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RESUMO

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um sistema em construcdo e conhecé-lo é fundamental
para quem se dedica a assisténcia e ao Ensino Na Saude. Este estudo, tem por objetivo
revisar os marcos histéricos da criacdo do Sistema Unico de Sauide do Brasil, seus principios
e diretrizes, o perfil da utilizacdo do sistema, procura identificar suas principais lacunas e,
finalmente, contribuir através do relato de uma experiéncia profissional. E um artigo tedrico-
reflexivo, construido a partir da vivéncia dos autores na assisténcia, no ensino na salde e da
leitura de publicacdes pertinentes a area. A partir da revisao realizada, foi possivel concluir
que, passadas quase trés décadas da sua criacado, persiste a busca pela consolidagcao das
diretrizes do SUS, que a sua utilizacado pela populacdo estd crescendo, que ha falta de
recursos humanos e materiais, assim como o uso inadequado dos recursos disponiveis.
Contudo, sdo sugeridas praticas capazes de minimizar as lacunas encontradas e pesquisas
gue possam enriquecer e apontar novas propostas.

PALAVRAS-CHAVE: Sistema Unico de Saude. Sistemas de Salde. Assisténcia a satde.

ABSTRACT

The Unified Health System (UHS) is a system under construction and knowing it is crucial
for those who dedicate themselves to assistance and Health Education. This study aims
to review the historical milestones of the creation of the Unified Health System of Brazil;
its principles and guidelines; the profile of the use of the system, seeks to identify its
main gaps and, finally, contribute through the report of a professional experience. It is a
theoretical-reflective article, built from the experience of the authors in the assistance,
teaching in health and reading publications relevant to the area. Based on the review, it
was possible to conclude that, after almost three decades of its creation, the search for
consolidation of UHS guidelines persists, that its use by the population is growing, that
there is a lack of human and material resources, as well as the misuse of available resources.
However, practices are suggested that can minimize the gaps found and research that can
enrich and point out new proposals.
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Introdugcao

“Mas quando é que vai comegar?”

Essa interrogagao, fruto da inquietagdo frente a tantas dividas e sugestoes,
foi proferida pela docente, durante uma aula no mestrado Ensino na Satuide, na
Universidade Federal de Ciéncias da Satide de Porto Alegre. A turma debatia temas
conhecidos na area: objetivos, potencialidades e dificuldades no Sistema Unico de
Satide (SUS), com os alunos focados no tltimo aspecto citado. A questao levantada,
prética em sua esséncia, revelou a expectativa existente quanto a consolidag¢do dos
propositos para a satide publica no Brasil e direcionou esta busca para um melhor
entendimento desse sistema tao complexo. Conhecer e entender a dindmica da satide
publica brasileira é parte indispensavel aqueles que nela atuam, principalmente
quando o desempenho profissional tem foco no ensino. O reconhecimento da
importancia da integracao entre ensino, atenc¢do, gestao e controle social ndo é novo
e necessita ser aplicado na pratica'. Para isso, entendemos que o conhecimento
da histéria, é capaz de motivar uma busca por melhores resultados, uma vez que
ensina através das experiéncias prévias. O entendimento dos alicerces do SUS, pode
direcionar essa busca de forma coordenada, a fim de concretizar os objetivos do
sistema. Analisar o comportamento da populagao, conhecendo suas necessidades e
insatisfagOes, dé sentido e perspectivas aos projetos e agdes propostos. Reconhecer
as falhas nas engrenagens entre os setores envolvidos, permite refletir e atuar nas
solugdes necessdrias e a experiéncia profissional na assisténcia, traz para a realidade
a teoria desenvolvida. Assim, apresentaremos alguns marcos histéricos da satide
publica no Brasil e da criagao do SUS, seus principios e diretrizes, o perfil de utilizagao
do sistema, o0 apontamento de suas principais lacunas e um relato da experiéncia de
um dos autores, enquanto atuante na area assistencial.

