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RESUMO

O Sistema Unico de Satde representou um avanco significativo para a prote¢do da satide publica no Brasil. Dentro do contexto nacional, a
sua importancia é inegavel, evoluindo, ainda que com alguns sobressaltos, nos ultimos 30 anos. O objetivo deste trabalho é analisar a traje-
tdria do Sistema Unico de Salde brasileiro e determinar perspectivas para o seu desenvolvimento e modernizacdo, a partir da proposta de
sua gestdo descentralizada e participativa. Na medida em que se tem a substituicdo da figura do Estado interventor pela do Estado regula-
dor-controlador, a partir do ideal neoliberal, que tem conseguido ganhar espago no pensamento econémico brasileiro, busca-se examinar
o desenvolvimento histérico e os componentes do sistema de saude brasileiro, enfocando o processo de reforma durante os ultimos anos,
incluindo a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Além disso, serdo tratados os avangos no setor de saude, relacionados a investimentos
em recursos humanos, ciéncia e tecnologia e atengdo primaria, o processo de descentralizagdo substancial, a ampla participagdo social e a
crescente conscientizagao publica sobre o direito a satide. No que tange ao problema enfrentado por este artigo, fica a pergunta: Como o
SUS poderia, apds mais de 30 anos, evoluir de forma mais acelerada, favorecendo uma mais ampla e melhor prestagdo dos servigos publicos
de saude? A metodologia adotada é a dedutiva, por meio de pesquisa bibliografica, com base na legislagdo, jurisprudéncia e na doutrina. O
primeiro item deste trabalho contextualiza a adogdo e a consolidagdo do SUS no Brasil; o segundo e o terceiro tratam, respectivamente, da
sua estrutura e financiamento, bem como das suas perspectivas de evolugdo para os proximos anos.

Palavras-chave: Politicas publicas; satde publica brasileira; Sistema Unico de Saude; reforma de Estado; direito a satde.

THE BRAZILIAN UNIFIED HEALTH SYSTEM: TRAJECTORY AND PERSPECTIVES

ABSTRACT

The Unified Health System represented a significant advance in the protection of public health in Brazil. Within the national context, its im-
portance is undeniable, evolving, albeit with some surprises, in the last thirty years. The objective of the work is to analyze the trajectory of
the Brazilian Unified Health System and determine perspectives for its development and modernization, based on the proposal of its decen-
tralized and participative management. To the extent that the figure of the intervening state is replaced by that of the regulator-controlling
state, based on the neoliberal ideal that has managed to gain space in Brazilian economic thought, we seek to examine the historical deve-
lopment and components of the Brazilian health system , focusing on the reform process during the last years, including the creation of the
Unified Health System. In addition, advances in the health sector, related to investments in human resources, science and technology and
primary care, and a process of substantial decentralization, broad social participation and growing public awareness of the right to health.
Regarding the problem faced by this article, the question remains: how could the SUS, after more than thirty years, evolve more rapidly, favo-
ring a broader and better provision of public health services? The methodology adopted is deductive, through bibliographic research, based
on legislation, jurisprudence and doctrine. The first item of this work contextualizes the adoption and consolidation of the SUS in Brazil. The
second and third deal, respectively, with its structure and financing, as well as its evolution prospects for the coming years.

Keywords: Public policies; brazilian public health; unified health system; state reform; right to health.
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1 INTRODUCAO

J4 se passaram mais de 30 anos desde que a Constituicdo de 1988 instituiu formalmente o Sistema Unico
de Saude (SUS). O impeto do SUS veio, em parte, do aumento dos custos e da crise do sistema previdenciario
gue antecedeu as reformas constitucionais, mas, também, de um amplo movimento politico que clamava pela
democratizacao e pela melhoria dos direitos sociais.

Com base nas reformas iniciadas na década de 1980, o SUS se fundamentou em trés principios
abrangentes: (a) acesso universal aos servicos de saude, com saude definida como um direito do cidadao e
uma obrigacdo do Estado; (b) igualdade de acesso aos cuidados de saude; e (c) integralidade e continuidade
do cuidado. Outras ideias orientadoras incluiram descentralizacdo, maior participacdo e priorizacdo baseada
em evidéncias (COUTTOLENC, 2011).

A reforma do setor de satide no Brasil foi impulsionada pela sociedade civil, e ndo pelo governo, partidos
politicos ou organizagGes internacionais. O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Constituicdo de 1988,
tem como orientacao primordial a saude como direito do cidaddo e dever do Estado.

As reformas do SUS colocaram a saide como um direito fundamental e dever do Estado e, para atingir
essa meta, iniciaram um processo de transformacdo fundamental do sistema de saude do Brasil. Neste
sentido, este artigo se concentra em dois pontos de discussao: o que tem sido alcangado, desde a instituicao
do sistema Unico de saude, a partir de sua trajetdria; e que desafios permanecem, para o alcance das metas
estabelecidas pela Constituicao de 1988.

Posto isto, tem-se que este artigo se propde a andlise das reformas do SUS, que modificaram o sistema
de saude, conforme previsto ha mais de 30 anos, e levaram a melhores resultados no que concerne ao acesso
a servicos, protecdo financeira e estado de saude.

