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INTRODUCAO

A saude ndo € um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico social e num dado
momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagdo em suas lutas

cotidianas.

De acordo com 0s principios da Reforma Sanitaria Brasileira deve ser entendida ndo
apenas como auséncia de doenga. Ela € o "resultado das condigdes de trabalho, habitagdo,
educagio, renda, meio ambiente, servicos de saiide. E assim, antes de tudo, o resultado das
formas de organizagdo social da produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos

niveis de vida." (Relatorio Final da VIII Conferéncia Nacional de Saude).

Percebe-se que, através deste conceito, a saiide ndo € apenas auséncia de doengas, mas
que ela é resultante das condi¢Ses de vida das pessoas. E esta diretamente relacionada a
conquista da populaggo, em suas lutas cotidianas, por melhores condigdes de vida.

Esta conquista de melhores condiges de vida e saude, exige que a populagdo tenha
conhecimento do que ocorre no setor e especialmente sobre a importincia do controle social

para a garantia e efetivagdo dos direitos ja conquistados.

Assistiu-se no Brasil, a partir da Constituigio de 1988, a ampliagdo de garantias do
acesso aos servigos de saude através do reordenamento gerencial, politico e administrativo das
institui¢Ses publicas ligadas & area, nos planos federais, estaduais e municipais, conformando

um Sistema Unico de Saude.



Uma das grandes conquistas refere-se a participagdo e conseqlientemente o controle

social da populagdo sobre o Sistema Unico de Satide.

Entretanto, durante o periodo de estagio 1, realizado na Clinica Feminina do Hospital
Universitario, através de entrevistas, percebeu-se que a maioria das pacientes internadas ndo

tinha idéia do que significava o Sistema Unico de Saude.

Este fato indicou a pertinéncia da realizagdo de um estudo mais detalhado sobre a
questdo da informagfo e conhecimento da populagdo sobre o SUS. A partir de estudos iniciais,

estabeleceram-se os seguintes objetivos para o estudo em questio:

- conhecer o nivel de informagdo da clientela atendida no Hospital Universitario sobre o
Sistema Unico de Saude;
- evidenciar se o desconhecimento era proveniente da falta de informagio ou

inexisténcia de recursos.

Para a coleta das informagSes foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com
pacientes internados nos seguintes setores: Clinica Médica Feminina e Masculina I e II, éﬁnica
Cirurgica I e II e no ambulatério do Servigo Social. Foram realizadas no periodo de 15 de
agosto a 15 de setembro de 1994 e os sujeitos da pesquisa foram os pacientes internados nos
setores mencionados e que estivessem em condi¢des de prestar as informagdes solicitadas, que

fundamentalmente eram as seguintes:

- conhecimento a respeito do SUS;

- existéncia de recursos de saude a que tivesse acesso,

- alteragGes ocorridas no atendimento a saude nos Gltimos 5 anos;
- formas de obtencdo de medicamentos;

- conhecimentos de grupos ou institui¢gdes relacionados a satide.



Originariamente, havia a inten¢do de realizar uma visita aos municipios que se
destacassem na forma de divulga¢do. Devido ao fator tempo e inexisténcia de recursos
financeiros para tanto, tal nio foi efetivado. Ressalta-se também que em nenhum municipio foi

reconhecida alguma divulgagio sobre o SUS, a partir dos usuarios.

Foram entrevistadas 51 pessoas que se enquadravam no critério estabelecido. As
entrevistas ndo tiveram um tempo de duragio semelhante, uma vez que algumas pessoas

respondiam por monossilabas e outras ja detalhavam bastante a informagdo prestada.

Posteriormente a transcri¢do das fitas, procedeu-se a analise do discurso contido nas

mesmas € que se vinculavam aos objetivos propostos.

O trabalho concluido foi ordenado em dois capitulos, sendo que o primeiro trata das
Propostas Publicas de Atengdo a Satide até 1988, e o segundo, a atual proposta de atengdo a

saude, incluindo a percep¢do da populagdo sobre a mesma.



CAPITULO 1

PROPOSTAS PUBLICAS DE ATENCAO A SAUDE



1.1 - ORGANIZACAO E FILOSOFIA DE ACAO

Para contextualizar a saide em nosso pais, deve-se levar em conta a forma e o
processo pelo qual esta ficou conhecida como uma questdo publica, e também perceber a
profunda ligagdo entre o desenvolvimento da sociedade em sua globalidade e as condigdes de

saude da populagdo em sua totalidade.

E necessario compreender a intervengdo do Estado Capitalista nas politicas sociais,
sendo mais especificamente no setor saiide, uma vez que o cuidado com a saude faz parte das

atribui¢des governamentais desde o momento em que o Estado se constitui.

Entre as politicas piblicas, a Previdéncia e a Saide Publica sdo as que mais favorecem
a compreensdo das relagdes entre a classe trabalhadora e o Estado. Ao intervir no setor satde,

o Estado cumpre a finalidade de aumentar a taxa de mais-valia relativa:

- complementando o salario real pago pelo capital,
- mantendo a forga de trabalho num certo grau de capacitagdo fisica permitindo os
trabalhadores manterem a produgdo almejada;

-controlando politicamente a classe trabalhadora.

Evidencia-se que o Estado, intervém n#o s6 para manter a ordem, mas para garantir as

condigdes de desenvolvimento do capital.

As politicas sociais constituiem-se numa das maneiras que o Estado emprega para
garantir o processo de inclusdo/exclusdo das classes dominadas. Estabelecendo um discurso
aparentemente humanizante exprime sua preocupa¢do com os direitos humanos, valoriza a
pessoa para que tenha igualdade de oportunidades melhorando sua qualidade de vida,
‘preocupa-se também com a divida social, e com isso, ndo deixa que a classe dominada perceba

as desigualdades causadas pelo Estado Capitalista.

AN
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as politicas sociais sdo formas de
manutengdo da forga de trabalho econémica e
politicamente articuladas para ndo afetar o
processo de exploragdo capitalista e dentro do
processo de hegemonia e contra-hegemonia
da luta de classe.”

(Faleiros , 1986: 80)

Nesse sentido, as politicas sociais executadas na 4rea da saide se inserem também na
relagio dialética capital/trabalho. O Estado atua tentando garantir condi¢les para o
desenvolvimento do capital. E agindo através da assisténcia médica individual, favorece a
recuperagdo do trabalhador ao processo produtivo, viabilizando o consumo de bens
produzidos pelo setor saude. E muito antes de mostrar-se interessado nas questdes de saude a

nivel da assisténcia individualizada ao trabalhador, ja estava atuando na area da saude.

A saide emergiu como questdo social no pais, no auge da economia capitalista
exportadora cafeeira no inicio do século XX. Nessa época, a sociedade brasileira apresentava
momentos de crise, havendo assim, uma desenfreada aceleragio da urbanizagio e do
desenvolvimento industrial, onde questdes relacionadas a saide publica irdo caracterizar-se

pelas tentativas de expandir seus servigos por todo o pais.

Diante disso, a Saude Publica, era para estar voltada a toda populagio, mas se
restringia, através das a¢des do Estado, junto as areas produtivas. E as demais areas, viam-se

desprovidas de maior interesse por parte do Estado sobre as questdes sanitérias.

Nio existia uma politica nacional de satide publica, mas apenas agdes casuais e
localizadas nos momentos de crise sanitaria, de endemias. O carater social referido 4 saude era

" decorrente de problemas endémicos e da falta de saneamento. Pode-se afirmar entdo que, a



crise socio-econdmica e sanitaria ocasionada pela febre-amarela, malaria e outras endemias
tiveram efeitos catastroficos sobre a economia cafeeira, arriscando a médo-de-obra dos
imigrantes. E de certa forma estava também prejudicando a exportagdo cafeeira através dos
portos do Rio de Janeiro e de Santos, nos quais os navios estrangeiros eram proibidos de

atracar.

Nesta fase, tem suas raizes a primeira etapa do desenvolvimento capitalista brasileiro,
quando sdo iniciados diversos programas de saneamento, com medidas para combater as

endemias e favorecer condi¢Ges sanitarias adequadas nos portos e nicleos urbanos.

Os programas sanitarios eram, teoricamente, destinados a toda populagio, eram na sua
maioria, dirigidos as areas portuarias e as regides produtivas, ndo se constituindo uma Politica
Nacional de Saude, com suas intervengGes de carater casual, desencadeadas sempre de forma

emergencial em situages criticas.

As agdes de saude publica no Brasil, nesta época, apresentavam-se deficientes
principalmente no seu quadro técnico, possuindo limitagdes provenientes de caracteristicas
especificas do processo de desenvolvimento capitalista brasileiro, ¢ também, das limitagdes

proprias do Estado Nacional nesta época de sua formagio.

A satde, até a década de 20, era vista como "caso de policia" e s6 ganhou um novo
direcionamento quando passou a ser considerada no discurso como sendo uma das atribuigdes
do Estado Nacional. Isto aconteceu com a Reforma de 23, quando se cria o Departamento
Nacional de Saiide Publica com suas agdes concentradas a nivel do Governo Federal. A partir
desse momento comec¢a haver um crescimento das centralizagdes das a¢des do Estado

referentes ao setor de saide publica, quando passam a ser atribuigdes do Governo Federal:

- 0 saneamento urbano e rural;

- as higienes infantil, industrial e profissional,



- a propaganda sanitaria,
- as atividades de supervisdo e fiscalizag@o;
- a saude dos portos e do Distrito Federal;

- e 0 combate as endemias rurais.

Contudo, estas atribuigdes ndo entram em vigéncia e permanecem sob a

responsabilidade dos governos locais.

Néo fot somente na saude publica que se concentrou a centralizagio das agdes no

ambito do Estado, porém, este processo também acontecera a assisténcia médica individual.

O processo de centralizagdo federal comegou a se efetivar em 1930, com a criagdo do
Ministério da Educagdo e Saude, composto por dois departamentos: o Departamento de
Educagéo e o de Saude. As agles de saude publica se destacaram através de campanhas
sanitarias como elementos centrais de intervengdo, contando com a participagio de técnicos do

governo federal para atuarem junto aos governos estaduais.

:i‘/\ Neste mesmo ano, o carater do Estado comega a se modificar devido a necessidade da
expansdo das suas bases sociais; portanto, as questdes sociais foram incluidas a problematica

do poder.

A etapa da economia e da politica no Brasil iniciada nos anos 30, "cria um espago para
o surgimento de politicas sociais de 'corte social'. O Estado caracterizado por maior autonomia
relativa frente as classes e fragdes de classe, nos quadros de hegemonia(...), agora tende a
responder & questio social nio mais parcial e pontualmente, como no periodo anterior”.

(Braga, 1981: 51)



As alteragdes que ocorreram no campo politico e as modificagdes na esséncia do
Estado, € que favoreceram as condigdes iniciais para questdes sociais em geral, e as de saide

em particular.

Na area da saude, originou-se uma politica de saide de carater nacional, que se divide

em dois setores:

- de saude publica;

- e o de medicina previdenciaria - de carater restrito frente as reais necessidades da
populagdo, devido a limitada capacidade financeira do Estado porque o molde
sanitarista implantado era dispendioso por causa dos rigorosos requisitos técnicos, € o
sistema previdenciario possuia incapacidade de atender A assisténcia médica individual

¢ coletiva.

