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Resumo

Desde a implantacdo do Sistema Unico de Satdde
(SUS), persistem importantes desafios para garan-
tia do direito a satde no pais. Esta reflex&o tedrica
acerca da organizacdo do SUS foi elaborada a partir
da realizacdo de entrevistas com atores da politica
social e de satide do pais, da anélise de indicadores re-
ferentes aos municipios, populacdo, rede assistencial
e financiamento do sistema de satde e de uma fun-
damentacéo tedrica critica, porém ndo sistematica,
orientada pelo marco conceitual da universalizacéo,
do controle social, do financiamento das necessida-
des e da descentralizacdo do SUS. Os sistemas de
sadde universais sdo considerados os que melhorres-
pondem as necessidades da populagdo. Entretanto,
o subfinanciamento desafia sua consolida¢éo, com
um percentual quase inalterado dos gastos federais
como proporc¢do do produto interno bruto (PIB), ape-
sar do crescimento real dos gastos totais com o setor
da saude entre 2000 e 2012, reflexo do crescimento
econdmico. Trata-se de uma estabilidade que n&o
responde as necessidades crescentes do sistema de
saude. No Brasil, o pacto federativo e a organizacéo
do SUS com base no municipio, na sua maioria com
menos de 30 mil habitantes, dificulta a organizacéo
dasredes de satide e compromete aresolutividade do
sistema, entendimento que reforca a necessidade de
conformacdo de territorios de base populacional. Es-
ses sdo desafios que precisam ser enfrentados e que
exigem oresgate dos ideais do Movimento Sanitario
Brasileiro. O momento exige uma acéo de resistén-
cia, em defesa do SUS, para assegurar a garantia da
universalidade, indiscutivelmente a maior conquista
social da populacéo brasileira.

Palavras-chave: Sistema Unico de Satde; Regiona-
lizagdo; Financiamento Governamental.
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Abstract

Since the establishment of the Brazilian National
Health System (SUS), important challenges remain
to guarantee the right to health in the country. This
theoretical reflection on the organization of SUS was
based on interviews with social and health policy
actors in the country, analysis of indicators related
to municipalities, population, healthcare network
and financing of the health system and from a
critical yet not systematic foundation, guided by the
conceptual framework of universalization, public
oversight, financing of needs and decentralization of
SUS. Universal health systems are considered as the
most responsive to the population’s needs. However,
underfinancing challenges their consolidation, with
a nearly unchanged percentage of federal spend-
ing as a portion of gross domestic product (GDP),
despite the actual growth of the total expenditure
on health between 2000 and 2012, which reflects
economic growth. A stability that does not respond
to the growing needs of the health system. In Brazil,
the federative pact and the organization of SUS based
on the municipality, mostly with less than 30 thou-
sand inhabitants, hinder the organization of health
networks, compromising the system’s resolution, an
understanding that reinforces the need for conforma-
tion of population-based territories. These are chal-
lenges that need to be addressed and that demand
the recovery of the ideals of the Brazilian Sanitary
Movement. The moment requires aresistance action,
in defense of SUS, to ensure universality, unquestion-
ably the greatest social achievement of the Brazilian
population.

Keywords: Brazilian National Health System; Re-
gional Health Planning; Government Financing.
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Introducgao

As questdes relacionadas a reforma do Estado
e a seguridade social ndo faziam parte dos debates
da esquerda do pais até a década de 1970, quando
a luta pela redemocratizacdo e pelos direitos dos
cidaddos tornou-se o centro dos debates politicos.
Nesse contexto, os esforcos direcionaram-se para
o fortalecimento das politicas publicas sociais e
para construcdo de um Estado do bem-estar social
(Fleury, 2009).

Para os defensores do movimento sanitario
brasileiro, o sistema de satide vigente privilegiava,
nessa época, amedicalizacédo, a privatizacdo e a agdo
centrada no médico, desprezando a satide publica e
as questdes sociais, aprofundando as desigualdades
e fortalecendo a fragmentacdo do sistema de satde
(Pégo; Almeida, 2002).

Fruto desse movimento, o Sistema Unico de
Satdde (SUS) foi implantado como um sistema
federativo com a participacdo das trés esferas de
governo, mediante a realizacdo de servicos univer-
sais e gratuitos em todo territério nacional, tendo
a descentralizagdo como diretriz basica e com o
mecanismo constitucional do controle publico, por
meio do controle social (Mendes, 2002).