Qualquer esforco para avaliar o desempenho enfrenta uma série de desafios relativos a definicdo dos
limites do sistema de saude, os resultados em que a avaliacdo deve se concentrar, as fontes e a qualidade dos
dados e o papel das politicas e reformas, na explicacdo de como o desempenho do sistema de saide mudou
ao longo do tempo.

Com base na literatura sobre avaliacdo de sistemas de saude, este trabalho se baseou em uma estrutura
voltada a especificacdo da trajetdria do sistema Unico de saude, que afetou os resultados pretendidos, com
sua proposicdo no contexto de redemocratizacdo do pais em 1988, como acesso, qualidade e eficiéncia, que,
por sua vez, contribuem para os resultados finais, incluindo estado de saude, protecao financeira e satisfacdo.

Neste sentido, inicia-se sopesando como os principais aspectos da configuracdo inicial do sistema de
saude do Brasil mudaram ao longo do tempo para, em seguida, analisarmos o desempenho do SUS em relacdo
aos objetivos perseguidos a nivel constitucional.

Vale destacarmos que as reformas do SUS previam mudangas profundas na organizagdo e no
financiamento dos servicos de saude, bem como nos arranjos de governanga e presta¢cdo de contas do
sistema. Especificamente, apontaram varias fragilidades, percebidas do sistema anterior ao SUS, incluindo
a disponibilidade limitada de servicos em algumas partes do pais, o fraco sistema de atenc¢do primaria e a
centralizagdo excessiva.

Destaca-se que o futuro do papel do setor privado ndo apenas foi debatido intensamente na preparagdo da
Constituicao 1988, como ainda o é, na medida em que aumenta o grau de envolvimento entre entidades privadas
do terceiro setor, classificadas como organizagées sociais (OSs) com a gestao dos servicos de saude no pais.

Neste trabalho, portanto, examinamos a organizac¢do, o desenvolvimento histérico e a situacdo atual do
sistema de saude brasileiro. Revisamos estudos publicados e dados originais de fontes oficiais, para fornecer
uma visdo geral do sistema de saude brasileiro e delinear desafios futuros.

Para tanto, o método utilizado foi o dedutivo, de carater exploratdrio, por meio de pesquisa bibliografica,
com base na legislacdo, doutrina e jurisprudéncia. O problema tratado neste trabalho é: Como o SUS poderia,
apds mais de 30 anos, evoluir de forma mais acelerada, favorecendo uma mais ampla e melhor prestacdo dos
servicos publicos de saude? O primeiro item deste trabalho contextualiza a adogdo e a consolidacdo do SUS
no Brasil; o segundo, considera a estrutura e o financiamento do SUS no Brasil; e o terceiro item, trata das
perspectivas para a salde publica brasileira para os préximos anos.
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2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) BRASILEIRO

Desde 1988, o Brasil desenvolveu um sistema de satide dindmico e complexo, o chamado Sistema Unico
de Saude (SUS), que se baseia nos principios da saide como direito do cidaddo e dever do Estado. Neste
sentido, o SUS objetiva fornecer atencdo preventiva e curativa abrangente e universal, por meio da gestdo
descentralizada e da prestacdo de servicos de salude, e promove a participacdo da comunidade em todos os
niveis administrativos. (NORONHA; LIMA; MACHADOQ, 2008, p. 435).

Destaca-se que a reforma do setor da saude no Brasil ocorreu concomitantemente a democratizagao, e
foi encabecada por profissionais da salde e pessoas de movimentos e organiza¢des da sociedade civil. (SILVA,
2011, p. 2.753).

Atualmente, entende-se que a efetivacdo do SUS tem sido complicada pelo apoio do Estado ao setor
privado, a concentragdo dos servicos de salde nas regiGes mais desenvolvidas e o subfinanciamento crénico.
(MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 11-12).

Apesar dessas limitacdes, todavia, o SUS tem conseguido melhorar muito o acesso a atencdo primaria
e emergencial, atingir a cobertura universal de vacinacdo e pré-natal e investir fortemente na expansao
de recursos humanos e tecnologia, incluindo grandes esforgos para produzir e distribuir as necessidades
farmacéuticas mais essenciais do pais. (BACKES et al., 2012, p. 229).

Sendo assim, como desafio futuro para o SUS, tem-se a reforma de sua estrutura financeira para garantir
a universalidade, a equidade e a sustentabilidade de longo prazo, mediante a renegociacdo de papéis publicos
e privados, remodelacdo do modelo de atendimento, para atender as rdpidas mudancas demogréficas e
epidemioldgicas do Brasil, garantindo a qualidade do atendimento e a seguran¢a de pacientes. Em ultima
analise, os desafios do SUS sao politicos, porque ndo podem ser resolvidos na esfera técnica, mas apenas por
meio do esfor¢o conjunto dos individuos e da sociedade. (MENDES, 2013, p. 32-33).