Em 1953, foi criado o Ministério da Saude, que concretizou o suporte institucional e
burocratico que o Departamento Nacional de Satude exigiu desde sua ultima reforma em 1941,
quando assumiu 0 controle da fomiac;ﬁo de técnicos em Saude Publica, incorporou varios

servigos de combate as endemias e institucionalizou as campanhas sanitarias.

A trajetoria da satde no Brasil tem se caracterizado pela énfase na medicina privada e
previdenciaria, ficando a saiide publica praticamente anulada, e com isto, a grande maioria da

populag@o ndo possui acesso a mesma.

Percebe-se que o sistema de saide tem tendéncia a privilegiar a medicina curativa
provocando danos a medicina preventiva; ocasionando um aumento nos problemas e moléstias

relacionadas a falta de saneamento basico.

Na Previdéncia, o direcionamento dado a saude, resume-se na criagdo de varios 6rgdos

e estruturas em beneficio da populagio, os quais n3o conseguem atender de forma adequada as
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necessidades oriundas das demandas dos usuarios (desde o IAPAS até o SUS). Muitos desses
orgdos responsaveis a saide preferem muitas vezes gastar em convénios com a rede particular,
dando prioridade aos fins lucrativos do que investirem na rede publica para que toda a

populagdo obtenha acesso a saude.

O que acontece também é que os servicos médicos estdo distribuidos de forma desigual
numa mesma regido. Desta maneira, os grupos populacionais que moram longe dos centros
urbanos possuem menor acesso a esses servicos e com freqiiéncia necessitam sacrificar uma
parte do seu salario para utiliza-los - gastos com transporte -, isto sem pensar nas graves

complicagdes provenientes da falta de acesso ao atendimento médico.

-, Nos anos 60, juntamente com o processo de expansdo da medicina previdenciaria, cria-
se uma estrutura de atendimento hospitalar de origem privada e direcionada para organizagdo
de empresas médicas. Os servigos de saude transformaram-se numa organiza¢do capitalista

com a integragdo do Estado, empresas industriais e empresas de servigos médicos.

:, Apos 64, o Brasil sempre direcionou para um modelo capitalista de desenvolvimento,
levando a um _progressivo assalariamento da categoria médica. E o Sistema de Satde
implantado pelo regime militar, a0 mesmo tempo em que consagrou o assalariamento dos

<

profissionais de saude, agravou os problemas do setor.

O Brasil viveu desde 64 até meados dos anos 80, um periodo de 21 anos de ditadura de
governos militares conservadores, sendo que, muitos mecanismos democraticos de
representagdo politica foram extingiiidos, para dar lugar a um processo decisorio, altamente

centralizador e controlador (autoritarismo).

Nos anos 70, aparecem propostas de uma politica universalizante de assisténcia médica.
E no auge do regime autoritario, deste modelo assistencial, privatista, que o Estado destaca a

assisténcia médica como uma questdo de politica social. Deixa de ser privilégio de algumas



categorias para voltar-se a esse projeto de universaliza¢do, para que seja um direito de todo e
qualquer cidaddo. Projeta-se, entio, o processo de massificagdo de assisténcia médica a custa
da Previdéncia Social. Por tras disso, encontrava-se uma idéia positiva quanto ao
desenvolvimento econémico do pais, pois estdvamos vivenciando o periodo do milagre
econdmico, imaginando que seria possivel absorver o grosso da massa dos trabalhadores; que,
com a expansdo da contribui¢io previdencidria, seria possivel diminuir o contingente que

excluia do mercado de trabalho.

Essa exclusdo dos trabalhadores do poder, no periodo ditatorial, e a desmobilizagdo
através da violenta pressdo as suas organizagdes, refletiu-se nos aparethos de politicas sociais

através da maior intervengio estatal no sistema previdenciario.

Desde os anos 70, com a conseqiiente separagio dos trabalhadores do processo

decisorio, acentuaram-se algumas tendéncias relativas a organizagdo do sistema de saide neste

periodo, tais como:

"- reorientag@o da politica nacional de saide a pratica médica curativa e individualizada,
especializada e sofisticada, em detrimento de medidas de saude publica, de c;lréter
preventivo e de interesse coletivo;

- desenvolvimento de uma pratica médica direcionada a lucratividade, propiciando a
mercantilizagdo e empresariamento da medicina através da alocagd@io preferencial dos
recursos previdencidrios para compra de sen_"igos‘aos prestadores privados;

- extensdo da cobertura previdenciaria, abrangendo a totalidade da populagdo urbana e
parte da populag&o rural;

- viabilizagdo de um complexo meédico-industrial com a crescente expansdo da base

tecnologica da rede de servigos e do consumo de medicamentos."

(Teixeira, 1989:27)
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Todo esse processo foi acompanhado por uma modernizagdo administrativa e
institucional dos aparelhos governamentais que se destinavam a lidar com as politicas sociais,
com a especializagdo de cada oOrgdo, juntamente com uma crescente centralizagdo e

concentra¢do dos recursos institucionais.

No final da década de 70, esse modelo apresentava enormes inadequagSes com relagdo
a realidade sanitaria do pais. Ao contrario dessa realidade, o processo de redemocratizagio
iniciado nesta época, apontou novas exigéncias devido. a enorme divida social acumulada nos

- gltimos anos.

A revisdo proposta para o setor saide nos anos 70, ndo se restringiu a questio da
gestdo (onde estavam incluidos os temas: regionaliza¢do, municipalizagdo e participagio da
sociedade civil organizada), mas também subordinou-se a uma proposta nova de prestagio de
servigos de saude, de organizagio da rede e de relagdes entre as redes publicas e privadas e

tentar tornar eficaz esses servigos.

Até o final da década de 70, o pais possuia um modelo assistencial de saude
fragmentado e desarticulado entre os trés niveis de governo: federal, estadual e municipal,

sendo que, dividia a clientela entre "previdencidrios” e "ndo-previdenciarios"”.



1.2 - REFORMA SANITARIA

13

Para entender a estratégia da mudanga - Reforma Sanitiria, torna-se necessario

conhecer o processo pelo qual se constitui 0 Movimento Sanitario, principal ator na condugdo

das medidas reformadoras.

A Reforma Sanitaria é considerada como:

"a transformagdo da norma legal ¢ do
aparelho institucional que regulamenta e se
responsabiliza pela protecdo a saiude dos
cidaddos e corresponde a um efetivo
deslocamento do poder politico em direcdo as
camadas populares - direito universal a saiude
e na criagdo de um sistema unico de servigos."

(Teixeira, 1989: 39)

"A reforma sanitaria brasileira deve ser vista sob varios eixos-e na ampliagdo

correspondente 4 sua magnitude, complexidade e diversidade dos problemas de satide do

Pais." (Teixeira, 1989)

O Relatério Final da VIII Conferéncia Nacional de Satude descreve Reforma Sanitaria

como sendo:

"(...) as modificagdes necessdrias ao setor
saude transcendem os limites de uma reforma
administrativa e financeira, exigindo-se uma
reformulacd@o profunda, ampliando-se o

proprio  conceito. de saude e sua
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correspondente agdo institucional, revendo-se
a legislacdo que diz respeito a promogdo,
protecdo e recuperagdo da satde”.

(Relatério Final da VII Conferéncia

Nacional da Saude, 1986)

Apesar de recentemente estar se falando em Reforma Sanitaria, esta j4 vem sendo
pensada no pais ha quase quarenta anos, com profissionais da saide e alguns técnicos reunindo

para discutir problemas referentes ao Brasil.

E um projeto ideologico nascido na sociedade civil, no interior dos movimentos sociais
pela ampliagdo dos direitos de cidadania. (Westphal, 1992: 69). Iniciou ao longo dos anos
autoritarios, continuou com seus nucleos de resisténcia e de oposi¢do na academia, sendo que

de certa forma foi possivel manter uma postura critica e reflexiva.

Em decorréncia de diversos acontecimentos ocorridos no Brasil, na segunda metade
dos anos 70, principalmente pela crise da legitimidade do governo, grupos que simpatizaram
por suas tendéncias contra-hegemonicas na saide coletiva, decidiram aproveitar a abertura de

espago e criar uma nova consciéncia sanitaria.

O Movimento Sanitirio era um grupo simpatizante das tendéncias da Reforma
Sanitaria. Suas origens referem-se aos primeiros anos da ditadura militar, onde as
Universidades passaram a ser o principal ponto de defesa de contestagio do governo
autoritario, devido ao fechamento de quase a maioria dos canais de expressdo politica. Nas
Faculdades de Medicina foram criados os Departamentos de Medicina Preventiva, no interior

dos quais reunia-se e discutia-se o pensamento critico na saude.
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Apesar de sua origem académica ndo se limitou & produgdo de um novo saber; ao
contrario, em todos 0s momentos caracterizou-se por aliar a produgdo cientifica a busca de

novas praticas politicas e a difusdo ideologica de uma nova consciéncia sanitaria.

Este movimento reunia intelectuais, profissionais da 4rea da satide, associagdes,
sindicatos, entidades populares, organizagdes, e tinham como valor Unico a saide. Apresentava
um conjunto de propostas politicas e técnicas de democratizagio do sistema de satde. E
identificado como introdutor de aspiragdes de grupos de consumidores, de usuarios dos

servicos de satde, enquanto cidaddos.

E Escorel (1988:51) fala que:

"(..) 0 movimento sanitdrio, a nosso ver,
com sua atuacdo desde os anos Geisel tem
provocado uma reviravolta na saude,
fransformando os conceitos, incluindo a
politica na andlise e na pratica de saude,
lutando pela modificagdo do panorama de
atendimento e pela melhoria das condigdes de

saude da populagdo brasileira”.

Com essa explanagdo, a autora mostra que as transformagdes conceituais operadas nos
saberes de saiide e doenga, caracterizam-se pela inclusdo da politica na pratica e na analise da
saude. E a democratizagdo exigia que o sistema de saiide fosse descentralizado, viabilizando

assim, uma auténtica participagdo popular em todos os niveis da politica de satide.

Foi a partir de 1975, com os primeiros sinais de esgotamento e fadiga dos governos
militares, que a sociedade passou a ser o alvo das crescentes mobilizagdes e organizagGes na

luta pela redemocratizag3o.
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Neste mesmo ano foi criado o Sistema Nacional de Saude, através da Lei 6.229,
tentando acabar com a dicotomia entre saude coletiva e individual. Esta lei definiu atribuigdes
as institui¢es de satide, bem como as areas de competéncia dos ministérios e orgdos federais,
estaduais e municipais, mas nio estabeleceu mecanismos efetivos de integragdo entre as
variadas institui¢cGes, sendo que a assisténcia médica da previdéncia social e as ag¢des de saude

publica continuaram desintegradas e conflitantes. (Rojas, 1987 6)

Esta lei propunha uma coordenagdo inter institucional, prevendo a regionalizagdo da
assisténcia médica e privilegiando a "atengdo primaria". Esse Sistema Nacional de Saude previa

também as fungées de cada Ministério nessa area.