Marcos historicos

A histoéria da satide publica no Brasil, que teve seu inicio na primeira década do
século XIX, tem sido amplamente apresentada e analisada em diversos estudos*®.
Inicialmente, Emilio Ribas em Sdo Paulo e Osvaldo Cruz no Rio de Janeiro,
introduziram a teoria bacteriologica para intervengdes no processo satide-doenga,
sendo esse processo entendido como o resultado da exposi¢ao do ser humano aos
efeitos insalubres do meio. A partir dai, inspirado no modelo norte-americano de satide
publica, surgiu o movimento médico-sanitarista, que buscava o saneamento como
meio de garantir a satide coletiva e responsabilizava o individuo para alcangar esse
objetivo. Nesse sentido, diversas praticas campanhistas foram sendo desenvolvidas de
forma vertical, sob a coordenagao do Estado e visando, principalmente, o saneamento
da zona rural, considerada fundamental para a interiorizagao e expansao do pais.
As campanhas sanitdrias foram criadas para combate de problemas especificos, como
malaria, febre amarela e satide das criangas. Postos e centros de satide, coordenados
por sanitaristas com dedicagdo integral, foram inaugurados. Durante esse periodo,
a assisténcia médica era tida como pouco eficaz e estava dissociada da prevencao.
Em 1953, foi criado o Ministério da Satide e em 1956 o Departamento de Endemias
Rurais, que mantiveram o mesmo modelo nas intervengoes.

O modelo médico-sanitarista, no entanto, mostrou-se incapaz de conter a miséria e a
degradagao do estado de satide da populacao e seguiu-se a ele o movimento centrado
na perspectiva do desenvolvimento, que buscava agdes coordenadas de satide.
Nesse momento, o desenvolvimento econdmico era visto como condi¢do indispensével
para o alcance da sadde coletiva. Porém, a crise econémica e politica, que culminou
em 1964, desviou os rumos do gerenciamento da satide e este passou a ter um enfoque
assistencial e mercadolégico, com financiamento e expansao do setor privado. O pais
apresentava um sistema dividido em “medicina previdencidria” e “satide ptblica”,
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estando o primeiro a cargo dos institutos de pensoes e voltado aos trabalhadores
formais das zonas urbanas, enquanto o segundo, era direcionado as zonas rurais e
esferas mais pobres da populagdao, com agOes, essencialmente, preventivas. A falta
de organizagdo do sistema, entretanto, gerou a necessidade de maior racionaliza¢dao
das agOes e originou programas para redesenhar a administragao da satide ptublica,
voltando os olhos para a municipaliza¢do da coordenagao. Os movimentos sociais
e politicos refletiam a insatisfagdo popular e, nesse contexto, a satide apresentava
um quadro preocupante de baixa cobertura assistencial e dissemina¢do de doencas
infecto-parasitarias, tipicas da pobreza. O movimento de reforma sanitdria (MRS)
surgiu em meio as manifesta¢des de oposicdo ao regime politico, difundindo ideias
de expansao da assisténcia, com foco na aten¢ao primadria, organizada de forma
hierarquica e regionalizada, em consonancia com orienta¢des da Organizagao Mundial
de Satdde (OMS) e com a Organizagao Pan-Americana de Satude (OPAS). Uma das
suas inspiragoes, foi o National Health System (NHS) da Inglaterra, criado em 1948, a
partir do Relatorio Dawson, que apresentava o idedrio da integragao entre a medicina
assistencial e preventiva, com a distribui¢gao em rede do sistema de satide e centrado
na assisténcia bésica®. Assim, através de agdes como a criacao do Centro Brasileiro
de Estudos de Satide (Cebes), veiculacao do periddico Satide em Debate, criagao da
Associacgao Brasileira de Satdde Coletiva (Abrasco) e, entre outras, a realizacao do
primeiro Simpésio de Politica Nacional de Satide, a reforma sanitéria brasileira (RSB)
buscou consolidar-se”. Em 1986, a 8" Conferéncia Nacional de Satide aprovou o que
representaria as bases da reforma sanitéria:

O direito universal a satde; o carater intersetorial dos determinantes da satde;
o papel regulador do Estado em relagao ao mercado de satide; a descentralizagao,
regionalizagao e hierarquizagao do sistema; a participacao popular; o controle
democrético e, fundamentalmente, a necessidade de integragdo entre satide
previdenciaria e satide publica®.

Em 1988, a Constituicao Federal estabelece que a satide é direito de todos e dever do
Estado e é criado o Sistema Unico de Satide, cuja implementacéo teve inicio em 1990°.