2.1 Panorama do Sistema de Saude Brasileiro

O sistema de saude brasileiro é composto por diversas organizacbes publicas e privadas, que se
instalaram em diferentes periodos histdricos. No inicio dos anos 1900, as campanhas de saude publica,
empreendidas de forma quase militar, eram usadas para empreender atividades de saude publica. O carater
autoritdrio dessas campanhas gerou oposicdo de partes da populacdo e de alguns politicos e lideres militares.
Tal oposicao levou a revolta da vacina, em 1904, periodo de agitacdo em reagdo a uma campanha de vacinagdo
compulsdria contra a variola, sancionada por Oswaldo Cruz, entdo diretor-geral de saude publica (SINGER;
CAMPOS; OLIVEIRA, 1988, p. 23-24).

O modelo de intervenc¢do do Estado brasileiro nas politicas sociais data das décadas de 1920 e 1930,
guando os direitos sociais e civis de um individuo eram relacionados a sua posicdo no mercado de trabalho
(BRAGA; PAULA, 2006, p. 32).

O sistema de protecdo social do Brasil se expandiu durante o governo do presidente Vargas (1930-1945)
e o regime militar (1964—-1984). Os processos de tomadas de decisdo e gestdo eram feitos sem envolvimento
publico e centralizados em grandes burocracias (ALMEIDA, 1995, p. 89). O sistema de protecdo social era
fragmentado e desigual (DRAIBE; VIANA; SILVA, 1990, p. 33).

O sistema de saude consistia em um Ministério da Saude subfinanciado e o sistema de seguridade social,
gue fornecia assisténcia médica por institutos de aposentadoria e pensao, oferecidos com base nas categorias
ocupacionais (ou seja, banqueiros, ferroviarios, etc.), cada um com diferentes servigos e niveis de cobertura
(BRAGA; PAULA, 2006, p. 44).

Individuos com emprego ocasional tinham uma oferta inadequada de servigos publicos, assisténcia
filantrépica e servigos de salde privados com desembolso direto (DRAIBE; VIANA; SILVA, 1990, p. 38). Durante
o regime militar, iniciado em 1964, as reformas governamentais tornaram possivel a expansdo do sistema
de saude predominantemente privado, principalmente nos grandes centros urbanos. Seguiu-se uma rapida
expansao da cobertura, que incluiu a extensao da seguridade social aos trabalhadores rurais.
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Entre 1970 e 1974, dinheiro do orcamento federal foi disponibilizado para reforma e construcao de
hospitais privados (BRAGA; PAULA, 2006, p. 49); a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de saude foi
estendida aos sindicatos, e institui¢Ges filantrépicas prestavam cuidados a trabalhadores rurais (ALMEIDA,
1981, p. 29). Os subsidios diretos a empresas privadas, para o fornecimento de assisténcia médica a seus
funciondrios, foram substituidos por descontos no imposto de renda, promovendo a expansdo da oferta de
assisténcia médica e a prolifera¢do de planos privados (BAHIA, 1999, p. 24).

O aumento da cobertura de seguridade social e um mercado de assisténcia médica, baseados no
pagamento de taxas por servico de fornecedores do setor privado, deram origem a uma crise de financiamento
no sistema de seguridade social, que, com a recessdo econdmica durante os anos 1980, alimentou as
aspiracdes de reforma (PEGO; DE ALMEIDA, 2002, p. 971-989).

2.2 A Reforma do Setor de Saude Brasileiro

A reforma do setor de saude no Brasil estava ideologicamente em desacordo com as reformas pds-
previdencidrias que ocorriam em todo o mundo naquela época (MENICUCCI, 2014, p. 77-78). A proposta
brasileira, que comecou a se delinear em meados da década de 1970, surgiu durante a luta pela restauracao
da democracia. Um amplo movimento social cresceu, reunindo iniciativas em diferentes setores da sociedade
— de setores populares a populacdes de classe média e sindicatos — e, em alguns casos, em conjunto com os
entdo ilegais partidos politicos de esquerda (DOS SANTOS, 2009, p. 13-14).

A visdo politica e ideoldgica do movimento de reforma sanitaria brasileiro era de saide, ndo como uma
questdo exclusivamente bioldgica a ser resolvida pelos servigos médicos, mas, como uma questdo social e
politica a ser tratada publicamente (CORTES, 2002, p. 23). O Centro Brasileiro de Estudos em Saude (Cebes) foi
fundado em 1976, para organizar o movimento pela reforma sanitdria e, em 1979, foi constituida a Associacao
de Pds-Graduacdo em Salde Coletiva (Abrasco). Ambas as organizacdes forneceram uma base institucional
para alavancar as reformas (MENICUCCI, 2014, p. 83).

O movimento de reforma da saude se espalhou e formou uma alianca com membros progressistas do
Congresso, da saude municipal e de outros movimentos sociais. As reunides de oficiais municipais de saude
foram realizadas a partir de 1979 e, em 1980, foi constituido o Conselho Nacional de Diretores Estaduais
(Conass) (DOS SANTOS, 2009, p. 20).