Ainda no contexto ditatorial, porém, marcado pela reestruturagdo dos movimentos
sociais, aparecem instituicdes como o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) ,
criado por profissionais da saide em 1976. Surgiu devido a uma proposta apresentada por
varios médicos que participaram do primeiro curso de Saude Publica na Faculdade de Satde

Puablica da USP ( Universidade de Sdo Paulo).

Inicia-se como um centro de difusdo e faz articulagdo do Movimento Sanitario com os

demais movimentos sociais, € para dar conta de duas metas:

- "amplia¢do da sociedade civil aos debates criticos que se avolumam entre profissionais
e intelectuais no aparelho de Estado, assim como, na propria sociedade civil,
- ampliagdo da informagdo e o debate para além das fronteiras da corporagio médica."

(Damaso, 1989: 61)

E ainda, para apoiar a organizag¢@o e a condugdo, em nivel nacional, do processo de
divulgagdo, discussdo e politizagdo da proposta de reorganizagio da atengdo a saude, como

uma perspectiva de redemocratizar o acesso a mesma.
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Em 1977, é criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS)
que objetiva a reorganizagdo e a racionalizagdo dos aspectos criticos organizados pela
expansdo dos gastos com a assisténcia médica. Subdivide o sistema previdenciario, antes
centralizado no INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social). A assisténcia médica passou a
ser gerida pelo recém criado INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social. O INPS passa a ser encarregado da prestagdo de beneficios em dinheiro
aos segurados e da prestagdo de assisténcia complementar e reabilitagdo profissional.

(Oliveira, 1989: 86-87)

Nesta época, o Movimento Sanitario buscou propostas para reestruturar o sistema de

saude, assumindo um carater mais pragmatico.

Em 1979, surgiu a Associagdo Brasileira de Saide Coletiva (ABRASCO), que
comegou a organizar a pratica académica, em torno da critica do modelo assistencial, e das
propostas de reorganizagio e construgdo de um sistema de atengdo i saide numa perspectiva

democratica.

No inicio dos anos 80, quando se destaca a crise financeira da Previdéncia Social e no
seu interior, a crise do modelo privatizante do setor saude, o Movimento Sanitario foi o tinico

grupo que mostrou uma alternativa concreta para reformular o sistema de saide.

Embora carecendo de um apoio substancial por parte dos usuarios do sistema de satde,
continuou com a sua estratégia de politizar a discussdo da satde, justamente com um grupo de
oposicionistas em torno de um projeto reformador, além de ocuparem progressivamente os

espacos politicos disponiveis. (Teixeira, 1989: 48)

A partir da VII Conferéncia Nacional de Saude, surge em 1980 o Programa Nacional
de Servigos Basicos de Saiide (PREV-SAUDE), com o objetivo de estender a cobertura por

servigos basicos a, pelo menos, 90% da populagdo brasileira, mas foi cancelado em sua
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proposta inicial que tinha como prioridade os servigos publicos, e por isso, foi considerado um
projeto "estatizante" e politicamente inconveniente ao governo, pois desestabilizava os

interesses privados.

Apesar de fundar-se em propostas de hierarquizagio e regionalizagio dos servigos, o
PREV-SAUDE foi inviabilizado devido as pressdes dos empresarios privados de saude, em
decorréncia a falta de apoio politico, dado o periodo autoritario e tecnocratico no qual foi

gestado.

O governo investe mais uma vez em "Reformas Reformistas" na tentativa de diminuir
as tensdes sociais através da prestagdo de servigos. Surge assim em 1982 o Conselho
Consultivo da Administra¢do de Satde Previdenciaria (CONASP); criado em 2 de setembro de
1981, através do Decreto n° 86.329 da Previdéncia da Republica, como orgio do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social. Esse plano tinha uma preocupagfo de racionalizar o uso de
recursos da Previdéncia Social pela implantagio de uma politica de conten¢io dos gastos com
a assisténcia médica. E objetivava a melhoria do quadro orgamentario da instituig3o,
adequando recursos as necessidades e prevendo gastos, e melhoria da qualidade da assisténcia
a populagﬁb. Tinha como diretrizes basicas a regionalizagido e hierarquizagio dos servigos de

saude.

De acordo com o que foi exposto anteriormente, o plano do CONASP apresentava os

seguintes objetivos:

"1 - melhona da qualidade de assisténcia
prestada a populagdo, pelo INAMPS, direta ou
indiretamente;

2 - cobertura assistencial, em condigdes iguais, a

toda populagdo (rural e urbana),
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3 - planejamento da assisténcia a saude de
acordo  com parémetros assistenciais,
respeitando as disponibilidades orgamentarias
do INAMPS e das instituigGes envolvidas nesse
processo;

4 - aumento da produgdo dos recursos da
Previdéncia Social direcionados a saude, com
racionalizagdo das maneiras de prestar os

servicos". (Tomazi, 1986: 75)

Esse plano gera em 1983-84, as A¢des Integradas de Saiude (AIS), com o objetivo de
integrar os servigos de saide na area federal, estadual e municipal possuindo os seguintes

principios:

- Universalidade: atendimento de igual valor a toda populagio;

- Hierarquizagdo: o atendimento meédico deve‘ se classificar de acordo com a sua
complexidade; ' o -

- Integralidade: a assisténcia deve ser prestada de forma integral 4 satde do individuo;

- Regionalizagdo: os recursos devem ser levados até a populagdo, evitando o
deslocamento do individuo;

- Equiidade: proporcionar atendimento igual a todos;

- Descentralizagio: autonomia de decisdo nos diversos niveis.

Além de difundir essas propostas de universalidade e eqiianimidade, da integragdo e
participa¢do, num enfoque de controle social sobre os servigos, as AIS fortalecem o principio
federativo buscando a incorporagdo do planejamento a pratica institucional, constituindo-se

num importante instrumento de planejamento descentralizado e integrado.
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A estrutura funcional das AIS constituem as instdncias de planejamento, gestdo e

acompanhamento das AIS:;

- Comiss3o Interministerial de Planejamento e Coordenagio (CIPLAN): o6rgéo
responsavel pela atuagdo integrada e efetiva das institui¢Oes federais nas AIS;

- ComissGes Interinstitucionais de Saide (CIS): 6rgdo responsavel por coordenar e
gestar as AIS em cada unidade federada;

- Comissdes Regionais Interinstitucionais de Saide (CRIS): 6rgdo responsavel por
planejar integralmente e coordenar as AIS a nivel de cada regido de saude das unidades
federadas; |

- Comissdes Sociais ou Municipais Interinstitucionais de Saide (CLIS-CIMS): 6rgdo
responsavel por planejar e gestar as AIS, correspondendo a municipios de acordo com
critérios geograficos, demograficos, funcionais e politicos a serem propostos pela CIS

correspondente.

Foi a partir das AIS que o acesso aos servicos de saide passam a ser possiveis,
independentemente do vinculo trabalhista do individuo. A saide comega a ser reconhecida
como um direito basico de todos os trabathadores e descentralizando os recursos financeiros.
Possibilitaram, entdo, que os Estados e Municipios, através das Comissdes Municipais e
Regionais de Saude, desenvolvessem agdes e programas de saude direcionados aos interesses

advindos da problematica de uma determinada realidade.

As AIS procuravam reformular o Sistema de Saude no Pais, que vinha sendo discutido
ha mais de dez anos. Essa discussio se tornou mais intensa a partir da VIII Conferéncia
Nacional de Saude realizada em margo de 1986. Estavam presentes nessa Conferéncia cerca de
4.000 (quatro mil) pessoas como: técnicos interessados na saude, representantes do
Movimento Popular e Sindical, que juntos avaliaram temas de alta relevancia como o direito 4
saude e cidadania, a organiza¢do de um sistema de saide, que possibilitasse a democratiza¢do

das ag¢des de saude e o financiamento do setor.
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Os postulados aprovados nessa Conferéncia, consubstanciaram idéias e propostas de
um movimento social e politico em prol da igualdade e universalizagio do direito a satde,
movimento que os insere no processo mais geral de toda a sociedade brasileira, na busca da

democracia e da liberdade.

No contexto das propostas da VIII Conferéncia Nacional de Satide, o conceito de

~ saude € visto como um direito que:

"(...)significa a garantia pelo Estado, de
condi¢oes dignas de vida e de acesso universal
e igualitdrio as agdes e servi¢os de promogdo,
protecdo e recuperagdo de saude, em todos os
seus niveis, a todos os habitantes do territorio
nacional, levando ao desenvolvimento pleno
do ser humano em sua individualidade".

(Santana, 1988: 09)

Néo resta duvidas que a salide no Brasil obteve maior énfase devido ao processo de
condugdo e realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Sauide, e a partir dai, foi definido um
real programa a Reforma Sanitiria. N3o apenas como meras modificagdes técnico-
administrativas e organizacionais, mas, dar énfase a temas como o da democratizagio do
Estado‘ e da formulagdo de um projeto contra-hegeménico (consciéncia sanitaria e ampliagio

do conceito de direito a saude).

O movimento da Reforma Sanitaria deve ser compreendido como um processo que tem
pretendido desencadear a construgio de um Sistema Nacional de Saide realmente

comprometido com a melhoria das condi¢des de vida da populagio e com a participagdo da

mesma.
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Durante a VIII Conferéncia Nacional de Satde, técnicos interessados no setor saude e
representantes do Movimento Popular e Sindical, discutiram a organizagéo, operacionalizagio
de um novo Sistema de Saude em 20 de julho de 1987, foi assinado o Decreto n® 94.657
criando o Sistema Unificado e Descentralizado de Saiude (SUDS), pelo Presidente da
Republica em exercicio: José Sarney, garantindo direitos igualitarios aos servigos de saude e,

para tentar superar as a¢des fragmentadas junto a questio satide no pais.

Esse decreto privilegiava um planejamento ascendente, iniciado 4 nivel municipal,
responsavel pelo sistema estadual de saude, e chegando a Unidio, responsavel pelo

planejamento estratégico, definidora da politica nacional de saide.

O SUDS significava entregar para o gerenciamento dos governos estaduais, os
equipamentos do INAMPS, hospitais e postos de assisténcia médica, bem como, parte da

compra de servigos do setor privado, desarticulando o INAMPS.

Apoiou-se na organizagdo descentralizada do Sistema de Saude, com base no setor
publico (executador das politicas de saude), complementando suas necessidades através de
convénios filantropicos. A proposta privilegiou ainda, a utilizagio de instrumentos para
planejar a administragdo dos servigos, objetivando assim, uma distribui¢do dos recursos de
saude de uma maneira mais igualitaria, com a participagdo da populagio e dos profissionais na

gestdo e controle orgamentario e de qualidade dos servigos de saude.

O SUDS representou um processo radical de alteragdo nas regras do processo

decisorio vigente e foi expressdo dos seguintes consensos:

1) o INAMPS perde seu papel de prestador de servicos e torna-se um orgdo controlador e
co-financiador do Sistema de Saude;

2) a prestagdo de servigos passa a ser efetuada de forma descentralizada pelos Estados ¢

Municipios,
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3) o planejamento passa a ser efetuado de forma descentralizada, buscando maior
resolutividade, universalizagdo, regionalizagdo, hierarquizagdo e, integralidade das agdes de
saude;

4) a estrutura do INAMPS sofre modifica¢des viéando a eficacia do Sistema de Saude a curto

prazo". (Cadernos da IX Conferéncia Nacional de Saade, 1992:51).

