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O SUS é uma conquista da sociedade brasileiraaifmio com
o firme propdsito de promover a justica social @esar as
desigualdades na assisténcia a saude da populagdando
obrigatoério e gratuito o atendimento a todos osividdos
(BRASIL, 2009).
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O USUARIO DO SUS SISTEMA UNICO DE SAUDE E SEUS DIRETOS: Uma
revisao da literatura.

Fabio de Medeiros Cavalcahti
SANTOS, Eliete Correia dbs

RESUMO

O Sistema Unico de Salde - SUS é o conjunto desag@ervicos de salde prestados por
orgdos e instituicbes publicas Federais, Estaduditunicipais, da administracdo direta ou
indireta e das Fundacdes mantidas pelo poder pullicomplementada pela iniciativa
privada lei 8080/90. A utilizacdo de servicos déideaé um comportamento complexo
resultante de um conjunto amplo de determinantes igoluem as caracteristicas de
organizacdo da oferta, as caracteristicas sécioogigficas dos usuérios, o perfil
epidemiolégico, além de aspectos relacionados eestgulores de servicos. Os direitos dos
usuarios dos servicos de saude estdo fumados ererdds esferas ético-legais. Na
constituicdo Federal esta escrito: "A saude étdie todos e dever do Estado” e, embora,
seja esta urna afirmacdo bastante conhecida, @ceslseompreender sua extensdo. Este
estudo tem como objetivo descrever através de emisdo de literatura o usuario do SUS
Sistema Unico de Saude e seus direitos. Trata desem estudo do tipo descritivo
bibliografico as pesquisas bibliograficas ndo amstn apresentar dados inéditos, porém ha
de se frisar que estudos e dados publicados ncagmssodem servir de base para
pensamentos e principalmente o desenvolvimento ¢gdesafuturas, contribuindo para o
desenvolvimento de reflexdes e novos olhares sgheemesma problematica. Apesar de ser
um. sistema publico o SUS, tem como funcéo ateadedos os usuarios sem restricbes, no
entanto, ele sofre com sérios problemas operasioddicultando assim o acesso da
populacdo ao sistema de saude sendo um destesmasbb de conhecimento e clareza por
parte dos profissionais que atuam dentro do sisteazaparte dos usuarios nao sabem a quem
recorrer quando os seus direitos sofrem com o desseEndo desrespeitados por pessoas que
ndo buscam conhecer nada sobre 0s seus deveres ¢EvArios.

Palavras-chave Direito 1. Usuario 2. Sistema Unico de Saldeadit@ria 4.

! Aluno concluinte do curso de Administracdo Pubfieda Universidade Estadual da Paraiba.
2 Doutora em Linguistica pela Universidade FedeeaPdraiba. Membro do Colegiado do
Curso de Arquivologia da Universidade Estadual alaiPa



ABSTRACT

The Unified Tealth System is the set of actions lagalth services provided by public bodies
and institutions federal, State and local, directirmlirect administration and foundations
maintained by the public authorities and privai@ative complemented by law 8080/90. The
use of health services is a complex behavior ayifiom a broad set of determinants that
include the characteristics of the organizatioreoféocio demographic characteristics of
users, the epidemiological profile, besides aspettded to service providers. The rights of
users of health services are smoked in differdrit@tlegal spheres. In the Constitution it is
written: ' health is everyone's right and duty leé State and, though, is this urn well-known
statement, it is essential to understand its ext€his study aims to describe through a
literature review the SUS server unified Healtht8ys and their rights. This is a study of
descriptive bibliographic searches bibliographipetynot usually present unpublished data,
but one has to emphasize that studies and datspethlin the past may serve as a basis for
thoughts and especially the development of futatmmas, contributing to the development of
reflections and new perspectives on the same i§sespite being a. public system the SUS,
function is to serve all users without restrictiohewever, he suffers from serious operational
problems hindering the access of the populatidretdth system being one of the problems of
knowledge and clarity on the part of professiomet® work within the system, most users do
not know who to turn to when their rights suffeorfr the neglect being disrespected by
people who do not seek to know anything about tthatiles with users.

Keywords: Law 1. User 2. Unified Tealth System 3. Sanitary
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Sautde - SUS é o conjunto desag8ervicos de salde prestados
por 6rgdos e instituicdes publicas Federais, Eafadel Municipais, da administracdo direta
ou indireta e das Funda¢Bes mantidas pelo poddicpld complementada pela iniciativa
privada lei 8.080/90 (BRASIL, 1990).

A utilizacdo de servicos de salde € um comportameninplexo resultante de um
conjunto amplo de determinantes que incluem asctfaticas de organizacdo da oferta,
dentre elas caracteristicas sécio demogréficasudoérios, o perfil epidemioldgico, entre
outros servicos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

No Brasil, a organizacdo dos servicos de saudetgpaenisto, havendo um sistema
publico com orientacdo universal, integral e egu&nie o sistema privado constituido pela
oferta de seguros de saude e pela modalidade d#€asg& contra pagamento direto. A
politica de satude concretizada através do Sistemzolde Satde (SUS), como toda politica
publica de carater universal, é frequentementetipmesla no sentido de sua real capacidade
de atingir a parcela da populacdo mais necesqRIB&IRO et. al., 2006).

Todo cidadédo brasileiro, ndo importando sua classel, etnia ou género, das mais
isoladas comunidades amazodnicas as superpopulasgaldpoles do Brasil, € usuario do
Sistema Unico de Saude. Uma das caracteristicas img@iortantes do nosso Sistema de
Saude é a grande capilaridade de suas atividaatebeicdes que complementam a sua seara:
promover a saude do povo do Brasil da atencdo da&sas procedimentos de alta
complexidade, da vigilancia sanitaria aos eficienfgogramas de vacinagcdo, do mais
moderno programa de combate a AIDS do mundo, anbinga rede de transplantes, tudo é
obra do SUS. Ele esta presente na vida de todassasas que vivem no Brasil, brasileiros ou
nao brasileiros, universal, agregador e 100% dgma(BRASIL, 2008 a).