Em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude aprovou a saude como um direito do cidadao, langou
as bases do SUS e resultou no desenvolvimento de diversas estratégias que permitiram a coordenacdo,
integracdo e transferéncia de recursos entre instituicdes de saude federais, estaduais e municipais, mudancas
administrativas que embasam as futuras a¢des do SUS. Entdo, durante a Assembleia Nacional Constituinte
(1987-1988), o movimento de reforma da saude e seus aliados garantiram a aprovacdo da reforma, apesar da
forte oposi¢cdo de um poderoso e mobilizado setor privado da saide (CORTES, 2002, p. 41-42).

A Constituicdo de 1988 foi proclamada em uma época de instabilidade econémica, com os movimentos
sociais em recuo, a dissemina¢ao da ideologia neoliberal e a perda de poder aquisitivo dos trabalhadores. Ao
mesmo tempo em que essa reforma se desenvolvia, as empresas privadas de salde estavam se reorganizando,
para atender as demandas de novos clientes, recebendo apoio financeiro do governo e consolidando os
investimentos do setor privado de saide (COELHO, 2010, p. 176-177).

3 ESTRUTURA E FINANCIAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

O sistema de saude brasileiro é formado por uma complexa rede de prestadores e compradores de
servicos complementares e competitivos, formando um mix publico-privado financiado principalmente por
recursos privados. (TEIXEIRA, 2009, p. 472-473).

O sistema de saude possui trés subsetores: (i) o subsetor publico (SUS), no qual os servigcos sdo
financiados e prestados pelo Estado nos niveis federal, estadual e municipal, incluindo os servicos militares de
saude; (ii) o subsetor privado (com e sem fins lucrativos), no qual os servigos sao financiados de varias formas
com fundos publicos ou privados; e (iii) o subsetor de seguros privados de saude, com diferentes modalidades
de planos de saude, diversos prémios de seguros e subsidios fiscais (FLEURY, 2009, p. 744-745).
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Os componentes publico e privado do sistema sao distintos, mas interconectados, e as pessoas podem
usar os servicos nos trés subsetores, dependendo da facilidade de acesso ou de sua capacidade de pagar.

Ainstituicao do SUS comegou em 1990, mesmo ano da posse de Fernando Collor de Mello, o primeiro presidente
eleito pelo voto popular desde a ditadura militar, que perseguia uma agenda neoliberal e ndo se comprometia com a
reforma do setor da salide. Em 1990, no entanto, foi aprovada uma lei-quadro da atencdo a satde (Lei N.2 8.080/90),
especificando as atribui¢es e a organizacdo do SUS (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005, p. 60-61).

O projeto de reforma do setor de saude foi reativado em 1992, apés a renuncia do presidente, durante o
seu processo de impeachment por corrupcdo. A descentraliza¢do foi reforcada e o Programa Saude da Familia
(PSF) foi langcado. Um novo plano de estabilizagdo econémica (Plano Real) foi introduzido em 1994, delineando
politicas de ajuste macroecondmico e projetos de reforma do Estado (TEIXEIRA, 2009, p. 478).

O presidente Fernando Henrique Cardoso foi eleito em 1994 (e reeleito em 1998), e estimulou ainda
mais o ajuste macroecondémico e processos de privatizacdo. Nesse sentido, o presidente Luiz Indcio Lula da
Silva (eleito em 2002 e reeleito em 2006) manteve alguns aspectos da politica econdmica de seu antecessor,
mas suspendeu as privatizacdes e, em seu segundo mandato, privilegiou uma agenda desenvolvimentista
(TESSER; POLI NETO, 2017, p. 941-942).

Embora a reforma do setor de salde tenha se tornado menos prioridade politica durante a década de
1990, vdrias iniciativas foram realizadas, incluindo o desenvolvimento de um programa nacional de prevencao
e controle de HIV e Aids, o aumento dos esforcos de controle do tabagismo, a criacdo da agéncia nacional de
vigilancia sanitdria, o desenvolvimento da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e a criagdo de um modelo
de atencdo a saude indigena. O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia e a Politica Nacional de Saude
Bucal (Brasil Sorridente) foram iniciativas, entre muitas outras, introduzidas a partir de 2003, durante a gestdo
do entdo presidente Lula (BARBOSA, 2013, p. 99-100).

3.1 Descentralizacao e Gestao Participativa

A descentralizacdo do sistema de salde esteve associada a um processo mais amplo de transi¢do politica
e ao redesenho da Federacdo brasileira, iniciado por movimentos politicos democraticos na década de 1980 e,
posteriormente, moldado por programas de ajuste macroeconémico (COHN, 2009, p. 1.616-1.617).

Esse novo acordo federativo deu mais independéncia aos municipios, mas também expandiu os recursos
federais e a supervisdo. A saude foi o Unico setor que buscou essa descentralizacdo radical, em grande parte
por causa de a¢les financeiras e regulatdrias federais.

A descentralizacdo do sistema de saude era o fundamento ldgico para a efetivacdo do SUS, e envolvia
legislacdo complementar, novas regras e reforma administrativa em todos os niveis de governo. Nessa linha,
estatutos aprovados pelo Ministério da Saude — destinados a redefinir responsabilidades — estabeleceram
mecanismos de financiamento (incluindo a Cota de Ateng¢do Basica, uma quantia per capita que o Ministério
da Saude transfere aos municipios para financiar a atengao bdsica), novos conselhos representativos e comités
de gestdo em cada nivel de governo (COHN, 2009, p. 1.618).

