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Resumo

O estudo objetivou analisar as politicas publicas de saude do SUS entre o periodo de
1988 a 2018 e sua relevancia frente os fatores sociais na causalidade da saude e da
doenca na Otica da igualdade de acesso pela populagdo. Definida como qualitativa e
descritiva e de carater bibliografico, foram considerados como critério de inclusdo os
estudos a partir do ano de criagio do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1988, com foco
para os ultimos dez anos (2008 a 2018). A analise demostrou, que as acdes politicas
devem ser elaboradas visando a superacdo das desigualdades, considerando o cenario
social e econémico em que vive a familia brasileira, sendo estes importantes indicadores
das condicbes de saude da populacédo. Apesar dos avan¢os do SUS, da ampliacdo das
acles e servicos de saude, pode-se dizer que ainda ndo se conseguiu elaborar politicas
publicas capazes de superar as desigualdades, promover a inclusdo e 0 acesso aos
servicos de saude, de forma homogénea e igualitaria nas distintas regiées do Brasil.

Palavras Chaves: Politicas; Saude Publica; Desigualdades em Saude.

1. INTRODUCAO

A Constituicdo Federal (CF) de 1988 assegura o direito a saude como sendo
direito fundamental e social do ser humano. Trata-se de uma protecdo ao direito a
saude, que devera sempre ser resguardado como tutela do Estado Social e Democrético
Brasileiro (BRASIL, 2013). Além disso:

Art. 196. “A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acgfes e servigos para sua promogao,
protecéo e recuperacdo” (BRASIL, 2013).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada em 2013, com o apoio do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), visou coletar informacfes sobre o
desempenho do sistema nacional de salde no que se refere ao acesso e uso dos
servigos disponiveis e a continuidade dos cuidados, bem como sobre as condi¢des de
saude da populacéo, a vigilancia de doencas cronicas nao transmissiveis e os fatores de
risco a elas associados.

A PNS indicou que as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) constituem o
problema de saude de maior grandeza e correspondem a mais de 70% das causas de
mortes no Brasil. Dentre as DCNT, destacam-se as doencas cardiovasculares, cancer,
diabetes, doencas respiratorias cronicas e doengas neuropsiquiatricas, como as que mais

incidem e levam a morte, tendo causado mortes antes dos 70 anos de idade e perda de


http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/155571402/constitui%C3%A7%C3%A3o-federal-constitui%C3%A7%C3%A3o-da-republica-federativa-do-brasil-1988

gualidade de vida, gerando incapacidades e alto grau de limitacdo das pessoas doentes
em suas atividades de trabalho e de lazer (IBGE, 2013).

Tais pesquisas, ainda revelam a forte associacao das principais doencas crénicas
nao transmissiveis a fatores de riscos altamente prevalentes, destacando-se o tabagismo,
o0 consumo abusivo de alcool, o sobrepeso, os elevados niveis de colesterol, o
sedentarismo e o reduzido consumo de frutas e verduras. O monitoramento destes fatores
de risco e da prevaléncia das doencas € importante para a definicdo de politicas de saude
voltadas para prevencao de agravos e promocéao da saude (IBGE, 2013).

Neste contexto, as politicas publicas de saude se diferenciam das demais politicas
sociais, quando direciona seu planejamento e a¢des no intuito de promover, proteger e
recuperar a saude dos individuos e da coletividade. Preocupando-se ainda, com as
guestdes sociais para prover melhores condicbes de saude, de trabalho, do meio
ambiente e demais fatores que interferem direta ou indiretamente na saude da populagéo
(BRASIL, 2011).

Para Smanio e Bertolin (2013), as politicas publicas de satude sdo um conjunto de
programas, acfes e decisdes, tomadas pelos governos nas trés esferas: nacional,
estadual e municipal. As a¢fes politicas e sociais devem contar com a participacdo da
populacdo, do setor publico e privado, resguardando os direitos constitucionais de
cidadania e participacdo social, considerando os fatores culturais, étnicos, socais e
econdmicos da sociedade.