Ainda que o SUS tenha sido concebido como umaigelftara toda a populagéo,
independentemente de condicdo socioecondmica, fi€éegia de grandes desigualdades
sociais e a presenca do sistema privado pode gergrectativa de que a politica publica seja
dirigida preferencialmente para as parcelas dalpg@o ndo cobertas pelo sistema privado
(RIBEIRO et. al., 2006).

O SUS foi criado pela constituicao federal de 1888gulamento pelas leis 8.080/90 e
8.142/90 relativas populacdo nos servicos. E unva farmulacéo politica e organizacional

para o reordenamento dos servicos e acdes de dauBelS é também um dos maiores
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sistemas publicos de saude do mundo, abrangende desimples atendimento ambulatorial
até o transplante de 6rgaos (MUNHEN et. al., 2BFASIL, 2010).

Antes da criagdo do SUS a saude néo era considenadireito social. O modelo de
saude adotado dividia os brasileiros em trés categas que podiam pagar, 0s que tinham
direito a saude publica - trabalhadores de cartssinada - e 0s que ndo possuiam direito
algum (BRASIL, 2010).

As acoes de promocao e prevencao de doenca, antegld, tinham destaque para
campanhas de vacinagcdo e controle de endemiasteldada assisténcia a saude atuava-se
apenas por meio de alguns poucos hospitais espadiaé na area de psiquiatria e
tuberculose além de acdo de fundacdo dos servgmeciais de saude publica (BRASIL,
2002).

O SUS teve seus principios estabelecidos na Lérirg da Saude — 8.080- em 1990,
que dispbe sobre as condi¢des para a promocaotegfo e a recuperacdo da saude refere-se
aos principios e diretrizes do SUS. Segundo esm@tapjuridico, as acdes e 0s servigos que
integram o SUS devem ser desenvolvidos de aconmtioasadiretrizes previstas no art. 198 da
Constituicdo Federal de 1988, obedecendo aos piasci éticos doutrinarios da
descentralizagédo, regionalizacdo, hierarquizacgmaréicipacdo social (MUNHEN et. al.,
2009; BRASIL, 2010; BRASIL, 1988).

Os principios da universalidade, integralidade @idagle sdo as vezes chamados de
principios ideoldgicos ou doutrinarios, e os ppies$ da descentralizacéo, da regionalizacao e
da hierarquizacdo de principios organizacionais né esta claro qual seria a classificacao
do principio da participacao popular (BRASIL, 2003a

O SUS é uma conquista da sociedade brasileira@ifmlo com o firme propdsito de
promover a justica social e superar as desiguatdadeassisténcia a saude da populacéo,
tornando obrigatdrio e gratuito o atendimento a@soak individuos (BRASIL, 2009).

O principio da universalidade caracteriza a sawteocum direito de cidadania ao ser
definida pela Constituicao Federal, abrange a totzero acesso e o atendimento nos servigos
do SUS e exprime a ideia de que o Estado tem or diweprestar atendimento a toda
populacdo brasileira. A integralidade caracteriaen@ principio que atribui a populacéo o
direito de atendimento de forma plena em funcasuds necessidades, pela articulacao de
acoes curativas e preventivas nos trés niveisgist@&scia. Ja por meio da equidade objetiva-
se diminuir as diferencas sociais proporcionangmdimento desigual para necessidades
desiguais caracterizando como o0 principio da jassocial. Isso obriga a repensar a

complexidade para assegura-los (MUNHEN et. al.9200
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Os direitos dos usuarios dos servicos de saude 8stiados em diferentes esferas
ético-legais. Na constituicdo Federal esta esct#osaude é direito de todos e dever do
Estado” e, embora, seja esta urna afirmacéo bastanhecida, é essencial compreender sua
extensdo (MASSAROLLO et. al., 2006).

Os direitos parecem 0Obvios, no entanto, o fatox@direm tantas normas e campanhas
para formalizd-los e garanti-los pode significare geles ndo tém sido completamente
respeitados (MASSAROLLO et. al., 2006).

E notoriamente tenho observado a desgastante teafites vivéncia de usuarios do
SUS junto ao sistema Eles enfrentam situacbes deasie, negligéncia, imprudéncia,
desigualdade, inacessibilidade a servicos de altaplexidade e excessiva burocratizagdo
para resolucdo de seus problemas, em meio a ttel@ass percebemos cidadaos perdidos,
padecendo, sem saber a quem recorrer em situagdgediveis, tanto eles quanto seus entes
gueridos.

Diante desta realidade, surgiu a seguinte problem&puais os direitos do usuario do
sistema unico de saude?

Este estudo tem como objetivo descrever atravéisnderevisao de literatura o usuario
do SUS Sistema Unico de Saulde e seus direitos.

Trata-se de um estudo do tipo descritivo bibliagafo que segundo Gil (2006), a
pesquisa bibliografica desenvolve-se a partir dsologdo de um problema, através de
referéncias tedricas encontradas em livros, resjistdigos e literaturas afins, com o objetivo
de conhecer e analisar as contribuicbes sobrendietmio assunto.

As pesquisas bibliograficas ndo costumam apresdatis inéditos, porém ha de se
frisar que estudos e dados publicados no passatknpeervir de base para pensamentos e
principalmente o desenvolvimento de acdes futwastribuindo para o desenvolvimento de
reflexbes e novos olhares sobre uma mesma probtamastando ai a sua principal
contribuicdo. (PRESTES, 2003).

Dessa forma, buscou-se através desse estudo conheaéisar e compreender as
principais contribuicbes tedricas existentes nardiura sobre a temética e seus
guestionamentos aqui abordados.

No contexto vivenciado pela nossa sociedade e ppado com a qualificacdo dos
servicos oferecidos pelo SUS, que consistem na (@tiernativa de assisténcia de salde para
milhdes de brasileiros, acreditamos que os usudeiosam real dimensdo acerca de seus

direitos. Esse trabalho ira contribuir para que smano saiba como fazer para que 0s
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atendimentos sejam aplicados conforme as suassdmeéss de acordo com as leis e como
exigir dos 6rgéos governamentais e profissiondisaplidade dos mesmos.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A REFORMA SANITARIA NO BRASIL

A reforma sanitaria no Brasil € fruto de uma profarcrise politica, econémica e
social. A conjuntura pos -1974 caracterizou-se pelalo "milagre econdmico”, deu inicio as
criticas do modelo de saude vigente, pois o diisalude era conferido apenas aqueles que
contribuiam com a previdéncia social, deixando para@ela grande da populacdo a margem
do sistema, frente as inadequacfes dos servi¢csalitle e as demandas sociais crescentes.
Em setembro de 1978, o mundo voltou suas ateng@iasapsaude, quando foi realizada a 12
Conferencia Internacional de Atencdo Primaria ded8a APS, realizada em Alma-Ata, na
Russia patrocinada pela OMS, que enfatizou coma mendial: "Saude para todos", no ano
2000 (MORETTO, 2001).