Desde 2006, algumas dessas leis foram substituidas por um acordo menos hierdrquico (o Pacto pela
Saude), no qual os gestores de cada nivel de governo firmam compromissos com as metas e responsabilidades
da saude (SOLLA, 2006, p. 332).

Para gerir a politica descentralizada, foram ampliadas as estruturas de tomadas de decisdao do governo,
juntamente com a participacdo social e a construcdo de aliancas entre as partes interessadas (VIANA;
MACHADO, 2009, p. 808-809).

Além das conferéncias nacionais de saude, uma estrutura inovadora foi institucionalizada, com a
criacdo de conselhos de saude e comités intergerenciais em ambos os niveis — estadual (bipartido) e federal
(tripartite), sendo as decisdes bipartidas e tripartidas alcancadas por consenso (LIMA, 2008, p. 575-576).

Essas estruturas politicas foram inovadoras na governanca brasileira, porque permitiram que um maior
ndimero e variedade de partes interessadas participassem do processo de tomadas de decisdo, com a definicdo
das areas de responsabilidade institucional de forma mais clara do que proposto anteriormente, garantindo o
apoio de cada nivel do governo na efetivacdo da politica nacional de saude (VIANA; MACHADO, 2009, p. 816).
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3.2 Financiamento

No inicio da década de 1980, o setor de saude era financiado mediante quatro esquemas ou fontes
principais de financiamento: (a) Previdéncia Social, por meio do Instituto Nacional da Previdéncia Social
(INPS), que cobria a populagdo ocupada no setor formal e seus dependentes; (b) instalacGes governamentais
federais e estaduais, administradas de forma independente, que forneciam servigos basicos, principalmente
para os pobres e a outros grupos ndo cobertos pelo Seguro Social; (c) sistema de seguro-saude privado; e (d)
pagamentos diretos do préprio bolso, para medicamentos e servicos (fornecidos principalmente pelo setor
privado) (MENDES; MARQUES, 2009, p. 843).

Em outras palavras, o sistema de salde era composto por varios sistemas verticais, independentes e
descoordenados; cada um tinha sua prépria fonte de financiamento e sua prdpria rede de instalagbes, com a
cobertura de uma populacdo definida (mesmo quando se tratava simplesmente de “grupos populacionais ndo
cobertos por outros programas”) (MARQUES; MENDES, 2005, p. 160-161).

Atualmente, o sistema de saude brasileiro é financiado por meio de impostos, contribuicdes sociais
(impostos para programas sociais especificos), gastos diretos e gastos dos empregadores com saude. O
financiamento do SUS é proveniente da arrecadacdo de impostos e de contribuicdes sociais dos orcamentos
federal, estadual e municipal (AMORIM; MENDES, 2020, p. 3-4).

Outras fontes de financiamento sdo privadas — ou seja, despesas diretas e do empregador. O
financiamento do SUS ndo tem sido suficiente para garantir recursos financeiros adequados ou estaveis para
o sistema publico. Como as contribuicGes sociais tém sido maiores do que as contribuicdes dos impostos,
gue sdo divididas entre os governos federal, estadual e municipal, o SUS continua subfinanciado (HARZHEIM,
2020, p. 1.363).

Um dos principais impactos do SUS tem sido a unificacdo e integracdo desses sistemas independentes
de financiamento e prestacdo de servicos em um Unico sistema de financiamento publico que cobre toda a
populacdo (MASSUDA, 2020, p. 1.182)

Dada a arquitetura do SUS e as responsabilidades compartilhadas entre os niveis de governo, os
mecanismos financeiros sempre se basearam no centro da legislacdo, em regulamentos e politicas do SUS
e numa grande forca na organizacao do sistema. Os primeiros anos de constituicdo do SUS se concentraram
principalmente na formulacdo de mecanismos de transferéncia de recursos federais para estados e municipios
e na definicdo dos pré-requisitos para que estes recebessem as transferéncias (MENEZES; MORETTI; REIS,
2020, p. 59-60).

Essa abordagem burocratica teve suas desvantagens (por exemplo, o complexo conjunto de normas e
requisitos administrativos e fluxos financeiros), mas ajudou a construir a arquitetura e os principios basicos
gue hoje compdem o SUS: (i) mecanismos de financiamento, (ii) sistemas de monitoramento e avaliacdo e (iii)
orgdos de negociagdo (conselhos e comités de saude), que determinam a alocac¢do de recursos e definem as
prioridades (MELO et al., 2020, p. 137-138).

Os elementos criticos do SUS sdo os fundos de saude, estabelecidos em cada nivel do sistema sob
um Unico comando. Nesse sentido, impostos federais e contribui¢des sociais financiam o fundo federal de
saude, que, por sua vez, financia quase todas as unidades e programas do Ministério da Saude e contribui
significativamente para o financiamento de hospitais universitarios (dentro do Ministério da Educacdo)
(GUIMARAES; SANTOS, 2020, p. 228).