Ao discutir os desafios politicos para o SUS, propde-se uma regionalizacdo e suas
relacbes com os processos de formacao de redes de atencdo a saude, destacando a
diversidade regional, no que diz respeito a conducdo da politica de saude no territério
nacional. Onde, a regionalizacdo se expressa na trajetéria de construcdo e reformas do
sistema publico de saude, com o objetivo de promover o uso mais eficiente dos recursos
no territdrio, ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atencéo e assisténcia prestadas
aos usuarios (ENSP/FIOCRUZ, 2015).

Essa regionalizacdo esté relacionada a fatores como desigualdade e diversidade
territorial, social, econdmica, politica, financiamento do SUS, pela distribuicdo da oferta e
da procura aos servicos de saude, atuacdo e acordos politicos dos atores regionais.
Neste cenario, 0 que podemos observar no Brasil sdo regides com intensa concentragéao

populacional, de atividades econémicas e de servi¢os sociais e outras regifes de pouca



densidade demogréfica, baixos niveis econdmicos e importantes desigualdades regionais
gue demarcam e dividem o pais (ENSP/FIOCRUZ, 2015).

Para Barreto (2017), as desigualdades em saude sdo geradas por processos
adaptativos, fatores ambientais e fendmenos eventuais, considerando 0s processos
historicos, sociais, econdmicos e culturais. Estes fatores transformam-se em
desigualdades & medida que s@o expostas as relacdes de poder, acesso e posse a bens
e servicos desigualmente distribuidos na populacéo brasileira.

Segundo Nogueira (2015) essas desigualdades ultrapassam as barreiras sociais,
discriminando as pessoas que vivem abaixo da linha da pobreza. As pesquisas de Barros
(2017) indicam que estas questbes ganharam relevancia no século XX, quando os
estudos demonstraram a intensidade das diferencas sociais e econémicas nas condicdes
de vida, de saude, de doencas e de acesso a assisténcia em saude da populacao.

Com a criagdo do SUS (Sistema Unico de Salde), e a iniciativa dos gestores em
comparar o uso dos servigos de saude, considerando o modo de financiamento e sua
natureza seja publica ou privada, configuram estratégias para medir os niveis de
desigualdade nos padr6es de morbidade, mortalidade e de acesso aos servi¢cos de saude,
permitindo interferir sobre a efetividade da atuagéo do SUS na reducéo das iniquidades e
desigualdades em saude (BARROS, 2017).

O desenvolvimento do estudo se justifica na necessidade de buscar respostas para
compreender como o0s cidaddos buscam acesso as acgbfes e servicos de saude
necessarios para a resolucédo de seus problemas e como estas acdes e servicos estao
sendo planejados e programados com equidade e qualidade no atendimento ao cidadao.
Sob a motivacao de atuar na area da salde e ser agente operante para construcdo de um
SUS mais humano e cada vez mais perto do usuério, a fim de atender suas reais
necessidades. Sabendo que este sistema completa 30 anos em 2018, com uma histoéria
de lutas, avancos e retrocessos em prol do bem estar e do completo estado de saude
para todos os cidadaos.

Estas questdes, ainda que de dificil resposta pela diversidade de fatores que
interferem direta ou indiretamente nas politicas publicas de salude devem ser levadas em
conta, pois ndo podem deixar de preocupar permanentemente os gestores do SUS no
processo de tomada de decisdo. E por fim, promover a transformacao qualitativa dos



processos de gestdo ndo apenas para a efetividade das politicas de saude, mas também

para o alcance de objetivos mais amplos como o desenvolvimento social e econémico.
Neste sentido, 0 objetivo desta pesquisa € analisar as politicas publicas de saude

do SUS entre o periodo de 1988 a 2018 e sua relevancia frente os fatores sociais na

causalidade da saude e da doenca, na ética da igualdade de acesso pela populacao.