O processo de redemocratizacao do Brasil trouxe gom a "constituicdo cidada”, de
1988, um novo sistema de atencao a saude, no @stéhdo configurava-se como responsavel
por sua execucdo. E qualquer cidadao brasileifa treito de acesso ao servico de saude
(SUS). A propria Constituicdo Federal de 1988, y&@ia uma mudanca contundente no
modelo de atencéo a saude vigente. Do modelo tieratta na medicalizacéo, nos hospitais e
no carater curativo, passaria a ser um modelo dwl{zara as acdes de prevencdo e de
promocdo de saude, baseado em atividades prin@ptntoletivas ( ALENTIN; KRUEL,
2007).

A Constituicdo Federal consagra a cidadania e midiige da pessoa humana como
direitos fundamentais, esses ideais foram inscmis textos constitucionais elevando a
condicao de relevancia publica as agdes e os seréligg salde na medida em que ordena ser a
saude um direito fundamental do homem. A cartdipalao organizar e estruturar o Sistema
anico de Saude no contexto da seguridade soc@l fomo seus principios fundamentais: a

universalidade, a igualdade, a descentralizac@bermdimento integral, além de outros, entre
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0S quais destacamos a participacdo da comunidadesti@o fiscalizacdo e acompanhamento
das ac0es e servicos de saude (BRASIL, 2005).

A assisténcia a saude, as necessidades sociaisuddaupassam a ser francamente
ignorados, pois a légica que organiza o servicsalgle estudado, assim como os demais, é
construida pelos profissionais que ai atuam, \gsi® sédo eles que detém o poder de regras e
normas, as quais o usuario "deve" se submetendopossuir capital simbdlico e linguistico
que a coloque em situacao de igualdade com ospimfiais de salude e o usuario se submete
a logica da instituicdo. Tal fato pode ser entemdidmo submissdo e, embora aconteca
aparentemente de maneira sutil e voluntaria, doiRse, na verdade, € uma violéncia
simbdlica, pois remete a assimetria e a hierarfuiinstalada socialmente (BELLATO;
PEREIRA, 2005).

A criacdo do SUS por meio da Constituicdo Federlia regulamentacdo por meio
das Leis Organicas da Saude (Leis 8.080 e 8.14Q@y198oporcionaram a populacao
brasileira uma participacdo nas decisfes de impln@o e aplicacdo das politicas publicas
da saude. Essa participacao da-se pela presescaiddade por meio dos conselhos de saude
e das conferéncias de salude nas trés esferasrdsemacdo do SUS (municipal, estadual e
federal) (SANTOS, 2009).

Segundo Degani (2002) ao procurar conhecer a apidids usuarios sobre a
resolutividade de seus problemas de salude em uidadenbasica de salde comunitaria.
Verificou que a resolutividade dos problemas doatsué dificultado por fatores como: a
espera para a integralizacdo e qualidade do atenttyna falta de recursos humanos e
materiais, a falta de acesso e vinculo aos sertigegos de saude, a falta de agilidade para a
complementaridade do atendimento, a desarticulagdoe os niveis do sistema e a
insuficiéncia de acolhimento e apoio a atencaoicoada.

A participacdo dos usuarios dos servicos de sa@dmifiu a implementacdo do
controle social determinado pelo processo de deatipacdo dos servicos de saude
salientando que a participacéo da populacdo naafetconstrucdo dos servicos de saude até
entdo era nula (SANTOS, 2009).

Sendo a populacdo em sua totalidade beneficiadapcojatos e acbes em saude, a
opinido dos usudrios quanto a qualidade da ate@céonsiderada de extrema relevancia
guando se busca avaliar esse servicos . Assinsenpode deixar de considerar sua percepcao
a fim de contribuir para melhoria do sistema dedsaSANTOS, 1995; JESUS,
CARVALHO 2002).
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Faz-se necessario neste momento compreender carsiwado do servigco publico de
saude nao se perceber como possuidor de direaddesndo podendo, portanto exercitar a
sua cidadania plena nesse sentido. Na relacdolieiss#io e de pouca autonomia que se
estabelece entre o usuario de um lado e os pmiasi e 0s servicos publicos de saude de
outro, percebemos claramente a limitacdo dos de&rele salude dos usuarios condicionando
também um restrito exercicio de sua cidadania deleseenvolvidos neste processo
(BELLATO; PEREIRA, 2005).

A expressao controle social tanto é empregada ¢esegnar o controle do estado
sobre a sociedade como sobre as acOes do estadesrBo nestas duas acepcgdes existem
diferencas devido ao entendimento da fungéo dal@stada extensdo do seu poder e ou da
forma de como se concebe a sociedade civil. Nesganda perspectiva a tematica do
controle social tomou vulto no Brasil a partir dogesso de democratizacdo na década de
1980 e principalmente com institucionalizacdo dascanismos de participagdo publica na
constituicdo de 1988 nas leis organicas postericoeso instancias colegiadas de caréater
deliberativo (SILVA; CRUZ; MELO, 2007).

O controle social tem papel fundamental enquanittcimos orientador do SUS que
possibilite a participacdo da sociedade na forndwlag execucdo das politicas de saude.
Portanto o controle social e a democratizacaoanmdcéo se reforca mutuamente. Teria que
ser uma confluéncia entre o interesse do usuariacmpanhar e exigir uma boa qualidade
do servico prestado pelo SUS, como o interesserige de informar e ser informado sobre
suas falhas e inadequacédo no esforco de aprimadar ez mais, suas acdes e possibilitar
visibilidade e transparéncia no exercicio da pa&timtidiana (ASSIS; VILA, 2003).