O fundo federal de saude é um contribuinte importante para os fundos estaduais e municipais, que
também sdo financiados por receitas estaduais e municipais. Essas transferéncias federais sdo um elemento-
chave do sistema, uma vez que constituem o principal incentivo para os governos subnacionais aderirem as
politicas e prioridades nacionais de salde e adota-las dentro de um sistema politico federalista (DOS SANTOS
JUNIOR et al., 2020, p. 907-908).

Em principio, os governos municipais devem, por meio de seus fundos municipais de saude, ser o
principal fornecedor e comprador de servicos de saude, no entanto, como a maioria dos municipios é pequena,
com capacidade técnica ou financeira limitada, muitas instalagdes e grande parte do financiamento do SUS
permanecem nas maos das autoridades regionais e centrais (PINAFO et al., 2020, p. 1.620-1.621).
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4 PERSPECTIVAS PARA A SAUDE PUBLICA BRASILEIRA

A universalizacdo do direito a saude foi um elemento fundamental do SUS e do movimento que o levou
a esta situagdo. Surgiu dos movimentos democraticos que levaram a democratizacdao do pais no inicio da
década de 1980 e, nesse sentido, foi uma conquista politica e social, e ndo uma decisdo técnica (DERMINDO;
GUERRA; GONDINHO, 2020, p. 2-3).

O direito a saude progrediu em duas frentes durante as décadas de 1970 e 1980: politicamente, por
ser uma aspiracao fundamental do movimento de democratizagdo, iniciado no final dos anos 1970, levando
a primeira eleicdo presidencial em 1985 e a Constituicdo de 1988, e tecnicamente, ao trazer, gradualmente,
diferentes grupos sociais (trabalhadores rurais e trabalhadores informais) para a Previdéncia Social, para
fornecer uma base mais forte para o “milagre econémico brasileiro” dos anos 1970 (FERTONANI et al., 2015,
p. 1.870).

Em meados da década de 1980, varias Conferéncias Nacionais de Saude (principalmente a de 1986)
fortaleceram o movimento, sendo retirada a exigéncia de comprovacdo, pelo sujeito, de que o mesmo
contribuia para a Previdéncia Social para receber atendimento no INPS. Por fim, tudo isso culminou no
estabelecimento do direito constitucional a sadde; no entanto, como um processo predominantemente
politico, a decisdo de conceder cobertura universal e gratuita a salde ndo foi acompanhada por uma discussao
sobre os recursos necessarios para apoia-la (COSTA et al., 2013, p. 12).

O direito a saude foi confirmado na legislagio basica do SUS, publicada em 1990 (Lei N.2 8.080/90 e Lei
N.2 8.142/90), que apenas repetia as afirmacdes da Constituicdo de que “o estado deve fornecer as condi¢des
necessarias para seu pleno exercicio”, por meio de politicas econdmicas e sociais para reduzir os riscos a saude
e esforgos para garantir as “condi¢Ges” de acesso universal e igualitario (BOSI, 2012, p. 2.391).

Os extensos regulamentos publicados nos anos seguintes ndo forneceram nenhuma estratégia ou
orientacdo sobre como operacionalizar esse direito. Em 2006, o Ministério da Saude publicou uma Carta
de Direitos a Saude, que propunha principios e diretrizes explicitas e operacionais para os direitos a saude
(BARRETO; CARMO, 2007, p. 1.770).

Indiretamente, embora ndao formalmente, o direito a saude foi operacionalizado por meio de dois
principios gerais: primeiro, garantindo legalmente que qualquer pessoa possa ser tratada gratuitamente pelo
SUS e, segundo, expandindo a rede publica de unidades e servicos de saude para torna-los acessiveis (SANTOS,
2013, p. 236).

Na verdade, nenhum desses dois principios é condi¢cdo necessaria para garantir o direito a saude,
uma vez que os servicos de saude ndo precisam ser gratuitos ou prestados em sistema publico para serem
acessiveis. Em vdrios paises onde o direito a saude é considerado garantido e universal, os servigos de saude
ndo sdo gratuitos (sdo subsidiados) e ndo sdo necessariamente fornecidos por um sistema publico (a cobertura
pode ser obrigatodria, ao invés de ser fornecida, como na Holanda) (SANTOS et al., 2020, p. 4.391).

Além disso, por ndo oferecer uma lista explicita de servigos cobertos (e, portanto, implicitamente
cobrindo todos os servigos necessarios a uma pessoa doente), o SUS é mais generoso, pelo menos no papel,
do que os sistemas da maioria dos paises desenvolvidos e ricos, que regulamentaram e definiram uma lista de
servicos cobertos e as condi¢des ou circunstancias sob as quais eles sdo cobertos.?

Uma contradicdo significativa entre o direito universal a salde e o acesso aos servigos de saude que
este implica reside no fato de que, apesar de haver o pacote de servigos abertos, o SUS paga ou reembolsa
prestadores por uma lista limitada de servicos. Além disso, é improvavel que o pacote de beneficios abertos
seja executdvel de maneira sustentada, por ser uma contradicao que gerou dois conflitos juridicos importantes
(ARCARI et al., 2020, p. 412).