Com a sua implantacéo, o Brasil passou a ser o
Gnico pais da América Latina com um sistema uni-
versal de satde, aproximando-se da experiéncia de
paises como “Reino Unido, Suécia, Espanha, Italia,
Alemanha, Franca, Canada e Australia” (Marques;
Mendes, 2012, p. 346). Tratava-se da maior politica
de inclusdo social da histéria, rompendo uma divi-
sdo injusta, ao tornar a satde um direito de todo
cidaddo e um dever do Estado (Mendes, 2013).

Entretanto, diante de sua complexidade e da di-
ficuldade de construcdo de um sistema universal de
satide em um pais heterogéneo como o Brasil, assiste-
-se a persisténcia de desafiosrelacionados a questdes
como a organizacdo e a fragmentacéo das politicas,
oinsuficiente financiamento, as complexas relacdes
entre a esfera publica e o mercado, as fragilidades nos
processos regulatérios e as desigualdades em satde
que permanecem e que marcam a sociedade brasileira
(Machado; Baptista; Nogueira, 2011).

O desafio reside, portanto, na garantia de um
direito social que deve ser assegurado pelo Estado



e que, com as iniquidades que caracterizam o pais,
precisa ser gerido sob a responsabilidade dos mu-
nicipios, estados e Unido, esferas auténomas de
governo (Viegas; Penna, 2013).

Este estudo se propde a analisar a organizacéo do
SUS no pacto federativo brasileiro, apontando para
possiveis caminhos que assegurem os principios e
as diretrizes que o norteiam.

Caminho percorrido

A necessidade de refletir sobre a organizacdo do
sistema de satde no pais surgiu do estudo realizado
em tese de doutorado que apresentou como principal
objetivo a analise da relacdo entre a assisténcia pa-
blica a satide e as mudancas demograficas, epidemio-
l6gicas e sociais no Brasil no periodo de 1995 a 2010.

Para subsidiar a reflexdo tedrica sobre os princi-
pais desafios para consolidacdo do SUS, foram entre-
vistados oito atores que ocuparam funcdes relevantes
na gestdo da satde (ex-ministro da satde do pais,
ex-secretarios do Ministério da Satde, ex-secretarios
estaduais e municipais de satide) eno poder legislativo,
além de intelectuais da satude e planejadores.

A anilise das entrevistas foi realizada por meio
da técnica de condensacéo dos significados, propos-
tapor Kvale (1996), que orienta a definicdo de temas
centrais e, por fim, a realizacdo de uma sintese, por
meio de uma descricdo essencial que compreende os
temas identificados na entrevista e relacionados aos
objetivos pesquisados.

A descricdo essencial das percep¢des apresenta-
das pelos participantes possibilitou a sistematizacdo
deste ensaio, contribuindo para a reflexdo sobre o
pacto federativo e a organizacdo do sistema de satde.

A partir de uma fundamentacédo teérica critica,
porémnéo sistematica, orientada pelo marco concei-
tual da universalizac¢do, do controle social, do finan-
ciamento das necessidades e da descentralizacdo do
SUS, o ensaio foi direcionado a fim de compreender
a complexidade do sistema de satde brasileiro.

Assim, para contextualizar as discussoes, foram
analisados indicadores referentes aos municipios,
apopulacdo, arede assistencial e ao financiamento
do sistema de satde do pais.

Dessa forma, reconhecendo a incompletude e a in-
certezadarealidade,bem como as multiplas conexdes

entre seus componentes (Torres, 2009), foi realizada
a combinacdo dos diferentes pontos de vista, resul-
tando em uma triangulacdo de dados - fendmeno que
amplia a percep¢do dos movimentos, das estruturas,
da ac¢do dos sujeitos, de indicadores e de relacdes
entre micro e macro realidades (Minayo, 2005).

Este ensaio ndo pretendeu esgotar a reflexdo
acerca da complexa organizacdo do SUS, por mais que
tenha debatido questdes fundamentais para a conso-
lidac&o do sistema de satde. Portanto, em virtude da
profundidade do tema, ndo é conclusivo, embora con-
tribua para a compreenséao da politica de satde do pais.