O desempenho profissional é avaliado pelo usudrawvés do interesse demonstrado
no exame fisico, nas perguntas feitas e orientagédas, bem como na resolutividade da
conduta, o bom atendimento baseado na escuta ddajseio bom desempenho profissional
propicia o vinculo entre 0 usuério e o servigo dédg, esse vinculo otimiza o processo de
assisténcia, permitindo que os profissionais comiegeus pacientes e as prioridades de cada
um facilitando o acesso. Nas falas dos sujeitosanpssquisa evidencia-se uma preocupacao
com a humanizacédo do atendimento bem como a edeutaas necessidades como usuario
(MOIMAZ, et al., 2010).

Segundo Simdes et al. (2007), o Sistema Unico deléSa (SUS) carrega em suas
entranhas os principios e diretrizes daquilo quiepa ser a grande politica de humanizacéao
de assisténcia a saude no pais, garantindo acaessosal, gratuito e integral, retirando o

carater de mendicancia e transformando a saude imiod Contudo as filas enormes,
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inUmeras e cotidianas nas portas dos servicos e samostram a distancia da proposta
humanizadora SUS e a realidade de saude no paisntdnto, falar de humanizacéo e de
assisténcia em saude para os profissionais dacuaado sistematicamente tem sido retirada
e impedida a humanidade destes trabalhadoresun@rsobrecarga de atividades e funcoes,
jornada dupla ou tripla de trabalho, dificulda@ecdnciliagéo da vida familiar e profissional,
baixos salarios e precérias condi¢cdes de trabg#rando desgastes fisicos e emocionais. As
instituicbes nao oferecem um ambiente adequadorses humanos e materiais quantitativos
e qualitativos suficientes, o que desmotiva o psifinal para uma mudanca de atuacao.
Deve-se ressaltar que humanizacao implica tambémwastir no trabalhador para que ele
tenha condic¢des de prestar um atendimento humanizad

2.2 A SAUDE PULBICA NO BRASIL

Um pais somente pode ser considerado ‘desenvohddo’seus cidadaos forem
saudaveis, 0 que depende tanto da organizacdo fendmnamento do sistema de saude
quanto das condi¢cbes gerais de vida associadoscaelonde desenvolvimento vigente
(BRASIL, 2008).

O Sistema Unico de Saude (SUS) constitui um pragietdal Gnico no conjunto dos
paises em desenvolvimento cujos principios de walidade, integralidade, estdo firmados
na carta magna do pais de 1988 dando um sentaigbas propostas (BRASIL, 2008b).

A partir da segunda metade do século XX, com fimseigunda guerra mundial os
estados nacionais assumiram um papel no campd.d6ss® papel pode ser definido como
de promotor do desenvolvimento e de politicas qumpensassem as perdas sofridas pelos
individuos nos processo produtivo e que nao podienreparados pelo salario: previdéncia
social, atencdo médica, educacdo, transporte,, laweadia, passam a ser progressivamente
entendida como responsabilidade do estado (HOBSBAWIYS).

O Brasil até o inicio do século passado atuavaagpem situacdo, de epidemias. Por
conta da exportacao agricola naguela época o jpainfeitor de crescimento no pais, o foco de
atencdo do governo situava-se nas chamadas "retagertadorias”. Principalmente Rio de
Janeiro e Santos. Em 1902 o entdo presidente Redridlves lanca o programa de

saneamento basico do Rio de Janeiro e o combatbra &marela urbana em Sao Paulo,



18

obtidos como primeiras providencias para incentavamigracdo (FONTINELE JUNIOR,
2003).

A ocorréncia de epidemias e de doencas pestilénuasnicio do século XX
ameacando os interesses do modelo econémico agrjristador favoreceu uma reposta do
estado mediante a organizacdo de servicos de srlnliea e a realizacdo de campanhas
sanitérias. Diante da doenca de um individuo oditteento médico somente era possivel para
0S que podiam pagar ou por intermédio da caridadé\, 1994).

A incorporacdo dos novos conhecimentos clinicopideenioldgicos as praticas de
protecdo da saude coletiva levaram os governoblieanos pela primeira vez na historia do
pais, a elaborar minuciosos planos de combatefesre@dades que reduziam a vida produtiva
ou util, da populacéo. Diferente dos periodos @res a participacdo do estado na area de
saude tornou-se global: ndo se limitava as époeasudo epidémico, mas estendia-se por
todo o tempo e a todos os setores da sociedadeBRR2007a).

A atencgdo para as epidemias nas cidades, compeastiabubdnica em 1899, no porto
de Santos, esteve na origem da criagdo, em 198@ude principais instituicoes de pesquisas
biomédicas e saude publica do pais: O Institutootgcdpico Federal transformado
posteriormente em Instituto Osvaldo Cruz (1908uedacéo Osvaldo Cruz (1970) no Rio de
Janeiro e o Instituto Butantd, em Sao Paulo (LIK@Q5 apud BRASIL, 2007a).

Um ativo movimento de reforma sanitaria emergiu Brasil durante a primeira
republica sob a lideranca da nova geracdo de nmgdigenistas, que alcancou importantes
resultados. Entre as conquistas, destaca-se a@ardg Departamento Nacional de Saude
Publica (DNSP) em 1920 (BRASIL, 2007a).

Devido as greves ocorridas em 1917 e 1919 os hathates vislumbram conquistas.
Em 1923 foi aprovada pelo congresso nacional Bl@iChaves, que regulamentou a criacéo
dos (CAPs) Caixas de Aposentadorias e Pensdesiizaigas por empresas e administradas e
financiadas por empresarios e trabalhadores. Atéagdo dos CAPs, muitas categorias de
trabalhadores se organizavam em associacfes d@ auxituo para atender os problemas
como doencas, invalidez no trabalho e morte (BRA3U07b).