O SUDS coloca as Secretarias Estaduais de Saiude como responsaveis pelo repasse das
verbas aos municipios, considerados executores do sistema, estimulando a unifica¢io
institucional para a elaboragdo de projetos de estadualizagio e municipalizagdo dos servigos.
Avanga ainda no sentido de transferir a responsabilidade da gestfio, os convénios e contratos
entre a Previdéncia Social € o conjunto dos prestadores publicos e privados dependentes dos

recursos publicos para a esfera do Estado, prevendo sua futura municipalizagio.

As principais diretrizes basicas para a implantagdo e consolidagio do SUDS, foram as
seguintes:
"__ A universalizagdo da assisténcia € a plena garantia do acesso igualitario aos servigos de
saude, a toda a populagio do Estado;
__ A integralidade e a melhoria da qualidade dos cuidados a satde do cidaddo;
__Aintegrago e a regionalizagdo dos servigos de saude, de modo a constituirem um Sistema
Unico, com o maximo de eficiéncia e eficacia, de acordo com as caracteristicas populacionais e
epidemiologicas do Estado;
__ A descentralizag¢do efetiva das agdes de saide, através de mecanismos de incremento de
responsabilidade dos niveis locais e regionais na geréncia do setor,
__ O desenvolvimento de mudangas no contetdo das praticas de saude, através dos distritos

sanitarios, para garantir a integralidade das a¢3es de saude (prevengio e cura), a resolutividade

do cuidado e sua continuidade;
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__ A constituigdo e o pleno desenvolvimento de instincias colegiadas gestoras das agdes de
saude, em todos os niveis, com ampla garantia de participagido das representagdes populares e
da democratizago das decisdes;

__ A efetivagdo de uma politica de recursos humanos para o setor saude, que contemple
carreiras e cargos com capacitagdo e reciclagem para as fungdes, o estimulo ao tempo integral
e a dedicagdo exclusiva para o Setor Satude."

(Secretaria de Estado de Saide - SC)

O SUDS, apesar, das suas dificuldades de implementagdo criou um movimento de
mudang¢a no setor saide. Fez-se necessario reavaliar o modelo assistencial em cada unidade
federada, em sua articulag¢do e funcionamento do sistema e sua gestdo. Essa reavaliagdo aponta
para um novo perfil profissional para seus recursos humanos, e também, para um aparelho

burocratico ajustado as novas fung¢des.



CAPITULO II

O SISTEMA UNICO DE SAUDE
A ATUAL PROPOSTA DE ATENCAO A SAUDE
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2.1 - O SUS - PRINCIPIOS E DIRETRIZES

A efetiva extensdo dos servigos de saude inclui assisténcia médica a toda a populagio,
na perspectiva de que "a saude ¢ direito de todos e dever do Estado" conforme regulamenta a
Constituicdo Federal de 1988. E este novo texto constitucional atende a maior parte das
reivindicagdes do Movimento Sanitario, e portanto, torna reconhecido legalmente o direito a

saude e a participagdo popular na gestdo dos servigos.
Basicamente, os principais pontos aprovados na nova Constitui¢io foram:

- O direito universal a satde e o dever do Estado na sua garantia, terminando assim, com
as discriminagdes;

- As agdes e servigos de saide conseguem importancia publica, € o Poder Publico deve
regulamentar, fiscalizar e controlar esses servicos;

- Implantar um Sistema Unico de Saide integrando todos os servigos publicos,
hierarquizando, regionalizando, descentralizando, e ainda, dando aten¢io integrada a
populagio,

- Sera realizada de maneira complementar a participacdo do setor privado no sistema de
saude; |

- Proibir a comercializagdo de sangue e seus derivados.

E como se pode constatar, a Constituigdo de 1988 tem como um dos principais pontos,
a implantagio de um Sistema Unico de Saude, e sua unificagdo possibilitou a constituigdo de
uma politica nacional para a sadde, com base nos principios universais, reduzindo a
desigualdade na distribui¢do dos recursos, garantindo beneficios iguais para toda a populagio

segundo necessidades definidas, descentralizadas.

O Sistema Unico de Saide ¢ uma formulagdo politica e organizacional para o

reordenamento dos servigos e agdes de saude que interagem para um fim comum. E uma
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conquista Constitucional desde 1988, tendo sido regulamentado pela Lei n° 8.080, de
19/09/90. Nio é o sucessor do INAMPS e nem tampouco do SUDS. E um novo sistema de
saide que estd em construgdo. E um novo modelo de assisténcia 4 saude que integra "o
conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por Orgios e instituigdes publicas federais,
estaduais e municipais, da administragdo direta e indireta e das funda¢des mantidas pelo poder

publico". (Lei n® 8.080, Art. 4° de 19/09/90).

E uma forma de descentralizar a atengio a saude, garantido agdes a nivel local, na

forma de um plano de saude com participagdo e controle dos trabalhadores.

Seu objetivo € melhorar a qualidade de atengio a saiide no pais, rompendo com um
passado de descompromisso social e irracionalidade técnico-administrativo. E o dispositivo
legal que norteara o trabalho do Ministério e Secretarias Estaduais ¢ Municipais de Saude.
Tem o compromisso de assegurar a todos, indiscriminadamente, servi¢os e agdes de saude de

forma equdnime, adequada e progressiva.

E considerado tinico por seguir a mesma doutrina e principios organizativos em todo o
pais, sob a responsabilidade das trés esferas de governo: federal, estadual e municipal, com o
objetivo de melhorar a qualidade da aten¢do a sadde no pais através de sua promogdo,

protegdo e recuperagao.

O SUS preconiza um novo modelo assistencial, e tem suporte em alguns principios

norteadores.

"- UNIVERSALIDADE: o atendimento sera universal, todos poderdo utilizar o sistema
e usufruir dos recursos publicos de saide, e dos sistemas contratados pelo poder
publico. A salide ¢ direito de cidadania e dever do governo: municipal, estadual e

federal;
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- EQUIDADE: as agdes e servigos serdo asseguradas conforme a complexidade de cada
caso, sendo que todas as pessoas sdo iguais e serdo atendidas conforme sua
necessidade, dentro dos limites do que o sistema possa oferecer a todos;

- INTEGRALIDADE: ¢ o reconhecimento na pratica dos servigos de que:

- cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade;

- as a¢des de promocgdo, protegdo e recuperagio da saide formam também um
todo indivisivel e ndo podem ser compartementizados;

- as unidades prestadoras de servigo, com suas complexidades, formando
também um sistema capaz de prestar assisténcia integralmente;

- o homem é um ser integrado, bio-psico-social, e devera ser atendido
integralmente por um sistema de saide também integral, voltado a promogdo,
protecgio e recuperagdo da satude".

(ABC do SUS , 1990: 10)
Os principios que regem a organizagdo do Sistema Unico de Satide sio os seguintes:

* REGIONALIZAGAO E HIERARQUIZAGAO: os servigos devem ser organizados de
acordo com seu nivel de complexidade tecnoldgica, distribuidos numa érea limitada e com a
definicdo da populagdo a ser atendida. O acesso da populagdo & rede deve se dar através dos
servigos de nivel primario de atengdo que devem estar qualificados para atender e resolver os
principais problemas que demandam os servigos de saude. E a rede de servigos, organizada de
forma hierarquizada e regionalizada, permite um conhecimento maior dos problemas de saude

da populagdo da area delimitada;

* RESOLUTIVIDADE: ¢ a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou
quando surge um problema de impacto coletivo sobre a saude, o servigo correspondente

devera estar capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel de sua competéncia;
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* DESCENTRALIZACAO: a redistribuigio das a¢des e servicos de saude entre os varios
niveis de governo, partindo da idéia de que quanto mais perto do fato a decisdo for tomada,
maior € a chance de dar certo. Devera haver uma profunda redefinigio das atribuigdes dos
varios niveis de governo com refor¢o do poder fnunicipal sobre a saude (municipalizagio de
saude). Aos municipios cabe, portanto, a maior responsabilidade na promogéo das agdes de

saude diretamente voltados aos seus cidaddos;

* PARTICIPACAO DOS CIDADAOS: ¢ a garantia constitucional de que a populagdo,
através de entidades representativas, participara do processo de formagio das politicas de
saude e do controle da sua execugio, em todos os niveis desde o federal até o local. Essa
participagdo deve se dar através dos Conselhos de Saude, com representagio paritaria de

usuarios, governo, profissionais de saude e prestadores de servigo;

* COMPLEMENTARIEDADE DO SETOR PRIVADO: a Constituigio definiu que, quando,

por insuficiéncia do setor piblico, for necessaria a contratagio de servigos privados, isso deve

se dar sob trés condigdes:

"I1* - a celebragdo de contrato, conforme as normas de direito publico, ou seja, o
interesse publico prevalecendo sobre o particular;

2° - a institui¢do privada devera estar de acordo com os principios basicos e normas
técnicas do SUS, prevalecendo os seus principios como se o servigo privado fosse
publico, uma vez que, quando contratado, atua em nome deste;

3% - a integrag@o dos servigos privados devera se dar da mesma logica organizativa do
SUS em termos de posigéo definida na rede regionalizada e hierarquizada dos servigos.
Em cada regido, devera estar claramente estabelecido quem vai fazer o que, em qué
nivel e em que lugar, considerando-se os servigos publicos e os privados contratados."

(ABC do SUS, 1990 :11)



A legislagdo do SUS apresenta avangos referentes a cidadania, e expde de forma clara
que todo usuario tem o direito de participagdo e igualdade dentro do sistema. Supera a
tradicdo das antigas politicas que promoviam niveis diferenciados de cidadania, ou seja,

dirigiam os programas de acordo com o nivel social e econdmico da clientela.

Os itens que dispdem sobre esses direitos estdo inseridos na Lei n° 8.080, Art. 7°,

Inciso I a VIII:

I - Universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia;

II - Integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das
acles e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

II - Preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integralidade fisica e
moral; |

IV - Igualdade da assisténcia saide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

V - Direito a informagio, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - Diyy_lgaqéio de informag:ﬁov" quanto ao potencial dos servigos de saude ewa sua
ut-ilizac;a“lo.pelo usuario;

VII - Utilizag@o da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades e alocagdo de

recursos € a orienta¢do programatica;

VIII - Participagio da comunidade.
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2.2 - O CONTROLE SOCIAL SOBRE O SUS, MECANISMOS E ESTRATEGIAS.

Complementando a Lei Organica da Saude, foi aprovada a Lei n° 8.142 de 28 de
dezembro de 1990, que regula a participagio da comunidade na gestdo do Sistema Unico de
Saude. Participagdo esta que devera acontecer através de associagles representativas da.
comunidade, que terdo acesso tanto "na defini¢do das politicas de saide, quanto na gestéo e
controle de sua execugdo. " A participagdo de acordo com a lei, se dara nas trés esferas do

governo: federal, estadual e municipal.

A participagio efetiva da sociedade civil de forma organizada sera a Unica maneira de
ajustar as politicas de saude as reais necessidades da populagdo, bem como assegurar a
realizagdo de um trabalho de prevengio no atendimento a satide. E necessario que a sociedade

comprometa-se com o Controle Social.