Pretende-se fortalecer o debate acerca dos desa-
fios que se impdem ao SUS e anecessidade de resga-
tar a satilde como prioridade politica, reorientando o
planejamento e direcionando politicas especificas
que visem a melhoria da qualidade da assisténcia
a saude ofertada a populagédo.

A organizacao do SUS no pacto
federativo brasileiro

Solidariedade, universalidade e equidade sdo
principios que guardam uma estreita relacdo com
aigualdade de acesso a agdes e a servicos de saude
(Sojo, 2011). Conquista do movimento sanitario bra-
sileiro, o SUS foi implantado na Constituicdo Fede-
ral de1988, assegurando a satide como um direito do
cidaddo e um dever do Estado, com os principios da
universalidade, equidade e integralidade da atenc¢do
a sadde (Paim et al., 2011; Teixeira, 2011).

Ao longo dos anos, como resposta as necessida-
des atuais e crescentes e ao desenvolvimento tecno-
logico e cientifico, os sistemas de satde universais
tém sido considerados como aqueles que melhor
respondem as necessidades da populacdo, bem como
0s que mais contribuem para o desenvolvimento
econdmico de um pais.

A garantia da universalidade representou, na
histéria do Brasil, o resgate de uma divida social e
o inicio da implantacédo da reforma do setor satude.
O dever do Estado foi assegurado pela primeira
vez em uma Constituicdo, sendo representado pela
responsabilidade para com a organizacdo de um
sistema de satide Unico, nacional, pablico e univer-
sal. Mas, passados quase 30 anos, o sistema e seus
defensores enfrentam importantes desafios.
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Sdo questdes que existem desde a implantacéo
do sistema e que, em momentos de crise politica
e econdmica, agravam as ameacas impostas para
sua implementacao.

A organizacédo triplice, com a autonomia das
esferas de governo, tornou complexa a construcéo
do sistema de satde, pois municipios, estados e
Unidondo apresentamrelacdo de hierarquia entre si
(Almeida-Filho, 2009; Dourado; Elias, 2011).

Os municipios, antes agentes, tornaram-se
principais atores do sistema. E essa organizacéo,
tendo como esfera principal o municipio, dificulta
a oferta, resolutiva e em tempo oportuno, de acdes
e de servicos de satde. Unico pais do mundo com
esse nivel de descentralizacdo, a ndo diferencia-
cdo entre os entes federativos coloca-se como um
elemento complicador da organizacéo das redes de
saude no Brasil.

Segundo Campos (2014), entre os paises com siste-
mas universais de satide somente o Brasil tem organi-
zacdo com a autonomia dos trés entes federados. Nos
paises,oplanejamento e a gestdo do sistema de satde
sdoregionais, ndo havendo nenhuma descentraliza-
cdo em nivel municipal. Na Espanha, por exemplo,
atinge o nivel estadual, e na Italia, em regides.

Um pais de dimens&o continental e que tem, em
sua maioria, municipios de pequeno porte, quase
80% das cidades brasileiras tém menos de 30 mil
habitantes. Quando somados aos municipios com
até 100 mil habitantes, representavam menos de
45% da populacdo brasileira em 2015 (IBGE, 2016).

Juntos, esses municipios concentravam apenas
25% dos médicos com vinculo com o SUS. A maior
proporcao (35,2%) estavanos municipios com mais de
um milhdo de habitantes, apenas 17 cidades do pafs,
que possuiam umarelacdo entre onimero de médicos
e habitantes trés vezes maior que aqueles municipios
com menos de 30 mil habitantes (Brasil, 2016).

De acordo com Rodrigues (2014), durante a
descentralizacéo, essa diversidade dos municipios
brasileiros ndo foi considerada. Muitas cidades ndo
possuiam populacdo suficiente para implantar um

sistema de satide propriamente dito, com diferentes
niveis de complexidade da atencéo.

Os pequenos municipios, em maioria, dependem
dos repasses do governo federal para sustentar sua
estrutura de saude. Quase todos ja atingiram ou supe-
raram o limite constitucional de gastos definidos pela
Emenda Constitucionaln® 29. Em 2015, 0s municipios
gastaram em média 22%' de seu orcamento préprio,
acima do valor definido pela Emenda Constitucional.