A revolucdo de 1930 rompeu com a chamada politicaadé com leite, e colocou
Getulio Vargas na presidéncia do Brasil. As suap@stas contemplavam: questdes como:
instituicdo do voto secreto, anistia politica, céia das leis trabalhistas para regulacdo da
jornada de trabalho e assisténcia ao trabalhadoa. éfetivacdo dessa proposta foram criados
0 ministério do trabalho industrial e o comercioll®) e o ministério da educacéo e saude
Publica (MESP) (BRASIL, 2007b).
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Ainda na década de 1930 surgiram os centros de saddodos os estados brasileiros.
A educacdo sanitaria tinha por objetivo implantabitos de higiene individual, desde a
infancia até a fase adulta. Passando pelo pré-egiala idade escolar. Os centros de saude
que existem até hoje em muitas cidades, foram Bzaeao de criar servicos locais
permanentes (FIGUEIREDO, 2003).

Em 1933 foram criados os Institutos de aposentaslos pensdes (IAP) em
substituicdo as antigas CAPs, organizando os trablates por categorias profissionais. A
assisténcia nao era foco principal dos CAPs. Samemartir dos anos 1960, essas questdes
passam a ser revistas pela area de da previdéniz @RASIL, 2007b).

Com a adocgdo da nova politica de saude e postener(1967) sua centralizacdo
num unico Instituto Nacional de Previdéncia Sod®IPS), houve um crescimento
consideravel nos servicos médicos proprios e deagidlo de maior verba para as despesas.

Porém a demanda se mantinha elevada, em razdo daatidade do atendimento e
do fato de ter sido ampliada a todos 0s seguraddiseito a saude. Outra mudanca a ser
destacada foi o investimento do Ministério da Sagmdeacdes preventivas e curativas como:
tuberculose e outras doencas da coletividade (FIRBEO, 2003).

Ao longo dos anos 1970 varias mudancas haviam sfdtuwadas. A criacdo do
Ministério da Previdéncia Social passa a assisiémoiédica ao trabalhador para a
competéncia do INSS; nesse momento acentua-seisfiaientre acdes de saude publica
como competéncia do estado e a assisténcia mazhoa Iesponsabilidade do setor privado,
financiado por recursos publicos (ROCHA, 2008).

Em 1977, foi criado o Sistema Nacional da Previ@déBocial (SINPAS), com apoio
da lei do Sistema Nacional de Saude (1975), pritesed reorganizar, racionalizar e
centralizar administrativamente a previdéncia. gida desse sistema que caracterizou a
década de 1970 era baseada no Estado como graraieididor da saude, através da
Previdéncia Social; no setor privado nacional, tarks de servicos de atencdo médica; e no
setor privado internacional, produtor de equipawenbiomédicos e medicamentos
(ALMEIDA;CHIORO;ZIONE, 2000).

O acesso universal e gratuito foi conquistado dirpda reforma sanitaria que se
originou de um movimento sanitario guiado por unocpsso politico que mobilizou a
sociedade brasileira para propor novas politicasv®s modelos de organiza¢do do sistema
de servico e praticas de saude (VASCONCELOS; PASQAES).

Desde a conferéncia de Alma-Ata (OMS, 1978) defesdi internacionalmente, a

priorizacdo da atencdo médica e dos cuidados pasmm&te saude, buscando-se um
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atendimento de massa, equacionando-se despesaBrakih essa perspectiva de atencao
aliada ao didlogo com as demandas dos movimentigisterminou na elaboracdo de uma
proposta que avancava em direcao aos principipsstiss pela OMS: atencdo médica a baixo
custo para populacdes carentes (ROCHA, 2008).

Esse conjunto de ideias de transformac¢des na gaolide saude inspirava-se no
processo de reforma sanitaria italiana. Definia @@moridade a melhoria das condi¢des de
vida da populacéo brasileira, melhoria essa ligadamocratizacdo do Estado Brasileiro, em
termos de normalidade juridica (Estado de Direfimjvedor da cidadania, pela defesa e
promocéo de direitos individuais, politicos e sec{ OCHA, 2008).

O movimento da reforma sanitaria ocorrida nos @8tspretendia a criacdo de um
sistema de saude democratico que atendesse aidades$a populacdo e o rompimento com
o modelo assistencial médico homogénico de cacatativista, que desvincula o individuo
da realidade onde esta inserido (BRASIL, 2001).

O espaco politico responsavel por essa nova og@&mtpara as politicas publicas foi
propiciado pela realizacdo da VII Conferéncia Naalodde Saude, em 1986. Nessa ocasido
instalou-se um forum democratico com ampla padigiip de representantes de usuarios,
trabalhadores do setor, movimentos sociais, orgad&gs nédo governamentais. Criou-se
entdo, uma orientagcdo de carater consensual giaeodigiem ao SUS (ROCHA, 2008).

Existentes desde os anos 1940, as Conferéncia®rdéide Saude tinham sido
interrompidas durante a ditadura militar. Nos at®@80, gracas a pressdo do movimento pela
reforma sanitaria e ao fato de que, no governoataey (1985-1989), o MS contava com
direcdo e técnicos defensores e criadores da peopasreforma sanitaria, foi possivel a
convocacao da VIII Conferéncia Nacional de Saude) quase 10 mil participantes. Nessa
conferéncia, a sociedade civil esteve represemaldaprimeira vez, na proporcao de 50% dos
participantes, entre eles, principalmente, usuati@s servicos publicos e integrantes dos
movimentos sociais (ROCHA, 2008).

A Constituicdo Federal de 1988 aprovou a criagd®ideema Unico de Salde onde
foi depois regulamentada pela Lei Organica da Sa0d8US reconhece a saude como um
direito de todos e um dever do Estado pelo princige universalidade, integralidade,
equidade e organizado de maneira descentralizadegrquizada e com a participacdo
popular (BRASIL, 2001).

O SUS é um sistema de saude, regionalizado e tjigzado, que integra o conjunto
das acbes de saude da Unido, Estados, Distritodted®unicipios, onde cada parte cumpre

funcBes e competéncias especificas, porém art@siledtre si, 0 que caracteriza os niveis de
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gestdo do SUS nas trés esferas governamentais:6as a servicos de saude de menor grau
de complexidade sé@o colocadas a disposi¢cdo doioserar unidades de saude localizadas

proximas de seu domicilio. As acdes especializadade maior grau de complexidade séo

alcancadas por meio de mecanismos de referénci@IRR2003b).