Principios e diretrizes do SUS

O Sistema Unico de Satide apresentou-se ambicioso em um pais marcado pelas
desigualdades sociais, tendo por principios a universalidade, a integralidade e a
equidade no atendimento'. Estruturou-se de modo descentralizado, regionalizado,
hierarquizado e democratico. O controle social, com a populagado participando das
decisdes referentes a gestao da satide e assegurando seus interesses, os conselhos de
satdde e os comités intergestores, mantém o carater democratico do SUS" . E tnico,
porque segue 0s mesmos principios em todo o territério nacional, sendo o municipio o
maior responsavel pela gestao do atendimento e por desenvolver agdes de promogao
e protegio a satide™. E universal, pois destina-se a toda a populago, sem distingdo e é
integral, porque busca olhar o individuo em toda a sua complexidade, prestando todo
o atendimento necessario para a obtengao e manutengao da satide, sendo equanime
nessa prestacdo. Organizado em redes de atencao, distribuidas em diferentes graus de
complexidade, tem na atengao bésica ou primdria, a “porta de entrada” do sistema.
No nivel primédrio, devem ocorrer as medidas preventivas, o controle de agravos
a satde, a identificagdo e encaminhamento de casos que necessitem servigos mais
complexos. A exemplo dos servicos primadrios, estao as unidades de Estratégia de
Satide da Familia (ESF), as Unidades Basicas de Saude (UBS), programas como o
Programa Agentes Comunitarios de Satide (PACS) ou o Programa Brasil Sorridente,
de satide bucal®. Em niveis de maior complexidade, estao os servigos especializados,
os hospitais, laboratdrios e exames de alto custo, que devem ser acionados quando
os problemas ndo forem solucionados na atengao basica.
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Os paises que adotaram sistemas semelhantes, como os paises nérdicos e o Canada,
fizeram adequagdes as suas realidades, mas sempre tentando manter a premissa de
que a rede basica deve ser resolutiva, com a qualificagdo dos recursos humanos, com
acesso aos meios diagndsticos e terapéuticos e com interagao entre os componentes
da rede®. Com quase trinta anos, o SUS cresceu, amadureceu, mas ainda € alvo de
discussoes e criticas, tanto em nivel académico, quanto em meio a prépria populagao,
que se diz insatisfeita quanto a acessibilidade, coordenagao, integracao de cuidados,
servigos prestados e orienta¢do dispensada pelos responsaveis pela assisténcia'®.

Utilizacdo do SUS

Em um sistema de satide universal, integral e equanime, deve haver garantia
na prestacao de servicos em todos os niveis de complexidade e com a demanda
tecnoldgica necessaria para garantir resolubilidade. A porta de entrada do SUS,
como ja referido anteriormente, € a atengdo bésica. Nela, o individuo recebe consulta
médica e de enfermagem, atendimento psicoldgico, nutricional, odontolégico e social,
entre outras dreas profissionais. Recebe verificacdo de sinais vitais, nebulizag¢des,
curativos, vacinacao, aplicagdo de medicamentos injetdveis, participa de programas
e atendimentos em grupos, recebe medicamentos da farmacia basica e, quando
necessario, é encaminhado a centros especializados”. Nesse caso, sdo utilizados
documentos de referéncia e contra referéncia, criados para vincular os profissionais
de todos os niveis de atencao, através da informacgao clinica. Uma vez tendo feito
exames, consultas ou procedimentos especializados, o individuo deve retornar ao
nivel de atengdo primadria para acompanhamento.

A utilizacdo do SUS vém apresentando crescimento, tendo sido de 49,3% em
1998, 56,5% em 2003 e 57,2% em 2008'". O setor privado, entretanto, detém a maior
concentracdo de hospitais e leitos para internagao, assim como de servigos de
apoio diagndstico e terapéutico (SADT), enquanto o servigo publico detém o maior
numero de unidades ambulatoriais (excluidos os consultérios privados)®. Quanto ao
perfil sociodemogréfico dos usuarios do SUS, estudos demonstraram, que ha uma
maior utilizacdo dos servigos por individuos com menor renda e escolaridade,
portadores de doencas cronicas, havendo predominancia de mulheres e a maioria
refere buscar atendimento por motivo de doenga, sendo crescente a procura devido
a acidentes®*. Segundo dados do suplemento de satide da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), usuarios de servigos privados, com melhor condi¢ao
socioecondmica, fazem uma maior utilizacdo dos servicos de satide com vistas a
prevencao do que individuos com baixa renda. Cerca de 4% informa nao ter sido
atendido ao buscar servigos de satide e quanto aos motivos para falta de atendimento,
foram referidos: falta de vaga, falta de médico ou de especialista, espera prolongada,
falta de funcionamento de servigos ou equipamento e incapacidade de pagamento®.

Lacunas do Sistema

Entre as principais dificuldades do Sistema Unico de Satide, sdo apontadas: a falta
de médicos, formagdo inadequada dos profissionais da satide, falta de integracao
entre os componentes da rede assistencial e o subfinanciamento da saidde. Tanto a
avaliacdo inicial, quanto o seguimento, sao apontados pelos usuarios como de dificil
acesso e os gestores, referem um excesso de encaminhamentos aos especialistas®.