Em valores ajustados conforme o Indice de Pre-
cos ao Consumidor Amplo (IPCA) em 31 de dezembro
de 2012, 0 gasto publico total com satide por habitan-
te apresentou tendéncia crescente, com um aumento
médio anual de RS 40,76, passando de RS 438,00
em 2000 para R$ 903,52 em 2012. Amenor variag&o
proporcional foi observada nos valores federais
gastos por habitante, que cresceu 61,2% no periodo
estudado, quando os gastos municipais per capita
aumentaram em mais de 180%.?

Houve um crescimento dos gastos totais com
satde em106,5% em valores atualizados entre 2000
e 2012, com uma maior participacdo dos estados e
municipios no seu financiamento. Os valores ultra-
passaram a inflacdo acumulada do periodo, gracas
ao forte crescimento econémico do pais, identifica-
do pelo aumento real do PIB de 74,4%.>

Entretanto, apesar de ser o maior ente financia-
dor do sistema, a proporcdo dos gastos federais com
saude oriundos do percentual do PIB apresentou-se
constante, encontrando-se em 1,82% em 2012.

Trata-se de uma estabilidade que ndo responde
as necessidades crescentes do sistema de satde.
As dificuldades relativas ao financiamento estdo
presentes desde a implantacdo do SUS, quando o
pais enfrentava uma crise econdmica que, associa-
da a postura liberal do Estado, reduzia a atuacédo
estatal nas politicas puablicas.

0 fato de estados e municipios em sua maioria ja
terem atingido ou superado o limite constitucional
de gastos com a satude (Saiani; Galvéo, 2011) reforc¢a
o desafio do financiamento do sistema publico de
saude, em virtude da complexificacdo da assisténcia

1 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria Executiva. Departamento de Economia da Satide e Desenvolvimento. Sistema de Informagdes

sobre Orcamentos Piiblicos. 2016. Disponivel em: <https://goo.gl/kYkQZ4>. Acesso em: 4 jul. 2016.

2 BRASIL. Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide. Indicadores e Dados Basicos: Brasil: 2012. 2014. Disponivel em:<http://

bit.ly/2sjN1iS>. Acesso em: 4 jul. 2016.
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diante das atuais e futuras demandas de satde da po-
pulacdo edadescentralizagdo dasresponsabilidades.

O financiamento tem sido, portanto, desde o
inicio do SUS, em um contexto de endividamento do
Estado e de suareduzida capacidade de atuagdo, um
dos principais desafios para que o sistema de satde
assegure o acesso universal, integral e equanime a
acoes e a servicos de satde.

Como a Constituicdo de 1988 ndo esclareceu
as regras de financiamento, surgiram desde 1993
Propostas de Emendas Constitucionais que con-
feriam responsabilidades e recursos para a satde.
No entanto, foi em somente em 2011 que a Emenda
Constitucional n° 29 foi regulamentada (Fortes,
2012), e até hoje ndo se definiu a participacéo fede-
ral no financiamento da satde, apresentando uma
média de 1,70% do PIB entre 2000 e 2012.

Segundo Soares e Santos (2014), paises como a
Espanha, o Canad4, a Franca e o Reino Unido, que
também tém sistema universal de satde, gastam
entre 7% e 8% do seu PIB com a¢des e servicos pa-
blicos de saude. No Brasil, por sua vez, esse gasto
alcancou 3,99% do PIB do pais em 2012, um percen-
tual inferior ao investimento realizado pelos paises
com sistemas universais.?

Além dainsuficiéncia, somam-se novas ameacas,
como a aprovacdo do or¢camento impositivo, que con-
solida o subfinanciamento do sistema, a permisséo
do capital estrangeiro na assisténcia a satde (Bahia,
2015) e aaprovacdo da Emenda Constitucional n° 55,
que congela por 20 anos os gastos publicos e que poe
emrisco as conquistas alcancadas no periodo, repre-
sentando umretrocesso para consolidacéo do préprio
sistema de satide e desconsiderando anecessidade de
investimento pablico pararesponder as dificuldades
geradas pelas transi¢des demografica e epdeimiol 6gi-
cabrasileiras, ndo aproveitando a janela de oportuni-
dadevivenciada pelopais - momento de oportunidade
(Miranda; Mendes; Silva, 2016) que, se aproveitado
com os devidos e necessarios investimentos, pode
potencializar as oportunidades demograficas e con-
tribuir para reducéo das profundas desigualdades.