De acordo com Brasil (2008b) a titulo de exemplestatados da abrangéncia e do
impacto do SUS, podem ser citados 0s seguintesomatingidos no periodo recente,
sabendo-se que mais de 7% da populacdo brasilepende exclusivamente do SUS: 87
milhdes de brasileiros sdo acompanhados por 27Equipes de Saude da Familia (ESF),
presentes em 92 dos municipios; O SUS realizou2@d6 2,3 bilhdes de procedimentos
ambulatoriais, mais de 300 milhdes de consultascag@ 2 milhdes de partos; Nas acdes de
maior complexidade, foram realizados 11 mil traasfgds, 215 mil cirurgias cardiacas, 9
milhdes de procedimentos de quimico e radioterapidl,3 milhdes de internagdes; A
gualidade e o impacto de alguns programas nacideasaude sédo altamente reconhecidos em
termos internacionais, a exemplo dos programasnda@izacéo, de AIDS e do controle do
tabagismo, atingindo resultados dificilmente igual&a no mundo.

A integralidade da assisténcia exige que 0s sesuwigosaude sejam organizados de
forma a garantir ao individuo e a coletividade atggdo, a promoc¢do e a recuperacdo da
saude. de acordo com as necessidades de cada wod@smos niveis de complexidade do
sistema. A assisténcia terapéutica integral comgiee® conjunto de acdes e servigos que
visam ao tratamento das doencas e agravos a saublegquentes ao procedimento
diagndstico, destinadas a garantir ao individuor@epado do seu potencial biolégico e
psicossocial e a recuperacao de sua saude (SANZIDS).

O cidadao tem o direito de obter do servico pubtlecsalude, apés o diagnéstico, a
atencdo terapéutica individualizada de acordo censums necessidades. Para cada caso
segurando as suas exigéncias, e em todos os dévemmplexidade dos servigcos. Entretanto,
esse direito deve pautar-se por alguns pré-regsjgientre eles, o de o cidadao, livremente,
ter decidido pelo sistema publico de salde e aoasarseus regramentos técnicos e
administrativos (SANTOS, 2005).

A saude da populacdo do Brasil, como preceituarssiioicdo Federal, depende de
fatores econdmicos e sociais; entre eles, a gardetiemprego, salario, casa, alimentacao,
educacéo, lazer e transporte. Neste momento, ongesgo, a péssima distribuicdo de renda
(50 milhdes de pessoas em estado de miséria), @ dodesnutricdo e outros muitos agravos

interferem nas condi¢cdes de vida e de saude, gesauantigas e surgem novas formas de
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adoecer e morrer, caracterizando um quadro epidiggnto da maior perversidade, agravado
pelas condi¢cOes de pobreza, género, raca e id&ieSR, 2009).

Mesmo que o sistema de saude tenha atuacdo prxeventiurativa absolutamente
iguais, as pessoas que vivem em situacdo predat@mente serdo mais acometidas de
doencas e outros agravos, ainda que o sistemaide Bees oferegca um excelente servico de
recuperacao (SANTOS, 2005).

A discusséo realizada nesta 11° a CNS sobre a &iednSaude e a gestdo do SUS
destaca a necessidade de humanizacéo do cuidadadareos usuarios das acdes e servicos
de saude e de ampliagcdo maxima da qualidade tédaieasisténcia requerida em cada caso
ou situacdao, melhorando o acolhimento das pessoascapacidade resolutiva de cada
tratamento. A falta de recursos materiais contripaia a diminuicdo da qualidade dos
servigos prestados. E, se a humanizacéo dos poscgsdrabalho no SUS depende, em parte,
de questdes como afinidade com o trabalho, tamiggrandie das condicdes de trabalho a que
o trabalhador estd submetido. A baixa resolutivedad bastante evidente no Sistema
(BRASIL, 2003c).

Segundo Brasil (2003b), a transferéncia fundo dduraracteriza-se pelo repasse dos
recursos, diretamente do Fundo Nacional de Saldeosa-undos Estaduais e Municipais de
Saude com o objetivo de garantir os recursos n&égessem 13 de setembro de 2000, foi
editada a Emenda Constitucional n." 29, que alter@onstituicdo Federal de 1988. O novo
texto assegura a efetiva coparticipacdo da Uniase, Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios no financiamento das acfes e servicdBiqns de saude. No ano de 2000 foi
estabelecida a obrigatoriedade de aplicacdo do eglavalente ao empenhado no exercicio
financeiro de 1999, acrescido de 5. Nos anos seggJia valor anual a ser aplicado passou a
ser calculado com base no "valor apurado no areriarit corrigido pela variacdo nominal
Produto Interno Bruto - PIB do ano em que se elabgrroposta orgcamentaria.

Segundo Brasil (2003b), a partir dessas observagaesadmitidas as despesas com
acoes e servigcos constantes dos Planos de Saaderegtamacédo Pactuada e Integrada - PPI
aprovados pelos Conselhos de Saude e executadoseppéctivo nivel de gestéo, incluindo:
acOes de vigilancia epidemioldgica e controle dendas; acdes de vigilancia sanitaria;
vigilancia nutricional, controle de deficiénciastmionais; salde do trabalhador; assisténcia
a saude em todos os niveis de complexidade; asgsstBarmacéutica; atencdo a saude dos
povos indigenas; capacitacdo de recursos humandSU&) pesquisa e desenvolvimento
cientifico e tecnologico em saude; producdo, agiisie distribuicdo de insumos setoriais

especificos, tais como medicamentos imunobiolégiceangue e hemoderivados, e
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equipamentos; saneamento basico e do meio ambisgde que associados diretamente ao
controle de vetores; servicos de saude peniteosjarilesde que assinado Termo de
Cooperacéo especifico entre os orgaos de saudérgass responsaveis pelo prestacdo dos
referidos servigos; atencao especial aos portaderdeficiéncia.

Outra mudanga do sistema € o pacto em defesa do &wSida a sociedade a
participar na defesa dos avancos e conquistas méizaQdo para superar os desafios do
setor. O pacto de gestdo estabelece metas e aisefppara o aperfeicoamento da gestao,
regulacdo do trabalho, educacdo em saude e costolal. O pacto pela vida firma uma
agenda nacional de prioridades que séo pactuadassoonselhos (BRASIL, 2006).