A OMS e a OPAS, nao fazem recomendagao quanto ao nimero de médico por
habitante, embora tenha sido a elas atribuida a recomendacao de 1 médico para cada
1000 habitantes, como sendo o ideal a um bom sistema de satide?. O Conselho Federal
de Medicina (CFM) informa que existem atualmente, 417.801 médicos registrados no
Brasil, sendo que, 314.422 concentram-se nos estados do sul e sudeste”. O Censo de
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2010, calculou uma populagao de 190.732.694 habitantes no pais®, o que significa que
hé cerca de 1 médico para cada 456,52 habitantes no total. Porém, se for calculada por
regido, essa média se altera significativamente. Por exemplo, para uma populacao
estimada de 803.513 habitantes no Acre em 2015, havia 895 médicos registrados,
totalizando uma média de 1 médico para cada 897,78 habitantes, enquanto em Sao
Paulo, essa média cai para 1 médico por 354,93 habitantes. Contudo, tomada como
unico indicador, a andlise do “ntimero de médicos por habitante”, pode falsear a
interpretacdo das reais necessidades da populacdo, pois hd muitos outros fatores
envolvidos na dinamica assistencial. Nesse viés, muitos programas e politicas ptiblicas
se apoiaram, sem conseguir resolver a questao da dificuldade de acesso aos servigos
de satde. Fontes estatais apresentam dados aparentemente satisfatérios quanto ao
desempenho do SUS:

Brasil é o tinico pais do mundo com mais de 100 milhdes de habitantes que tem um sistema de
satde publico e gratuito. Somente em 2014, o sistema contabilizou 4,1 bilhdes de tratamentos
ambulatoriais, 1,4 bilhdo de consultas médicas e 11,5 milhdes de internag¢des. No ano passado,
o total de recursos investidos em agdes e servigos publicos de satde foi de R$ 92,2 bilhdes e este
ano sera R$ 98,4 bilhdes. Os valores financiam programas, como Satide da Familia, que hoje
atinge a 112 milhoes de habitantes, ou seja, mais da metade da populagao brasileira (56%)%.

Possivelmente, portanto, ndo seja apenas uma questao de niimeros. A formacao de
profissionais para trabalhar no SUS, tem sido apontada como um dos “nés criticos” do
sistema e o modelo flexneriano do ensino na satide, como ultrapassado e inadequado®.
Postula-se, que haja uma maior insercao do estudante de graduagao ou mesmo do
profissional em processo continuado de aprendizado, dentro da rede assistencial
do Sistema Unico de Satide, para que conhecam seus mecanismos e desenvolvam
uma postura adequada as suas propostas®. Sabe-se, entretanto, que isso ja acontece
nas escolas médicas e em outras areas da satide, onde graduandos e residentes tém
sua formacao em hospitais escola e ambulatérios voltados ao atendimento do SUS.
A classe médica, por sua vez, defende que a valorizagao dos profissionais da satide,
através da adogao de planos de cargos, carreira e vencimentos e a criagdo de uma
carreira de Estado, poderiam estimular o interesse pelo servigo publico e garantir
uma distribuigdo mais uniforme desses profissionais*. O crescimento dos servigos
especializados, servigos de diagnodstico e tratamento e leitos hospitalares, nao
acompanhou o crescimento das Unidades Basicas de Satide e unidades de Estratégia
da Satide da Familia, criando uma demanda reprimida em diversos setores. Isso remete
a outro “no critico”: o financiamento da satide no pais. O SUS é financiado pelas
receitas estatais e de contribuigdes sociais dos orgamentos federal, estadual e municipal
e os recursos tém sido insuficientes para garantir o funcionamento adequado dos
servicos, acumulando um déficit significativo nas institui¢des®. Embora tenha sido
definido pelos constituintes, que aliquotas das contribui¢des sociais e dos recursos
governamentais, deveriam ser destinados unicamente a Seguridade Social, isso nunca
foi cumprido e mesmo os recursos captados pela Contribuicao Proviséria sobre
Movimenta¢oes Financeiras (CPMF), criada para financiar a satide, foram desviados
para outros fins®..