Os organizadores da IX Conferéncia Nacional de Saude, etapa estadual (1991)
definiram o Controle Social como sendo:

"a capacidade que tem a sociedade

organizada de intervir nas politicas publicas,

interagindo com o Estado para o

estabelecimento de suas necessidades e

interesses e na definicdo das prioridades e

metas dos planos de saide."” (Relatorio da IX

Conferéncia Nacional de Saide etapa

estadual).

No Sistema Unico de Stude - SUS o controle social concretizar-se-a através de
Conferéncias de Satide e dos Conselhos de Saude, constituidos nas esferas: federal, estadual e

municipal.
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De acordo com a Lei n° 8.142, no seu artigo 1°, Conferéncia de Saude, "reunir-se-a a
cada quatro anos com a representa¢io dos varios segmentos sociais, para avaliar a situagdo de
saude e propor as diretrizes para a formulagio da politica de saude nos niveis

correspondentes”. (Lei n° 8.142 - Art. 1° - 19/09/90, p-18).

Nota-se que € extremamente importante a realizagio de Conferéncias Nacionais de
Saude, pois através destas sdo feitos debates para reavaliarem o direcionamento que o setor
saude esta tomando. A VIII Conferéncia Nacional da Saude (1986) colaborou na implantagio
do SUS, e a IX Conferéncia Nacional de Saiide (1992) forneceu subsidios para que os estados

e municipios pudessem agilizar a implantag@o do sistema na sua globalidade.

A criag3o dos Conselhos de Saude ndo é apenas uma exigéncia legal. E a garantia de

que a sociedade deixe de ser apenas usuaria dos servigos para se transformar, efetivamente em

agente de mudanga.

Compete aos Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de Satde "... atuar na
formulagdo de estratégias da politica de saide, incluidos os aspectos econdmicos e

financeiros." (Lei n° 8.142, Art. 1° & 2°, 19/09/90 - p-18).

Os Conselhos Nacional, Estadual ¢ Municipal, sio oOrgdos oficiais- de carater
permanente deliberativo, ligado ao Poder Executivo, integrante da estrutura basica da
Secretaria de Departamento de Saude, auténomos e fiscalizadores das agdes e servigos de
saude no dmbito em que atua (municipal, estadual, federal).

O Conselho Municipal de Satde tem competéncia para examinar e aprovar diretrizes da
politica de saude, devendo funcionar em carater permanente e deliberativo. E um 6rgdo

colegiado que atua permanentemente, regularmente, e toma decisdes.
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Suas deliberagdes devem se dar em torno de atribui¢Ges basicas, que incluem medidas

de controle da politica de saude, com seus aspectos econdmicos e financeiros.

Cabe ao Conselho Municipal de Saude:
"1) definir, acompanhar a avaliar a politica de saude;
2) deliberar sobre o Plano de Aplicagdo dos Recursos, bem como o controle mensal das contas
do Fundo de Saude;
3) deliberar sobre o Plano Municipal de Saude;
4) estabelecer diretrizes para a participagdo complementar do setor privado, contratado e
conveniado ao SUS;
5) ser consultivo, deliberativo e fiscalizador das a¢Ges da politica de saude." (Cartitha do

Forum Popular Estadual de Saude, 1993: 15).

Um Conselho de Saude devera ser composto por representantes do governo, de
profissionais de saude, de prestadores de servigos de satide e usuarios. A representagio total
dos conselheiros deve ser distribuida da seguinte forma: 50% de usuarios, 25% de

trabalhadores de saude e 25% de prestadofes de servigos (publico e privado).

Com relagdo aos Conselhos de Saude, o Movimento Popular de Saide do Piaui,
redigiu uma cartilha referente ao controle do Sistema Unico de Saide pela populagio,
destacando-se alguns pontos, tais como:

- Analisar, propor e deliberar sobre propostas e planos de trabalho, tipo de atendimento,
programas de saide, organizagdo do modelo, etc;

- Prestar informagGes aos usuarios € a populagdo em geral sobre a saide, contribuindo
assim, para a formagdo da mesma,

- Pesquisar as condigdes de vida e os problemas de saide da populagio e os servigos de
saude existentes;

- Fiscalizar o atendimento da saide zelando por sua qualidade;
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- Fazer a liga¢do do conselho com os movimentos, outras entidades da Sociedade Civil e
a populagdo;
- Organizar e conscientizar a populagdo incentivando a participagdo da mesma nos
conselhos de saude.
Um dos pontos importantes na conquista do Sistema Unico de saide ¢é a
descentralizagdo, que é "entendida além de um ato administrativo, consiste numa efetiva

partilha do poder entre Estado e as coletividades locais". (Sposati & Falcdo, 1990: 16).

Sendo assim, estados e municipios podem planejar e executar suas agGes de saude,

adequando-as da melhor forma a atender as necessidades da populagéo.

A descentralizagio, portanto, supde antecipadamente a participagdo da sociedade que
esteja informada e integrada as agles administrativas na comunidade, pois n3o se tera uma
descentralizagdo efetiva se todas as atribuicdes forem concentradas nos agentes

governamentais.
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2.3-0 SUS E A MUNICIPALIZACAO DA ATENCAO A SAUDE

O processo de descentralizagio pressupde a municipalizagdo, possibilitando o

fortalecimento dos municipios € maior autonomia para gerir suas a¢des de satde.

Municipalizagdo é agdo politico-administrativa com a qual a dire¢do nacional e estadual
do SUS promovem a descentralizagdo aos municipios, dos servigos e das agdes de saude.
Considerando que a proximidade entre gestor e usuario do sistema torna mais eficientes e
efetivas as decisGes tomadas, a transferéncia do poder decisorio ao nivel local, tem como base
a possibilidade de uma interferéncia e controle social mais direto na escolha de solugdes. Desse
modo, a municipalizagio tem como pressuposto basico, a recuperagdo do papel do municipio

como unidade politico-administrativa responsavel pela resolugdo dos problemas locais.

E uma estratégia, visando com a reorganizagdo dos servigos, a conquista de elementos
basicos de ganho em qualidade de atengdo & populagdo , entre eles, universalizagdo do

atendimento, eqiiidade na prestagdo da assisténcia, além da abertura da participagido popular.

A municipalizagdo da saide, ndo deve significar apenas a simples transferéncia de
recursos fisicos, humanos e financeiros, mas uma adequaq:ﬁo perfeita das atribui¢Ges nas
diversas instancias gestoras do setor, com nitido reforgo a esfera municipal do governo, o que
implica realizar a municipalizagio do gerenciamento das agdes € servigos de saude. Significa
também, que o poder de decisdo e os recursos estdo proximos do usuario que podera controlar

fiscalizar a aplicagdo dos mesmos.

O municipio, portanto, ¢ principal responsavel pelo atendimento ao doente e pela saiide
da populagio, através de instituigdes proprias ou contratadas. Nos locais onde os servigos ndo
sejam suficientes para atender a populagio € permitida a contratagdo - pelo poder publico - do

setor privado, dando-se preferéncia as entidades filantropicas e sem fins lucrativos.
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Ao serem contratadas as entidades privadas passam a incorporar o Sistema,
submetendo-se as normas técnicas administrativas e aos principios e diretrizes do Sistema

Unico de Saude- SUS, onde deve ser mantido o equilibrio econdmico e financeiro do contrato.

O financiamento do Sistema Unico de Satide provém do orgamento da Seguridade
Social, acrescido de outros recursos da Unido, constantes da Lei de Diretrizes Or¢amentarias,
formando o Fundo Nacional de Saude que € administrado pelo Ministério da Saiude. Parte
desses recursos € utilizado pelas Secretarias de Saide Estaduais e Municipais, sempre
seguindo os critérios definidos em fun¢do da populagdo, do perfil epidemiologico e
necessidades da rede. Serdo depositados em conta especial em cada esfera de sua atuagdo, e

movimentados sob fiscalizagio dos respectivos Conselhos de Saude.

De acordo com a Lei n° 8.142, para receber os recursos que possibilitam a

municipalizagdo da satide os municipios tem que atender os seguintes requisitos:

a) Criagdo de Conselhos Municipais de Saude, compostos por representantes do governo
municipal, prestadores de servigos, profissionais de saide e usuarios, com composi¢do
paritaria;

b) Criagdo do Fundo Municipal de Saide;

c) Apresentagdo do Plano Municipal de Saude aprovado pelos respectivos conselhos e
referendado pela autoridade do Poder Executivo;

d) Programaggo e Orgamentagio de Satde, como detalhamento do Plano de Saide;

e) Apresentagio de Relatorios de Gestdo Local, de desempenho assistencial, gerencial e
financeiro;

f) Contrapartida de recursos para a saude, de seu orgamento;

g) Constituigdo de Comissdo de Elaboragdo do Plano de Carreira, cargos e salarios, com o

prazo de 2 anos para a sua implantaggo.
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Em 1990, a Secretaria Estadual da Saiude de Santa Catarina elaborou um documento
denominado "Manual Projeto Pro-Saude”, sugerindo a reorganizagdo do Modelo Assistencial

vigente no Estado, a partir de orientagdes advindas do Sistema Unico de Satde.

A analise global do Modelo Assistencial fundamentou-se no item "Modelo Assistencial
para o Estado de Santa Catarina", retirado do referido documento, especificamente no que se

refere as diretrizes gerais que afirmam:

- Universalidade: garantir o acesso do cidaddo aos servigos de saude e que ainda néo foi
concretizada em sua plenitude. E de conhecimento que os servigos prestados pelo SUS
ainda sofre problemas, tanto & qualidade do atendimento, quanto ao acesso da
populag@o a esses servigos;

- Equidade: garantir a prestagdo de servigos de satide em todos os niveis, fundados nas
necessidades de satide da populagdo e que ndo acontece devido a logica dominante nos
servi¢os ainda ser a mesma,

- Integralidade: o Modelo Assistencial existente n3o estd, na sua totalidade,
fundamentado em critérios epidemioldgicos; portanto, ja compromete o preceito da
integralidade;

- Regionalizagdo e Hierarquizagdo: a Secretaria de Estado da Saude tem dado prioridade
ao processo de regionalizagdio do setor, onde este preceito esti se concretizando
gradativamente;

- Resolutividade: até o momento nfio foram utilizados pardmetros para avaliar esta
diretriz.

- Descentralizagio: desde a implantagdo do SUS no Estado, este preceito vem sendo
desenvolvido intensamente; |

- Participag@o: quase todos os municipios ¢ o Estado ja tém seus Conselhos de Sauade,
gragas as exigéncias dos governos Federal e Estadual. Resta observar a atuagdo e a

representatividade de cada Conselho;
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- Complementaridade do Setor Privado: o setor privado, salvo algumas excegdes, ainda
configura-se no principal prestador de servigos, dificultando ainda a implantagdo do
Modelo Assistencial proposto e o atendimento integral dos preceitos do SUS. (Plane

Estadual de Saude, 1994).

O grande impulso a promogio da descentralizagdo das agdes e servigos de saude, foi a
implantagdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS), firmados entre

Unifo e Estado, Estado e Municipio.