Em primeiro lugar, muitos pacientes, por meio de liminar, buscam obter medicamentos ou tratamentos
caros que ainda ndao constam da lista do SUS. Tais mandatos representam um 6nus crescente e significativo

L Por exemplo, paises como Canada e Reino Unido limitam ou priorizam a cobertura de certos procedimentos caros para 0s casos em que o
paciente tem maior probabilidade de se beneficiar deles (junto com um principio de custo-efetividade) (SANTOS et al., 2020, p. 4.395).

Editora Unijui — Revista Direito em Debate — Revista do Curso de Graduacao em Direito da Unijui
Ano XXXII —n°® 59 — jan./jun. 2023 — ISSN 2176-6622

7



Direitof
Debate

O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) BRASILEIRO: TRAJETORIA E PERSPECTIVAS
Gustavo Assed Ferreira — Carolina Assed Ferreira

para as finangas do SUS, embora ndao necessariamente proporcionem beneficios claros aos pacientes. Eles
também tendem a criar desigualdades, pois os pacientes ricos tém maior probabilidade de conhecer novos
procedimentos e tratamentos disponiveis internacionalmente e de recorrer aos tribunais para obté-los (DE
ALMEIDA BOTEGA; ANDRADE; GUEDES, 2020, p. 8-9).

Em segundo lugar, as seguradoras privadas contestam judicialmente a exigéncia de ressarcir o SUS pelos
custos dos servicos prestados aos segurados do SUS, com base no principio da cobertura universal. Além
disso, a auséncia de uma lista clara de servicos e bens cobertos permite que os fornecedores expandam o
fornecimento e o uso de novas tecnologias caras. Isso tem se mostrado uma fonte importante de ineficiéncias
e custos desnecessarios, pois o Brasil tem sido rdpido em adotar novas tecnologias e aloca-las de forma
ineficiente (SOUSA et al., 2020, p. 313-314).

Recentemente, o SUS empreendeu esforgos significativos para enfrentar esses desafios, em especial
no que diz respeito a incorporacdo de novas tecnologias e ao didlogo com os tribunais. No primeiro caso, o
Ministério da Saude criou uma unidade interna, com vistas a desenvolver diretrizes para avaliagdo de novas
tecnologias e inclui-las nas listas do SUS. Neste ultimo caso, as autoridades de saude estdao desenvolvendo um
didlogo com os tribunais, para garantir que os juizes considerem as implicagGes técnicas e de custo das novas
tecnologias ao decidir sobre o pedido do reclamante (TURCI; HOLLIDAY; DE OLIVEIRA, 2020, p. 44-45).

Como resultado das reformas do SUS, a prestacdo da maioria dos servigos de salde primarios e quase
metade da atencdo hospitalar foi transferida para os governos municipais. A descentralizacdo foi alcancada
em grande medida, embora o grau de descentralizacdo de instalacdes e recursos varie substancialmente
entre os Estados. A mudanca drastica na responsabilidade pelo financiamento e entrega aos niveis mais
baixos de governo exigiu o desenvolvimento de novos mecanismos de coordenacdo e negociacdo entre os
niveis autébnomos de governo, em particular porque estes haviam sido uma fraqueza fundamental do sistema
anterior ao SUS.

De forma mais geral, o processo de descentraliza¢do levantou questées sobre a capacidade dos Estados
e municipios para desempenhar as fun¢des designadas, e se alguns dos mais de 5.000 municipios que agora
tém a responsabilidade primaria pela prestacdo de servicos de saude sdo muito pequenos para alcancar
economias de escala e escopo na gestdo do sistema de saude (PAIM, 2020, p. 15-16).

Refletindo essa preocupacdo, ha esforcos continuos para a definicdo de um novo nivel de organizacao
do sistema: as redes regionais de saude, que ficam entre os niveis estadual e municipal. Essa ideia remonta a
década de 1980, mas tornou-se politica oficial no inicio de 2000, quando a Diretriz Operacional da Atencado a
Saude do SUS (Regulamentos 01/01 e 01/02) identificou a instituicdo de um “sistema de saude hierarquizado
e regionalizado” como um dos objetivos-chave (REIS et al., 2019, p. 3.458).

Diversas redes especificas para doencas foram definidas no inicio da década de 2000 (cardiologia,
transplantes, queimaduras, pronto-socorro), e algumas delas foram adotadas com sucesso, como o Servico
Mével de Urgéncia (Sistema de Assisténcia Médica de Urgéncia, Samu) (MATTOS et al., 2012, p. 143).

Mais recentemente, o Ministério da Saude buscou desenvolver e instituir redes baseadas em diretrizes
de tratamento para tipos especificos de atengdo, incluindo hipertensao, diabetes, cancer e mortalidade
perinatal; iniciativas em andamento estdo buscando estabelecer redes regionais organizadas em torno de
novos organizacGes (CABRAL; SOUZA, 2008, p. 538-539). Poucas redes funcionais, contudo, foram efetivadas
até o momento, e as redes integradas de atenc¢do continuam sendo um dos principais desafios para melhorar
a eficacia e o desempenho geral do SUS (ALMEIDA et al., 2016, p. 293-294).