2. REFERENCIAL TEORICO

De acordo com Albuquerque (2015), as politicas publicas constituem um processo
social e politico permanente de construcdo de condicbes favoraveis a saude dos
individuos e da populagédo, considerando todos os determinantes da saulde: pessoal,
comunitario e estrutural. Estas politicas envolvem tanto acbes relacionadas ao
fortalecimento das habilidades e autonomia dos individuos, quanto as acfes voltadas para
qualificagéo das condigOes sociais, ambientais e econdmicas em que vive a populacao.

O planejamento e a avaliagdo de qualquer politica publica permite escolher entre
diferentes projetos de acordo com sua eficacia e eficiéncia, analisando os resultados
podem-se modificar as acbes e reorienta-las em novas direcdes, a fim de aprimorar o
processo de tomada de decisdo, alocacdo apropriada de recursos, a responsabilizacao
pelas decisdes e ac¢des dos governantes, das agéncias reguladoras e fiscalizadoras e os
cidadaos (RAMOS; SCHABBACH, 2012).

Por outro lado, de acordo com Trevisan e Bellen (2008), as avaliacbes podem ser
um problema para 0s governantes, executores e gerentes de projetos porque 0S
resultados podem causar constrangimentos publicos. As informacfes e resultados das
avaliacdes podem ser usados pela populagéo e pela imprensa para criticar 0s governos,
da mesma forma que, em caso de boas noticias, 0os governos podem usa-las para
legitimar as préprias politicas, como ganho politico pessoal.

Conforme aponta Fleury e Ouverney (2009), as politicas se estruturam em
diferentes formatos ou modalidades de politicas publicas, devendo assegurar o acesso a
um conjunto de beneficios aos usuarios dos sistemas de protecdo social. Para os autores
Souto et al. (2016), as politicas de saude, configuram o cenario das politicas sociais
assumindo e garantindo ao cidaddo, a sua participagcdo nas decisOes referentes as

politicas de saude, sendo este um direito constitucional.



Fazendo uma analise social e historica do surgimento da ideia de saude como
bem-estar social e direito do povo, Focault (1998) advoga que este pensamento se origina
com o advento da Revolucdo Francesa, e com a introducdo deste tema nas pesquisas
cientificas. Para Ledo (2011), neste momento se iniciam indmeras mudancas, tais como a
funcdo do Estado enquanto provedor do bem estar social, a visdo das unidades
hospitalares que passam a serem lugares de promog¢éao e assisténcia em saude, deixando
para tras a ideia de isolamento e exclusdo destas instituicdes.

Este contexto histérico merece destaque como sendo o marco do pensamento da
saude como bem-estar social e direito de todos os cidaddos, pois a partir de seus
desdobramentos e de seus ideais surgiram os movimentos de reformas sanitarias em
todo o mundo. No Brasil, com o movimento da Reforma Sanitaria, a partir da década de
1970, houve a progressiva adocao da assisténcia como servico publico de saude, sendo o
seu provimento um dever do Estado (LEAO, 2011).

Para ilustrar o conjunto dos servicos de salude e a questdo do acesso aos
instrumentos e servicos de saude no Brasil, € importante entender os membros que
compde esta estrutura, sendo eles os setores publicos, privados e seguros privados.
Estes atores correspondem ao SUS (Sistema Unico de Saude) que representa o setor
publico; as clinicas médicas e os hospitais particulares que compdem o setor privado e as
empresas que terceirizam os servicos de saude, sendo estes liberados através de
pagamento mensal e taxas, configuram o setor de seguro privado. Ressaltando que o
SUS deve conduzir as a¢des e funcionamentos destes diferentes setores, a fim de prover
igualdade de acesso a todas as pessoas, grupos e classes sociais, considerando sua
diversidade (LEAO, 2011).