Segundo Brasil (2003b) o PAB Variavel, por sua veemunera direta e
automaticamente, estados e municipios habilitadosxecucdo de acdes previstas em
programas e incentivos do Ministério da Saude, aeda com regulamentacdo especifica.
Contemplam: Ac¢Oes Basicas de Vigilancia SanitdAasisténcia Farmacéutica Bésica;
Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PA@§rdMma de Saude da Familia - PSF.

A transferéncia de recursos fundo a fundo destmadexecucdo de acles e servicos
de saude depende da habilitacdo de Estados e Miosid uma das condicbes de gestédo
estabelecidas pelas Normas Operacionais NOB e N@B®ASIL, 2003c).

De acordo com Brasil (2003a) a atencéo basicarémeipo nivel de atengdo em saude
a ser ofertado por todos os municipios, com quddida suficiéncia para sua populagéo.
Contempla o conjunto de acdes estratégicas minmeasssarias para a atencao adequada aos
problemas de salude mais frequentes na maior parterdtério brasileiro: controle da
tuberculose; eliminacdo da Hanseniase; controleHiertenséo; controle do Diabetes
Mellitus; acdes de saude bucal; acdes de saudeaniga; acoes de saude da mulher.

Outro ponto relevante é o Plano de Saude explicdegnostico da situacao social e
sanitaria, os objetivos, metas e prioridades da dedgoverno em saude. O Plano de Saude
deve conter e compatibilizar em cada esfera, dendoclara, o quadro de metas, a
programacao pactuada e integrada, os resultadossfie financeiros. O Plano de Saude é
revisado, anualmente, em funcéo de novas metasstioge adequacao a dinamica da politica
de saude. E oportuno lembrar que a Lei de respitidsale Fiscal entrou no cenario da
administracdo publica brasileira, neste contextolioétacdo do gestor publico, com a
finalidade de disciplinar a gestdo de recursosipodl atribuindo mais responsabilidade a
seus gestores. Alem disso, aparece a transpar§oeiao governo deve a sociedade nos
assuntos fiscais, com obrigatoriedade de: divulgaaaual das contas (BRASIL, 2004;
MARIA KRAEMER 2003).
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Segundo Brasil (2003c), o Brasil ainda ndo tem uodeto de Atencdo a Saude
adequado. Contribuem para isso: problemas de @stratura, distribuicdo espacial e
hierarquizacdo da rede, instalacoes, sistemaseassadisico etc.; a falta de protocolos que
orientem os profissionais; a caréncia de normasespibcedimentos de integracéo intra e
intersetorial; as dificuldades para encaminhameraodacdo de consulta para servigos de
média e alta complexidade. Servigos essenciaisa@@mferecidos ou o sdo de forma muito
precaria, como por exemplo, a vigilancia a saudgatmlhador, os servicos de reabilitacdo, o
atendimento adequado aos pacientes de idade a@mcatendimento em saude mental e o
atendimento odontoldgico. Outros tipos de procedio® ndo sdo ofertados pelo SUS e,
portanto, sdo inacessiveis aos usuarios, como xammo, algumas cirurgias corretivas
consideradas estéticas. Os municipios pequenosraedimr ndo tém condi¢bes assistenciais

em termos de hospitais e tecnologia,

2.3 LEGISLACAO: LEI 8.080 E LEI 8.142

A partir de 1988, com a promulgacéao da Constituléderal, o Brasil passou a contar
com um novo olhar sobre o atendimento a saude ute gdadédos. Considerada como um
direito social, cuja responsabilidade formal é dta@o, a salude passou de urna concepcao
excludente, centralizadora, medicalizada e hospéaltrica para a ideia de atendimento
integral, voltado especialmente para a prevencdgaea a promoc¢do da saulde,
descentralizacdo politico-administrativa e de pidicdo da sociedade. (VALENTIN;
KRUEL, 2007).

A 82 Conferencia Nacional de Saude (VIII CNS) citmisb momento culminante da
formacao da politica ideoldgica do projeto da mei@isanitaria brasileira. Passados dois anos
da promulgacgéo constitucional apds intensa moviagéit e luta dos setores organizados na
saude promulga-se em nivel federal a lei n° 8. B4@&hominada conjuntamente com a lei n°
8.080/90, de leis organicas da saude, regulamemtangarticipacdo popular no Sistema
Unico de Saude (FORTES, 2009).

Segundo Backs et. al, (2009), todo cidadao brasitem direito de acesso ao Sistema
Unico de Saude (SUS), conforme a Lei 8.080, de 1890tilizacdo dos servigos prestados
pelo SUS, por sua vez, deverd ser garantida atrdeépoliticas e acdes de promocéo,

protecdo e recuperacdo da saude que possibili@mbém, a participacdo popular nas
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decisdes e na implementacdo das agbes. O SUS éstema de saude regionalizado e
hierarquizado que integra o conjunto das acdesuggesda Unido, estados, Distrito Federal e
municipios, no qual cada parte cumpre funcdes getdncias especificas, porém articuladas
entre si, 0 que caracteriza os niveis de gest&@ik®nas trés esferas governamentais. O SUS,
sob esse enfoque, deve ser reconhecido, apesasdaiica de muitos, como um importante
mecanismo de cobertura social no que diz respestatde, servindo como um apoio para
superar a fragmentacdo e a exclusdo crescenteoanredade brasileira atual Convém
sinalizar, no entanto, que tanto os gestores, g@iofiais e usuarios, quanto o governo séo
responsaveis pela coordenacdo de esfor¢cos pavduestrum SUS eficiente e eficaz. Logo,
guanto mais o planejamento desse sistema estiveulado e integrado com a coletividade,
tanto maior sera a garantia de um servico de ssardegualidade e equidade.

Na sua estruturacdo o SUS possui os principiogidarios (universalidade, equidade
e integralidade) e organizativos (descentralizacéegionalizacdo e hierarquizagéo,
resolutividade e controle social) sendo regulantentpela Lei Organica de Saude (Lei
N°8080/90) que dispbe sobre a capacidade de résolligs servicos em todos 0s niveis de
assisténcia partido do fundamento de que é livieicativa privada. (VOLPATO et al.,
2010).