Em 1987, o governo do Estado de Santa Catarina, através da Secretaria de Estado da
Saude, assumiu o convénio SUDS, iniciando o processo de descentralizagdo e de unificagdo
institucional, provocando mudangas na esfera estadual de gestdo, unificando e integrando
numa unica organizagdo. A partir de 1988, foram firmados convénios SUDS entre o Estado e

0s municipios catarinenses.

O processo de descentralizagdo obteve avangos com a regulamentagio da Lei Orgénica
da Saude (Leis n° 8.080/90 e 8.142/90), que estabelece, como modelo de reorganizagdo do
Setor Satide, o Sistema Unico de Satide (SUS), de carater publico, formado por uma rede
hierarquizada e descentralizada, com gestor unico em cada esfera de governo e participag:io

dos usuarios no controle do sistema.

Os principios e diretrizes politicas definidas no SUS, principalmente a descentraliza¢do
e regionaliza¢do do sistema, indicam para uma urgente redistribui¢io de responsabilidade entre
os varios niveis de governo e clara redefini¢do dos papéis dos gestores do Sistema de Saude. A
reformulagio politica e organizacional do Sistema de Saude em desenvolvimento impde ao
nivel municipal, a principal responsabilidade pelo planejamento, execugio e controle das agdes
e servicos de saide. De acordo com a Lei n® 8.080/90, cabe ao municipio a execugdo dos
servicos, ficando a Unidio e os Estados responsaveis pela normatiza¢do, controle,

acompanhamento e fiscalizagdo das ag¢Ses na sua area de abrangéncia. Isto significa dizer que o
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municipio torna-se responsavel pela programagio, execu¢do e avaliagio das agles de

promogdo, proteg@o e recuperagdo de saude.

A partir da criagdo do SUS, foram firmados em 1991 os Convénios de Municipalizagio
SUS/SC, entre o Estado e todos os municipios de Santa Catarina, com a intervengdo do

Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS).

Além da descentralizagio dos Recursos Humanos e Fisicos é fundamental também a
descentralizagio de recursos financeiros, para um bom funcionamento do Sistema. A Lei n°
8.142/90 é bem clara sobre as transferéncias de recursos financeiros de forma regular'el
automatica aos municipios, Estado e Distrito Federal, do Fundo Nacional de Saude. Conforme
estabelece o Art. 4° desta Lei, para receberem tais recursos, os gestores do sistema deverdao
cumprir 0s requisitos basicos, ja mencionados anteriormente e conhecidos como mecanismos

politico-gerenciais do SUS.

Em 27 de setembro de 1976 - Lei n° 5.254 e alterada em 17 de margo de 1989 - Lei n°
7.548 foi criado o Fundo Estadual de Saide e, em 18 de junho de 1993 - Lei n® 9.120 criou-se
o Conselho Estadual de Satude. A contra-partida orgamentaria de recursos estaduais destinados
a saiide compreende um percentual aproximado de 7% (sete por cento) em 1992, que serdo

aplicados nas areas que necessitarem investimentos.

A descentralizagdo dos Recursos Humanos vinculados ao quadro de pessoal da Unifio e
ao quadro do Estado, bem como as unidades prestadoras de servigos de saude, pretendendo
transferéncia da responsabilidade na execugdo dos servigos basicos de saide aos municipios,
configuram, o que se chamou em Santa Catarina a Primeira Etapa de municipalizagio.

Nesta primeira etapa, foram transferidos aos municipios de Santa Catarina, todas as
unidades de servigos ambulatoriais e todos os Recursos Humanos vinculados as unidades de

saude.
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E 0 que se convencionou chamar de Segunda Etapa da Municipaliza¢io refere-se ao
cumprimento dos dispositivos da Lei n° 8.142, que prevé a transferéncia direta e automatica de .
recursos financeiros do Ministério da Saude aos Fundos Municipais de Saude, através da

descentralizagio do gerenciamento das agdes e servigos de satide.

Com o intuito de descentralizar o maior namero possivel de municipios, a Secretaria de
Estado da Saide promoveu em 1991, um treinamento micro-regionalizado sobre os

mecanismos politico-gerenciais do SUS, para Secretarios Municipais de Saude e Técnicos das

Micro-Regides.

Como ja foi referido anteriormente, o processo de descentralizagdo da satde no Estado
de Santa Catarina, esta acontecendo em varios municipios, e o repasse de verbas para as agdes
de saide pelo Governo Federal, dependem da criagdo dos Conselhos Municipais, que ¢ um

instrumento de controle da populagdo.

Os Conselhos Municipais de Satide s3o resultados de muito esforgo e luta de
representantes sindicais, setores ‘de Pastoral da Saude, associagdo de moradores e conselhos
profissionais ligados & area da saude. Como 50% dos Conselheiros, devem por lei representar
a sociedade organizada, estes devem estar preparados para representarem de fato as
necessidades e reivindicagdes das comunidades e devem servir como um intercimbio

permanente e efetiva representagio apds ouvir as sugestdes e reivindicagdes de satide.

Com informagdes adquiridas da II* Plenaria Estadual de Satde, 1993, através de 62
municipios das regides sul, norte, oeste, meio oeste e alto vale do Itajai, constatou-se que:
93,5% (58 municipios) ja possuem o Conselho Municipal de Satde institucionalizado, deste,
87,5% (49 municipios) foram criados por Lei Municipal, 12,5% (08 municipios) por Decreto
do Executivo, 6,4% (04 municipios) ainda ndo possuem Conselho Municipal de Saude, 3,2%

(02 municipios) apresentam dados insuficientes.
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Segundo esta pesquisa, 87,9% (51 municipios) dos Conselhos Municipais de Saide tem
carater deliberativo 3,4% (02 municipios) dos Conselhos Municipais de Satde sdao consultivos

e 5,1% (03 municipios) informagdes insuficientes.

Definindo a atuagdo dos Conselhos Municipais de Saide - CMS nos municipios
pesquisados, afirma-se que: 34.4% (20 CMS) tem atuagdo efetiva, 53,4% (31 CMS) possuem
pouca ou nenhuma efetividade e 12,2% (07 CMS) n3o apresentaram informacdes suficientes

para uma conclusgo a esse respeito.

Para mudar este quadro é necessario que se:

"1°) Mobilize os municipios, divulgando a legislagdo que define os CMS para que seu carater
juridico-legal esteja de acordo com o espirito que anima a participagdo popular no SUS;

2°) Faga dos CMS espagos deliberativos com permanente controle social - percebido que foi, o
funcionamento ainda precario dos CMS j4 existentes."

(Relatorio Final IF® Plenaria Estadual de Sadde, 1993:10).

Uma organizag¢do nfo governamental, o Forum Popular Estadual de Saude, existe em
Santa Catarina desde 1992, e consiste na associagio de um grupo de entidades ndo-
governamentais envolvidas na luta pela implementagdo do SUS, especialmente no que se refere
ao controle social. Assim, uma de suas atividades ¢ prestar assessoria aos conselheiros
espalhados por todo o Estado, além da mobilizagdo da populagio na luta pela conquista da

saude como direito de cidadania e dever do Estado.
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2.4 - A PERCEPCAO DA POPULACAO SOBRE O FUNCIONAMENTO DO SUS NO
ESTADO DE SANTA CATARINA

As politicas de saade atualmente, relevam a aprovagdo de uma politica democratica e
participativa.

Segundo Castro (1992:15):

"0 Sistema Unico de Saiide - SUS definiu
uma verdadeira modernizacdo no modo de
Jfuncionamento do sistema e da prdpria
concepgdo do modelo assistencial, calgado no

principio do direito universal da cidadania.”

Contudo, essa politica teve somente iniciada sua implantagio, € com certeza, ainda sera
grande o percurso, exigindo muitos esforgos e discussdes, para que seja operacionalizado tal

como foi prevista em lei.

O Sistema Unico de Saide teve como embrido a organizagdo da sociedade civil, mas
sua mobilizagdo ndo ocorreu na totalidade. Na verdade, compreende-se que a discussdo a
respeito das politicas de satide, que teve seu auge com a aprovagio da Lei Orgénica da Satde,
mobilizou uma pequena parcela dessa sociedade. Grande parcela hoje desconhece totalmente -
ou parcialmente o0 novo sistema de saide, e um numero bem reduzido conhece esse sistema.
Isto deve-se ao fato da populagdo estar desinformada a respeito desse novo sistema de

saude.

Para reverter esse quadro a populagdo devera ter acesso as informagdes sobre o SUS,
para que possa reivindicar seus direitos. Informar "¢ um processo dindmico e complexo,
envolvendo componentes tecnologicos, econdmicos, politicos, conceituais e ideologicos,

associados a um referencial explicativo sistematico”. (Moraes, 1994:17). Sendo assim,
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propbe-se um enfoque interdisciplinar e intersetorial como estratégia norteadora das
discussdes em torno da defini¢do de uma maneira de informar a populagdo sobre os servigos de
assisténcia a4 saide no Brasil. Deve-se levar em conta, que essa maneira de informar a
populagdo, aspectos voltados para o apoio de um processo de tomada de decisdo compativel
com uma nova ordem constitucional (Satude, direito de todos e dever do Estado), institucional

(descentralizagdo e unificagdo dos servigos de saude) e societaria (pacto democratico).

A construgdo de uma "Consci€ncia Sanitaria" € a base de sustentagdo do projeto da
Reforma Sanitdria. Significa que o reconhecimento das dificuldades nas experiéncias
acumuladas e a necessidade de sua superagio implica a eleva¢do da consciéncia social sobre os
problemas de saude, seus determinantes e na elaboragdo de alternativas de organizagdo de
servigos e de reestruturagdo das praticas de satde. Para tanto, é necessario que a populagio
tenha acesso as informagdes sobre os servigos prestado a ela, para que possa exigir melhores

condi¢des ao tratamento e reivindicar seus direitos.

A luta politica pelos direitos a saude, & informagdo, as condigSes dignas de vida e
trabalho, nfo se trata apenas na militincia partidaria, mas, sobretudo, na lenta transformagio
do cotidiano e das mentalidades, num insistente questionario critico da sociedade "moderna”,
das suas desigualdades sociais, das formas de participagdo no debate politico, no acesso a

informag3o.

Todavia, o direito a informagdo corresponde ao passaporte da cidadania, viabilizando

cada individuo numa luta pelos seus direitos.

Portanto, ndo conhecendo as diretrizes € os principios que regem o novo sistema de
saude a populagio ndo podera exigir seus direitos (muitos desconhecem quais sejam), e

também, ndo podera realizar uma leitura critica sobre esse sistema.
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Apesar de estar inserido nas diretrizes e principios do SUS, no seu Art. 7°, inciso VI, "a
divulgagio de informacdo quanto ao potencial dos servigos de saude e sua utilizagdo pelo

usuario” (Lei n° 8.080/90, Art. 7°, inciso VI, Cap. 2), tal nio vem ocorrendo de modo

eficiente.

A partir das entrevistas realizadas nos varios setores do Hospital Universitario de Santa
Catarina, constatou-se apenas duas pessoas, das cinqiienta e uma entrevistadas, tém uma visio
mais ampla sobre o Sistema Unico de Satide, sendo uma de F loriandpolis e outra do Estado de
Belém do Para. Quanto aos pacientes vindos do interior do Estado, ndo ha registro por parte
das mesmas, de informagdes sobre o SUS. As pessoas utilizam os servigos de satide sem saber

realmente o que esta por tras € como se caracteriza o seu processo.