A democratizacdo do sistema de satde tem sido um dos principais objetivos das reformas da saude, e os
mecanismos para garantir a democratizacao das tomadas de decisdo, do planejamento e da avaliagdo no SUS
tém sido uma caracteristica importante do sistema (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011, p. 529).

No inicio da década de 1980, o sistema publico de saude n3ao somente era centralizado, com pouca
participacdo e poder de decisdo nos niveis estadual e municipal, mas, também, refletia o regime autoritario
do regime militar, encerrado em 1985 (TELES et al., 2017, p. 56).

Os conselhos de saude, instituidos em cada nivel — federal, estadual e municipal —, fornecem
mecanismos formais para participacdo e voz da sociedade, e incluem representantes das autoridades de
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saude, profissionais de salde, prestadores de servicos e usuarios. Sua eficacia, porém, varia muito; em muitos
casos, acabam sendo entidades carimbadoras ou capturadas por interesses politicos (MATTOS et al., 2012, p.
158-159).

De modo geral, as inova¢cdes em modelos organizacionais, pagamento do provedor e contratacdo sao
limitadas, mas estdo ganhando impulso. Muitas dessas inova¢des sdo promissoras, mas sera importante
avaliar as reformas cuidadosamente, observando até que ponto estdo alcangando os resultados pretendidos e
as condicOes necessdrias para uma consolidacdo eficaz (PAIM, 2020, p. 27-28).

Somente com essas informagdes podem ser tomadas decisdes informadas sobre quais modelos podem
ser apropriados para as condi¢des muito diversas nos estados e municipios do Brasil (REIS et al., 2019, p.
3.461).

5 CONCLUSAO

A Constituicdo Brasileira de 1988 reconheceu a saude como direito do cidaddo e dever do Estado,
e estabeleceu as bases para a criacdo do SUS, que se fundamentou nos principios da universalidade,
integralidade e participacdo social. Esse reconhecimento constitucional da atencdo a saude foi possivel apds
longas lutas politicas e acées dos movimentos da reforma sanitaria brasileira. A efetivacdo de um sistema
de saude universal no Brasil comegou em um clima politico e econ6mico desfavoravel, que promoveu uma
abordagem neoliberal em vez de universal, perspectiva esta que foi reforcada por organizacdes internacionais
gue argumentaram contra os sistemas nacionais de saide com financiamento publico ou defenderam estéagios
intermedidrios para alcanca-lo.

Nos ultimos anos, houve avancos na organizacao do SUS. Neste sentido, inovac¢des institucionais foram
introduzidas, incluindo um processo de descentralizacdo substancial, que concedeu aos municipios maior
responsabilidade pela gestdo dos servicos de salde e meios para aumentar e formalizar a participacdo social
na formulacdo de politicas de saude e prestacdao de contas.

Neste trabalho, mostramos como o SUS aumentou amplamente o acesso a salde para uma proporcao
significativa da populacao brasileira, alcancou a cobertura universal de vacinagao e pré-natal, aumentou a
consciéncia publica sobre a saude como um direito do cidaddo e investiu na expansdo dos recursos humanos e
da tecnologia, incluindo a produc¢ao da maioria das necessidades farmacéuticas do pais.

O SUS, no entanto, é um sistema de salde em constante desenvolvimento, que ainda luta para
viabilizar uma cobertura universal e equitativa. A medida que a participagdo do setor privado aumenta, a
interacdo para com o setor publico estd criando contradi¢cdes e concorréncia desleal, levando a ideologias e
objetivos conflitantes (acesso universal em face da segmentacdo de mercado), o que tem gerado um efeito
negativo sobre a equidade de acesso aos cuidados de saude e resultados. Embora o financiamento federal
tenha aumentado, a participacdo dos setores de saide no orcamento federal ndo aumentou, resultando em
restricdes de financiamento, infraestrutura e recursos humanos.

Outros desafios surgem das mudancas nas caracteristicas demograficas e epidemioldgicas da populagdo
brasileira, que exigem a transicdo de um modelo de atencao intensiva para um modelo baseado na promoc¢ao
da saude intersetorial e integracdo dos servicos de saude. O Pacto pela Saude e sua proposta de rede de
atencdo a saude com base na atengao primaria podem ajudar a moldar modelos de ateng¢ao mais abrangentes,
embora tenham que superar, ainda, uma série de desafios.

Em ultima analise, para superar os dbices que o sistema de saude do Brasil enfrenta, uma estrutura
financeira revisada e uma reavaliacdo completa das relagdes publico-privadas serdo necessdrias. O maior
desafio do SUS, portanto, é politico. Questdes como financiamento, composi¢cdo do mix publico-privado e as
persistentes desigualdades ndo podem ser resolvidas apenas na esfera técnica. As bases legais e normativas
foram estabelecidas e licGes operacionais substanciais foram aprendidas; o SUS agora deve ter garantida sua
sustentabilidade politica, econbmica, cientifica e tecnolégica.
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