A participagdo popular foi garantida na LOS (Lep&nica de Saude) 8.142/90, que
dispbe sobre a criacdo de espacos com poder d&idew setor atraves a criacdo de conselho
e conferéncia nas trés instancias: municipal.aatag federal. Regulamenta as diretrizes para
funcionamento dos 6rgaos representativos e defmareira que a populacéo ira acompanhar
e fiscalizar as politicas de saude.(SILV A; BARREBERT ANI, 2007).

A concepcéo de controle social estabelece umanmtegio entre o estado sobre o que
fazer na saude e tera que ser negociados comreseagantes da sociedade uma vez que eles
sdo quem melhor conhecem a realidade de saudead®swnidade. Por isso ela é entendida
como uma das formas mais avancadas de democr&AS(B, 1998).

A inclusdo da participagdo da comunidade propi@ard criacdo de diversos
mecanismos de articulacdo entre as esferas dengoeede participacdo e controle social
sobre as politicas publicas. Na area de saudanwianismos sao de duas naturezas: uma se
refere aos foruns de representacdo das instandaaconais de governo "beneficiarios”, por
assim dizer da descentralizacdo. O fato é, es&dosnicipios, para 0s quais 0 processo de
descentralizador, em tese, transfere poder retigdmanivel central. Os dois foruns de
participacdo e articulacdo, nesse caso sao: 1l0eandlacional de Secretarios de Saude

(CONASS) criado em 1980 e que reune os secretdeigaiude dos 26 estados e do Distrito
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Federal e 20 o Conselho Nacional de Secretariosidipais de Salude (CONASEMS)
instituido em 1988 e ao qual estdo filiados sedostade cerca de 90 dos municipios
(FINKELMAL, 2002).

Estes dois colegiados criados antes da nova agpéttrepresentam diferentes esferas
de poder, constituem elementos fundamentais raukati&o entre instancias de governo tanto
no ambito estadual (COMISSAO BIP ARTITES) como neddral (COMISSAO
TRIPARTITE) (FINKELMAN, 2002).

O funcionamento do SUS faz com que a saude estg@as mais democraticas, pois,
além de comportar um alto grau de participacdoakosua gestdo € um dos modelos de
descentralizacdo com maior éxito nos servigos poblbrasileiros. A participacdo social é
expressa pela existéncia e pelo funcionamento dusdélllo de Saude nos trés niveis de
governo: municipal, estadual e federal. Os ConseflteoSaude sao imprescindiveis para que
haja o repasse dos recursos do Ministério da Saairdeos municipios poderem implantar os
programas de saude, e os mesmos devem existicierian (BRASIL, 2000).

O fortalecimento do exercicio da cidadania atral@€ontrole Social da sociedade,
em especial na area de saude ha um consenso deSiife representa um grande avancgo no
tocante as politicas publicas, sendo o Unico sesteom propostas e praticas claras de
controle social, transparéncia administrativa, &@estparticipativa e democratizagéo.
Conselhos de Saude foram criados e consolidadograticamente todos 0s municipios do
Pais, mas os avancos sado dificultados pelo fatquéea proposta do SUS - um sistema
construido com base em principios de solidariedad&l, que assegura a universalidade do
acesso e a integralidade da atencdo - ndo é camipatim o atual modelo econdmico
(BRASIL, 2003d).

Uma das formas de exercicio do controle sociadtiacdo do Conselho de Saude. Os
quais sado compostos por 50 de usuarios, 25 ddhemlmaes e 25 de prestadores de servicos -
publico e privado (BRASIL, 2000).

E possivel observar que o desempenho do Conselh®Gadele - espago de
consolidacéo da cidadania - esta relacionada airas@mmo os integrantes se articulam com
as bases sociais, como transformam os direitos meesssidades de seus segmentos em
demanda e projetos de interesse publico e comdciparh da deliberacdo da politica da
saude nos diversos niveis. Nesse sentido, torrarglamental desencadear processos de
capacitacado de Conselheiros de Saude que possibiditem da compreensao da estrutura e
funcionamento do SUS e do processo de construcdoodelo assistencial adequado a seus

principios e diretrizes, também uma compreensadiaaapde saude, na qual seja possivel
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uma maior articulagéo intersetorial, de modo qae&@o do conselho possa ser caracterizada
como formulagéo e deliberacéo de politicas pubkicesprometidas com a qualidade de vida
(BRASIL, 2003).

3 CONCLUSAO

Partindo do pressuposto que o sistema publico ddesae tornou um sistema
equanime oferecendo atendimento a todo cidadafmi pdssivel a partir da constituicdo de
1988 da criacéo do Sistema Unico de Satide (SU§WnSe dados da pesquisa realizada para
construcdo deste trabalho, atualmente o sistemeecefeassisténcia médico hospitalar,
ambulatorial e cirurgias de pequeno e grande pamnp®pulacdo recebe atendimentos basicos
de média e alta complexidade.

Sendo o SUS um sistema publico, tem como funcdalatea todos 0s usuérios sem
restricbes, no entanto, ele sofre com sérios pmuEeoperacionais dificultando assim o
acesso da populacédo ao sistema de saude sendostes peoblemas o de conhecimento e
clareza por parte dos profissionais que atuam deltrsistema, boa parte dos usuarios nao
sabem a quem recorrer quando os seus direitogrsaften o descaso sendo desrespeitados
por pessoas que nao buscam conhecer nada solmesodeveres com 0s usuarios, tornando-
se despreparados para os atendimentos do SisteiomdénSadde.

Apesar dos varios problemas que dificulta a @tfi#Io dos servicos por parte da
populacdo o SUS considerado um dos melhores planos de salde doanbese modelo de
sistema de saude gerenciado pela esfera publica ofevecer, no entanto profissionais
responsaveis pela gestdo com o méaximo de conhetcirden direitos dos usuarios. No que
tange o lado do conhecimento esses profissionaisrideconhecer melhor a realidade da
populacdo Brasileira e dos servicos de saude,qmater oferecer urgervicohumanizado, de
gualidade e resolutivo que atendesse as necessidadanassas, ou melhor, classes sociais

menos favorecidas pelo sistema politico e financeir
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