Os depoimentos a seguir mostram o nivel de informagio que os usuarios possuem com

relagdo ao Sistema Unico de Saude.

"A informagdo do SUS, ou seja, desse acoplamento com o INSS, que o INSS deixou
de ser o que atendia por absoluto, porque nés tinhamos sd o seguinte: INSS, particular e
empresas que prestavam servigos através de carnés, etc. Entdo, o SUS surgiu numa hora até

boa, porque sem o SUS a situagdo estaria bem mais problematica. Agora as pessoas tem

direito a satde igualmente." (A. A.)

"Esse Sistema Unico de Satde af, vocé v€. Eu entrei com um processo, porque estou
tomando insulina animal, uma dosagem muito grande. Entio, a Doutora me pediu para abrir
um processo para conseguir insulina humana para mudar rapidinho. Mas, faz um més e meio e
agora ¢ que me forneceram o primeiro frasco, fora a burocracia que tem. Eu tive que
apresentar: comprovante de renda da minha mée, do meu irmdo e o meu, e papéis que nio sei
que necessidade tém pra isso, porque se estou precisando, e niio tenho condi¢des de comprar,
eu ndo tinha sido encaminhado para la. E se falta algum documento eles fazem a gente voltar.

Colocam um monte de obstaculos para conseguir alguma coisa. H2 muita burocracia." (S.P)
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O primeiro depoimento mostra como era o sistema de saiide antes da implantagio do
Sistema Unico de Saude. Pois antes, somente as pessoas que pagassem a Previdéncia Social ou
que possuissem convénios de saude € que eram assistidos. Havia uma discriminagio entre

quem possuia € quem n3o possuia, entre os previdenciarios e os nio-previdenciarios.

Portanto, apds a implantagdo do SUS, todos tem direito a saide sem nenhuma
discriminagfo, é um preceito Constitucional "saide direito de todos e dever do Estado", mas

ainda existem alguns problemas que precisam ser resolvidos.

Sabe-se que a partir da progressiva implantagio do Sistema Unico de Saude - SUS, ird
buscar-se a melhoria na estrutura de atendimento a saude, tentando minimizar ou suprir as

necessidades da populagio.

As organizagdes publicas tem a obrigagdo de prestar servigos, um dever de
atendimento inexistente no setor privado. Os cidaddos tém direito de receber tais recursos, o
que significa dizer, que ndo eéxiste seletividade dos usuarios, todos devem ser atendidos

igualitariamente.

O segundo depoimento mostra que o processo de atendimento realizado pelo Sistema
Unico de Satide ainda possui muita burocracia, dificultando assim, o acesso ao atendimento € a
demora em conseguir o que necessita. Esse aspecto, evidencia que o direito a satde fica
condicionado a procedimentos burocraticos/administrativos, solapando um dos principios

fundamentais acima mencionado, "saude direito de todos e dever do Estado."

No caso especifico, o fato do usuario possuir conhecimento sobre o SUS permitiu-lhe
encontrar, no plano legal, agdes que lhe garantissem o direito. Esse depoimento ilustra a
importdncia do conhecimento e informagio sobre o SUS para que a sociedade pbssa
pressionar o Estado para garantir seus direitos. A garantia dos direitos evitaria que o usuario,

ja tdo massacrado pelas atitudes discriminatérias, tenha ainda que aguentar os percalgos da
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burocracia () decorrentes da implantagio de uma nova politica, e tenha que reivindicar um

auxilio que € seu por direito.

Ao reivindicar recurso como remédios, as caréncias econdmicas dos usuarios ndo serdo
suprimidas, € nem tdo pouco a desigualdade intimamente ligada ao sistema. Contudo, esses
recursos proporcionardo condigdes a um tratamento de saide adequado. Além do que

reivindicar seus direitos € um grande passo em busca da cidadania da consciéncia politica.
Segundo Damido (1987:33) :

"(...) a reivindicagdo de direitos orienta a
constru¢do da cidadania, na medida em que
grupos sociais relegados pelas esferas
dominantes de poder, concretizando sua
participagdo no processo politico, tendem a
assegurar na sociedade uma nova expressdo
de liberdade, na qual o livre desenvolvimento
de cada um é pressuposto para o livre

”

desenvolvimento de todos.

~ Outros depoimentos evidenciam questdes relacionadas a um total desconhecimento das
diretrizes do SUS, sendo confundidas com mudangas ocasionadas na estrutura da Seguridade
Social; aparece também, o descrédito que possuem a respeito das institui¢des e politicas de
saude, resultado da experiéncia de descaso com os problemas enfrentados pela populagdo ao

longo da histéria.

"Acho que € uma coisa para substituir o INSS, mas n3o sei como funciona." (G.R)).

(1) Burocracia entendida como um sistema integrado por intelectuais do aparelho estatal, com fungdes de
geréncia, planejamento e a quem sempre ¢ delegado parte do comando do sistema.



47

"Esse convénio agradavel que nos temos, que todo mundo paga e eles nfo fazem

nada." (P.N.).

Verificou-se também que muitos usuarios, num total de onze usuarios, relacionam a
sigla SUS a area da saude por vé-las nos cartdozinhos de marcagdo de consultas usados nos
postos de saide, nos exames que fazem, em placas e instituicGes hospitalares, mas nio sabem
o seu real significado. Uma vinculagdo da sigla SUS é um primeiro passo, mas a forma como
essa informagdo foi passada, principalmente através da televisio, em campanhas realizadas
pelo Ministério da Saude sem um conteudo mais explicativo, impossibilitou um conhecimento
efetivo sobre as alteragdes desse sistema. O conhecimento evidenciado pelo usuario,

superficial, ndo lhe permite acionar direitos.

A implantagdo do Sistema Unico de Saide ainda enfrentara obstaculos, destacando-se
entre eles, os proprios usuarios desse sistema. Nao por ndo concordarem com suas diretrizes e
seus principios, ou por n3o desejarem que sejam implantados, mas por manterem-se
desinformados sobre este processo.
" Somente o usuério - de forma organizada - que pociéré garantir e viabilizar a eficiéncia
e a aplicagdo da legislagdo, utilizando para isso seus espagos de participagdo. E para que isso
se concretize na pratica € necessario que haja uma vinculagdo de informagSes a respeito do
Sistema Unico de Saude, para que as pessoas possam pressionar os municipios e reivindicar

seus direitos.

Os depoimentos que se seguem evidenciam além da critica a forma de atengfo a §aﬁd€
que ndo ha correlagdo do funcionamento percebido com as alteragdes que vem ocorrendo no
plano juridico e técnico-operacional.

Os entrevistados, quando questionados sobre a existéncia de Postos de Saude,

Hospitais e seu funcionamento, fazem uma critica aos mesmos, ndo os relacionamentos,
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entretanto, com uma politica de saide que vem sendo alterada estrutural e conjunturalmente,

denunciando novamente a faléncia da comunicagio sobre o SUS.

"0 atendimento (Posto de Saide) ¢ aquela correria toda vida, pra arranjar um niimero
pro dentista. A gente tem que esperar de segunda até sexta. Chega 14, arranja uma vaga pra
segunda e quando vai consultar ndo consegue, marca pra outro dia. O atendimento nio é

muito. N@o ¢ s6 pelo atendimento, mais pela quantidade de pessoas que vdo l4. demora muito

e tem que esperar muito." (N. R)).

"Muita gente reclama do atendimento (do Posto de Saide). Quase ndo tem material,

falta equipamentos, medicagdo. O atendimento ndo ¢ muito bom." (IM).

"Tem Posto de Satude, mas ndo funciona. Funcionar, funciona. S6 que as pessoas nao
sdo bem atendidas. Se a pessoa tem uma emergéncia tem que agendar antes. E o agendamento
deles € uns 30 a 60 dias. Tem funcionario, mas n3o tem eficiéncia. Para ser bem atendidas as

pessoas tem que ter um bom conhecimento, porque sendo ndo consegue medicagio." (P.J .C).

"O atendimento (hospitalar) ¢ bom. S6 que ndo tem especialistas, ¢ ndo tem os

aparelhos que tem aqui." (V.M.).

"O atendimento (hospitalar) € bom. S6 que tem poucos médicos; ndo tem especialistas

que tem aqui." (M.Z)).

"O atendimento (hospitalar) até que ¢ bom, o que falta é equipamentos. E quando a

coisa engrossa, tem que vir pra outros hospitais mais equipados." (GR).

"0 atendimento (hospitalar) e bom, s6 que tem pouco médico. Hospital pequeno, falta

equipamento, pouco recurso, ent3o, eu vim pra ca." (A.E.C.).
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Na prestagdo de servigos de saide ocorrem problemas administrativos relacionados a
escolha das prioridades, a alocagdo de recursos, o que sempre implica custos de oportunidades
num contexto de recursos limitados, proporcionando um dificil acesso dos usuarios aos

servicos de saude.

Os aspectos referentes a recursos financeiros e escolha de prioridades, via de regra, sdo
considerados como eminentemente técnicos, sendo portanto, consideradfls como "dificeis" e
"inacessiveis" para a populagio em geral As decisdes sobre estes aspectos
financeiros/administrativos ndo sio veiculados, tanto que nio ha um unico depoimento onde

aparecga qualquer tipo de informacdo a respeito.

Sempre que houver uma predominincia das regras do mercado na produgdo de
servigos de saude, ha uma tendéncia de ndo conseguirem desenvolver técnicas gerenciais, tanto
no interior de cada unidade de saide, quanto em relagdo ao sistema como um todo. Ndo ha

planejamento, e nenhum mecanismo que possa controlar os servigos de saude.

Esta tendéncia podera ser revertida se houver a pressido popular, levando a escolha de
prioridades que se expresse em planejamentos compativeis com as reais necessidades da
populagdo. Reconhece-se também, que para haver pressdo popular deve™6correr campanhas
informativas, sistematicas para que a sociedade civil possa se posicionar sobre essa escolha de

prioridades.

Todavia, a limitagdo de recursos técnicos para o atendimento individual num Centro de
Saude, ¢ fruto da desigualdade na distribui¢do dos recursos publicos de satde pelo Governo e

da sua corrupgdo que consome uma boa parcela destes recursos.

Tudo isso vem demonstrar que "o processo de descentralizagdo/municipalizagdo da

saude, apresenta limitagdes no plano operacional, decorrentes da incapacidade administrativa
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rede de unidades sanitarias instaladas nos municipios catarinenses". (Magajewski, 1994: 218).

Foram perguntados aos usuarios do Hospital Universitario de Santa Catarina onde
conseguiam a medicagdo necessaria ao seu pronto restabelecimento, e alguns depoimentos
mostraram que, na maioria das vezes, tem que comprar por ndo conseguirem nos postos. Os
medicamentos existentes nos postos de saude sdo geralmente os de menor prego, ndo se

encontrando medicamentos mais caros.

"Eu compro; as veis eu tenho que comer; entdo eu fico sem comer, pra comprar o

remédio." (P.B.).
"Medicagdo tenho que comprar, ndo consigo nada." (R.T.).