Experiéncia na assisténcia: relato de um dos autores*

Em 2006, apds concurso publico municipal, fui nomeada para integrar uma
Unidade Béasica de Satide, apesar de ser médica especialista, com formagao cirtirgica.
Nao recebi nenhuma capacitagdo quanto aos mecanismos de funcionamento da rede
assistencial, apenas informagdes quanto ao preenchimento de alguns formularios

* Médica Coloproctologista em um hospital municipal de Porto Alegre, RS, Brasil.
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e, assim, iniciei o atendimento. Havia um grande ntimero de pessoas aguardando
atendimento na minha area e o tempo determinado para cada atendimento foi de
15 minutos, o mesmo das demais 4reas. Os exames e cirurgias eram encaminhados aos
servicos de maior complexidade. Logo, a medida que ocorriam mais atendimentos,
a demanda por esses procedimentos aumentava, sem que houvesse capacidade
para sua absor¢ao nos demais niveis. O escasso tempo para cada atendimento e a
falta de recursos, limitavam a resolugao de todas as questdes trazidas nas consultas,
apesar de que muitas dessas questdes, estivessem relacionadas a falta de orientagao
dietética ou fossem secundérios a doengas cronicas descompensadas, como diabetes
e obesidade. Em 15 minutos, o atendimento tinha que ser focado na queixa principal,
o exame fisico especifico e sumario e as orientacdes objetivamente direcionadas a
especialidade. Em 2010, fui transferida para um hospital, onde poderia realizar exames
e cirurgias, na expectativa de aliviar a demanda reprimida. Entretanto, a falta de
materiais, o déficit de pessoal e de equipamentos especificos, somavam-se a falta de
recursos e a burocracia para a sua aquisi¢do, mantendo a dificuldade de completar o
atendimento iniciado na rede bésica. Desse modo, ainda hoje, o nimero de pessoas
que encaminho para procedimentos é maior do que o niimero de procedimentos que
consigo realizar, alimentando a demanda reprimida. Embora esteja em um hospital,
muitos dos individuos que atendo sdo portadores de disttrbios relacionados a ma
alimentagdo, como, por exemplo, a constipacdo intestinal e suas consequéncias ou
doengas relacionadas a falta de educagao preventiva, como as doengas sexualmente
transmissiveis, questoes que deveriam ser tratadas na atengao basica. Com isso, apesar
dos esforgos de triagem, pessoas com doengas potencialmente graves, esperam na fila
de consultas e exames para obterem avaliagao, diagnéstico e tratamento.

Consideragoes finais

Essa breve reflexao sobre o sistema de satide publica brasileiro, apresenta limitagoes
relacionadas a revisao nao sistematica do tema e a visao dos autores com foco na
assisténcia e na educagdo. Ainda assim, mostra que a busca pela consolidagao dos
principios e diretrizes do SUS persiste e, apesar de muitas conquistas terem sido
alcangadas, ainda ha muito por fazer.

A solugao dos problemas é ampla, passando pela administragao publica, pelos
gestores, pelos politicos, pelas escolas e universidades e pela sociedade em geral.
Os governos, precisam olhar além dos ndmeros, buscando indicadores de qualidade
e cumprindo as determinagOes constitucionais para o financiamento da satde.
Os gestores, devem investir mais e valorizar os recursos humanos, também indo além
dos niimeros, capacitando, sobretudo, a rede bésica e aproveitando adequadamente a
mao de obra qualificada. Os politicos, tém o dever de criar mecanismos facilitadores
para a administra¢dao publica, desburocratizando e acelerando os processos de
aquisicdo de recursos, em prol do bem-estar social. A sociedade, por sua vez, deve
assumir a responsabilidade pela sua satde, saindo da posi¢do passiva de “ser
cuidada”, buscando seus direitos, participando no controle social e cumprindo
seus deveres. As escolas devem educar, nao s6 para a rotina académica, mas para
a cidadania, formando profissionais comprometidos com a sociedade. O ensino na
satide, especialmente, deve promover uma abordagem interdisciplinar e formativa
(ndo apenas informativa) e disseminar a visdo do individuo como o ser complexo e
completo que é. Nao um doente, um paciente ou um usuario do sistema, mas uma pessoa
em busca de auxilio. A qualificagdo de profissionais, dos servicos, da oferta de servigos,
a gestao do trabalho, o aprofundamento na integragao ensino-servico-comunidade,
podem ser estimulados através da realizacao de pesquisas aplicadas e da devolugao
dos produtos e processos resultantes a comunidade. Por fim, a comunicagdo deve
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h prevalecer entre todos os niveis, pois as boas praticas e politicas publicas eficientes,
’l € dependem da troca de informacéao entre todos os atores envolvidos.

As informagoes e analises aqui apresentadas, ndo tém a pretensao de esgotar o

tema, mas almejam instigar e instrumentar o leitor para sua prépria busca e reflexao.
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