Mais atual do que nunca, busca-se umaresposta
para questdo: “quanto a sociedade esta disposta a
pagar para o SUS?”. A seguranca do sistema pede a
politizacdo da populacdo e a defesa da universali-
dade (Meniccuci, 2009, p. 1625).

A esse conjunto de desafios somam-se as di-
ficuldades de tornar o espaco correspondente ao
territorio e a populacédo, assim como a organizacéo
politico-administrativa de um municipio equivalen-
teaumarederegionalizada eresolutiva de servicos
(Aciole, 2012).

Nesse contexto, a conformacéo de territérios de
base populacional e o fortalecimento das redes de
satde, diante da consolidacéo dos pactos e damedia-
cdo dos conflitos politicos entre as esferas de gover-
no, tornam-se acdes essenciais para a organizac¢édo do
sistema e para o atendimento as demandas de satde.

Esse entendimento reforca a importancia das
redes de satide para organizar, de forma integrada e
sob acoordenacdo da atencdo primaria em satude, os
pontos de atencdo, os sistemas de apoio, os sistemas
logisticos e o sistema de governanca (Mendes, 2013).

O limite imposto por essa fragmentacéo foi re-
conhecido pela gestdo piblica desde 2002, que tem
proposto pactos para superacdo da fragilidade na
organizacdo politica do SUS, mas que, no entanto,
ndo tém sido suficientes para enfrentar o proble-
ma. A disparidade existente entre a capacidade
de governanca dos municipios tem repercutido
negativamente na organizacdo do sistema de satde.

Nas tltimas décadas, o Ministério da Saude
tem adotado mecanismos para superar as tensdes
impostas por essa fragmentac¢do, mediante pactos
firmados entre as esferas de governo. Trata-se de
mudancas que representam avancos na politica
de pactuacdo do SUS, mas que isoladamente ndo
garantem o alcance dos resultados esperados
(Guerreiro; Branco, 2011; Lima et al., 2012).

E preciso, por isso, que se criem instrumentos
para organizacdo de um sistema de satde resolu-
tivo, integral e equanime, bem como espacos que
estimulem debates e que fomentem a reformulacéo
das responsabilidades sanitarias, redesenhando o
modelo assistencial e consolidando campos perma-
nentes de didlogo e construcdo do sistema de sadde,
no sentido de ampliar a regionalizacdo e a busca
da equidade, mediante a organizacdo de sistemas
de satde funcionais em todos os niveis de atencao,
ndo necessariamente resumidos aos territérios
municipais (Aciole, 2012).

Esse é cenario que aponta para a necessidade
urgente de reforma e construcdo de politicas que
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superem o modelo de organizacéo do sistema de sat-
de baseado no municipio, consolidando a regionali-
zac¢do, mediante conformacdo das redes de satude.
Santos e Campos (2015) despertam para a neces-
sidade premente de debate sobre a institucionalida-
de do sistema de satide do pais. Propondo mudancas
na organizacdo do SUS, os autores centralizam a
discussdo em torno da conformacéo de robustas
regides de saude, capazes de responder por pelo
menos 95% das necessidades de satde do territorio
regional e de assegurar a autonomia sanitaria.

Consideracdes finais

E preciso criar espacos de discussdo dos prin-
cipais aspectos que dificultam a consolidagdo do
SUS, estudando as responsabilidades sanitarias
e o papel das esferas de governo. Passados quase
30 anos, percebe-se que os debates devem apontar
os caminhos necessarios para o planejamento de
politicas que superem os desafios atuais e futuros,
mas que assegurem o direito social do cidad&o de
acesso universal a satde.

Além disso, € fundamental superar o carater for-
mal das normas e das diretrizes instituidas desde
a implantacdo do SUS, promovendo a articulacdo
entre as trés esferas de governo para que atuem
em um coletivo capaz de consolidar as redes de
saude e de reduzir as desigualdades que marcam
a sociedade brasileira.

Enfrentar o desafio do subfinanciamento do
sistema de satde, em um cenério de crise politica e
financeira, exige oresgate dos ideais que legitimaram
0 Movimento Sanitério Brasileiro. O momento exige
uma acdo de resisténcia, em defesa do SUS, para asse-
gurar a garantia da universalidade, indiscutivelmente
amaior conquista social da populacéo brasileira.
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