"No posto, consegue um remédio que seja do alcance do pessoal. Os remédios mais

caros eles ndo arrumam, s6 dio assim, remedinho mais barato com As." (J.C.).

"Eu compro, porque os remédios que tomo n3o tem no posto, ai tem que comprar."

(MR).

Isso mostra que o sistema funciona em termos, para aquela parcela que dispde de
recursos para comprar sua medicag@o, e os que nio possuem dinheiro para comprar ficam sem
tomar e acabam interrompendo seu tratamento, ocasionando na maioria das vezes internag¢des

nos hospitais por esta causa.

Os municipios na maioria das vezes ndo conseguem gerenciar os investimentos que lhes
sdo afetos, ndo conseguem administrar o dinheiro para comprar medicagdo para os Postos de
Saide. Somente colocam a disposi¢do da populagdo os remédios de baixo custo, os remédios

para tratamentos prolongados, considerados os mais caros, nio estio disponiveis 4 populagio.
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A 1dgica empresarial ainda vem permeando o SUS, que com a falta desses medicamentos mais

caros, 0s usuarios sdo obrigados a comprar para que o seu tratamento n3o seja interrompido.

Hé um predominio do interesse privado sobre.o publico. Onde as decisdes sdo tomadas
mais em fungdo dos interesses corporativos (empresarios, farmacéuticos), do que em fungdo
das necessidades de saide da populagio. Nio se evidencia, em todos os depoimentos,
qualquer relagéio com a possibilidade do medicamento ser um direito garantido pela lei, o que
novamente comprova a ineficicia da divulgagio do SUS. Essa ineficacia pode ser explicada
pela convivéncia do interesse publico e interesse privado nas questdes de saude. Na medida em
que ndo ha interessé, por parte da iniciativa privada, de alterar a situagio presente, mantendo a
populagdo, criticando o funcionamento do Estado, ¢ mais conveniente do que deixar

transparecer a relagdo entre interesses publicos e particulares.

Os proximos depoimentos relatardo o que os usuarios notaram, sua opinio, a respeito

das mudangas ocasionadas no atendimento a saude.

"Olha acho que tem melhorado um pouco, mais tem que melhorar ainda mais porque

falta medicag¢do." (N.R.).

"T4 modificando s6 que a gente ndo nota bem como é que é. Eu tenho notado que o

atendimento tem melhorado." (T.J.).

Esses depoimentos vem constatar a desinformagdo da populagdo a respeito das
diretrizes do SUS. Ndo possuem uma informagdo adequada sobre seu funcionamento,
impossibilitando-os de realizarem uma analise mais profunda. Sabem que o processo de

atendimento a saude mudou, mas ndo sabem explicar como é.

Segundo Heras (1975:276): "a informagdo é uma fungdo vital que precede a agdo.”

Para decidir e atuar eficazmente na luta por melhor acesso a saide, é necessario que a
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populag@o esteja a par de como esta estruturado, atualmente, os servigos de assisténcia a

saude.

Para reverter esse quadro € necessario qué a populagdo tenha acesso as informagdes
sobre o SUS, possibilitando assim, a ampliagio de uma "consciéncia organizada", uma
prioridade politica para que os atores sociais que representam a populagdo (sindicatos dos
operarios e dos profissionais de saude, os partidos politicos, as associa¢des de moradores, etc.)

passem a pressionar, de maneira sistematica, para que as politicas de saude sejam compativeis

com suas reais necessidades.

Portanto, o direito a informagdo, mencionado anteriormente, corresponde ao

passaporte da cidadania, viabilizando o individuo numa luta por seus direitos.

Para finalizar as entrevistas, foi perguntado aos usuarios do Hospital Universitario de
Santa Catarina se conheciam alguma entidade ou grupo relacionado a saude, e dos Sl
entrevistados, somente quatro pessoas disseram conhecer a Pastoral da Saude, mas ndo

explicam como funciona, e uma pessoa conhece o Conselho Municipal de Satde.

"O Conselho Municipal de Satde, Pastoral da Satude, vem surgindo. Veja bem, todos
esses movimentos ;'s/em surgindo de uns tempo pra c4, isso justamente devido a afli¢io que eles
sentem, que eles t€ém em relagdo a saude. Ento, eles vdo se auto-conscientizando, € vao

conseguindo fazer esses programas que sé podera trazer beneficios i saiude ¢ uma forma de

pressionar o governo federal." (N.R.).

Este depoimento mostra que o usuario possui uma visdo ampla da importancia que tem
os Conselhos Municipais e a Pastoral da Saude. Pois, somente o usuario - de forma organizada
- podera viabilizar e garantir a eficiéncia e a aplicabilidade do Sistema Unico de Saude,

utilizando para isso seus espagos de participaggo.



53

A participagdo deve ser entendida como um processo de democratizagio da vida
municipal, de forma continuada, e para tanto, ha necessidade de além de informar, tornar
explicitos os canais de participagdo. A organizagdo popular através da formagio de grupos € a
porta por onde toda a sociedade tem que passar em sua caminhada para a democracia, justi¢a

social e saude.

Uma das principais bandeiras de luta do Movimento Popular de Saude é que os
servicos de saude sejam controlados peloé trabalhadores organizados. Na verdade, esta é a

Unica estratégia capaz de melhorar radicalmente os servigos de saide destinados a populagdo.

Portanto, quem devera controlar se o Sistema Unico de Saide estd funcionando ou
ndo, ¢ a populagdo. Deve ter conhecimento dos seus direitos para que possa reivindica-los ao

gestor @ local do SUS, sempre que os mesmos ndo forem respeitados.

De acdrdo com a Lei n° 8.142/90, no seu Art. 1° inciso 4, garante a populagdo o direito
de participar das decisdes através das Conferéncias e dos Conselhos de Saide. E garante
ainda, a participagdo no gerenciamento do SUS, mas que falta é vontade e iniciativa dos
governantes para que isto se concretize. Muitos prefeitos e secretirios de saide nio tem
interesse em realizar as Cohferéncias e que sejam.cn'ados Conselhos de Saude, porque tem

medo que suas agdes sejam fiscalizadas e controladas.

E necessario que se criem Conselhos Municipais de Saude em cada municipio do
Estado, e que a populagio tenha acesso a0 mesmo. O que ocorre na pratica hoje, é que a
participa¢do da sociedade civil nos Conselhos Municipais de Saude ainda esta eletizada, onde

certos atores vio se projetando em relagdo ao demais.

(@) Os gestores sdo entidades encarregadas de fazer com que o SUS seja implantado e funcione adequadamente
dentro das suas diretrizes. Havera gestores nas trés esferas de governo: municipal, estadual e federal.
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Os representantes de entidades populares, por ndo possuirem o mesmo saber que os
demais representantes - sindicatos e profissionais de saude - tornam-se passivos e
desmotivados em participar das reunides. E necessario que se criem mecanismos para que este
quadro possa se reverter, ¢ a populagdo possa colocar suas opinides nas reunides, pois €
através desta que os conselheiros poderdo saber realmente o que estd faltando para a eficacia
do Sistema Unico de Saude. E necessirio também, que os representantes das entidades
populares realizem reunides nas suas respectivas associagdes, para que fiquem inteirados sobre

os assuntos discutidos nas reunides do Conselho Municipal de Satude.

A consciéncia de direito ndo gera transformagfio se ocorrer isoladamente, na cabega de
cada usuério. E necessério mais do que isso, ou seja, que se manifeste através dos espagos de
participagdo (conferéncias e conselhos de saude, associagdes comunitérias, etc). Somente a
organizagdo e participagdo de usudrios conscientes de seus direitos (de cidaddo) podera fazer
frente e alcangar os mesmos patamares de poder das instituigoes, reivindicagées ndo o direito

de cada um, mas o direito de todos.

Ressalta-se o papel do Estado nesse processo, se ele tem uma perspectiva real de
methorar as condigdes de satde da populagdo, de articular os aspectos
técnicos/operativos/gerenciais com as demandas populares, deve tornar esse processo bastante
divulgado de maneira que a populagdo através de seus grupos e associagdes populares, tenham

conhecimento e possibilidades efetivas de acionar direitos.
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir do estudo realizado sobre o conhecimento da populagio a respeito do Sistema
Unico de Saude - SUS, pode-se constatar que a populagio ainda continua desinformzda sobre

as diretrizes e os principios que regem este sistema de saude.

Assim , ndo pode reivindicar seus direitos, pois sem conhecé-los fica dificil exigir sua
eficacia. E necessario que a populagdo tenha direito & informagio, sé assim é qu podera
exercer sua cidadania, lutando por seus direitos.

A populagdo vem utilizando os servigos de assisténcia a saide sem saber como esta

estruturanda, o que esta por tras e quais os reais interesses.

Segundo Heras, mencionado anteriormente, "a informac¢do é uma fungdo wital que
precede a agdo." Para decidir e atuar eficazmente na luta por melhor acesso a saude, é
necessario que a populagdo esteja organizada em grupos relacionados a saide e, informar-se

como estdo estruturados os servigos de assisténcia a saude.

A populag@o estando informada, obterd uma "consciéncia sanitaria orgarmzada" e
através dos seus atores sociais (sindicatos operarios e dos profissionais de saude, as
associagbes de moradores, etc.), podera pressionar de maneira sistematica, no sentido de

oferecer uma nova diregdo a Politica de Sauide.
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A luta politica pelos direitos a saide, a informagdo, as condi¢bes dignas de vida e
trabalho, nio se trava apenas na militincia partidaria, mas, sobretudo, na lenta transformagio
do cotidiano e das mentalidades, num insistente questionamento critico da chamada sociedade
"moderna", das suas desigualdades sociais, das formas de participagdo no debate politico, no

acesso a informag@o.

O direito a informagdo ndo apenas tornou-se um privilégio de poucos, mas uma

estratégia politica responsavel pelo controle ideoldgico da sociedade.

Portanto, a luta pela informagdo como um direito de todos, em nossa sociedade,
implica em mudar a fisionomia do Estado que ai esti, dando-lhe uma nova fei¢do, a de

instdncia aberta a participag@o excluida.

Para segurar o direito a saude, a populagdo organizada em varios nacleos decisérios,

em varios niveis, assegura o controle social sobre as agdes do Estado.

Evidenciou-se também, que o desconhecimento da populagdo refere-se & auséncia de
divulgagdo do SUS e nido a inexisténcia de recursos. Este fato € bastante preocupante, pois a
populagdo ndo se apropria do processo de gestdo e decisdo sobre as questdes de saude,
tornando-se usuaria passiva do sistema e presa facil de manipulagdo ideologica e politico-

partidéria.

Acredita-se que, a garantia a saude publica de boa qualidade e gratuita, passa por

mobiliza¢Ges de todos os segmentos da sociedade civil.

Mostra-se assim, a importancia da atuagdo dos intelectuais organicos da sociedade
civil, entre eles o Assistente Social, como articulador e mobilizador da populagdo acerca dos

servigos de assisténcia a saide, numa perspectiva de democratizagdo das informagdes para que
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a populagio a medida em que tome contato com tais informagGes, engaje-se, em lutas

cotidianas, para garantir a efetivagio e implantagio do Sistema Unico de Saude.
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