Porém, grandes mudancas ocorreram no contexto social do pais, principalmente
com a criacdo do SUS em 19 de setembro de 1990. Nesta data foi promulgada a Lei
Organica da Saude, formando o atual Sistema Unico de Saude (SUS), cujos principios
foram baseados no artigo 198 da Constituicdo Federal Brasileira, que coloca a saude
como sendo um direito de todos e dever do Estado. A Lei estabelece principios basicos
gue incluem a universalidade, a integralidade e a equidade, conhecidos de principios
doutrinarios, e os principios da descentralizacéo, da regionalizacdo e da hierarquizacao
como principios organizacionais (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2009).



Neste novo cenario, Rocha (2008), considera o estabelecimento de novas
iniciativas de gestdo democratica das politicas publicas, com a introducdo de reformas
institucionais que visam o fortalecimento da autonomia dos municipios e novas formas de
organizacdo do poder local, vinculados a constituir parcerias entre o poder publico e os
setores organizados da sociedade civil e institucionalizacdo dos Conselhos Gestores,
associados aos mecanismos de descentralizagdo e da participacao popular.

Vale ressaltar que os longos anos de luta por um financiamento do SUS néo
impediram o crescimento de seus custos e consequentemente aumento dos gastos, seja
pelo desenvolvimento de novas tecnologias, envelhecimento da populacdo ou pela
crescente judicializacdo do direito a saude. O SUS tem absorvido os impactos dos
aumentos dos niveis de violéncia social, dos acidentes, da poluicdo e das doencas
cronicas sem ter constituido mecanismos adequados e sustentaveis para o0 seu
financiamento (SANTOS; DELDUQUE; ALVES, 2016).

Enfim, para buscar este conceito de igualdade e sustentabilidades proposto pelo
SUS, as decisbes devem ser dialogadas nas associacdes de bairro, sindicatos,
aposentados e pensionistas, conselhos de saulde, incluindo os setores publicos e
privados, mas considerando o cidadao a peca fundamental para tomada das decisdes nos
diferentes poderes e legitimacdo do SUS a respeito das iniquidades e desigualdades em
saulde relacionadas as condi¢cBes sociais e econdmicas (SANTOS; DELDUQUE; ALVES,
2016).

3. METODOLOGIA

Esta pesquisa é definida como qualitativa e descritiva e de carater bibliografico. O
estudo bibliografico, cuja trajetoria metodologica percorrida, fundamenta-se em leituras
integrativas, exploratérias e seletivas do conteudo pesquisado por onde Marconi e
Lakatos (2006) informa ndo ser uma mera repeticdo do que ja foi dito ou escrito sobre
certo assunto, mais propicia o0 exame de um tema novo, enfoque ou abordagem.

Além disso, Michel (2005) reforca que uma revisdo critica da literatura pode
divulgar conhecimento conceitual em relagio a um assunto e contribuir com
conhecimento novo, permitindo o desenvolvimento ou aperfeicoamento de teorias,

mudanca e desenvolvimento.



O levantamento bibliogréafico foi realizado considerando como critério de incluséo o
ano de criagdo do Sistema Unico de Satde, em 1988, com foco para os Ultimos dez anos
(2008 a 2018). Os estudos foram selecionados utilizando os descritores “Politicas
Publicas”, “Saude Publica”, “Financiamento do SUS” e “Desigualdade em Saude” junto a
biblioteca virtual em saude (BVS), no LILACS (Literatura Latino-Americana E Do Caribe
Em Ciéncias Da Saude) e Scielo (Scientific Eletronic Library Online), efetuado consultas
com levantamento nos periddicos Revistas Latino-Americana de Enfermagem, Revista
Brasileira de Enfermagem-Reben, Revista Cientifica dos Profissionais de Enfermagem-
Enfermagem Brasil, Revista Mineira de Enfermagem-Reme e Enfermagem Brasil.

A analise consistiu nas seguintes etapas: leitura do material bibliografico, leitura
exploratoria, leitura seletiva, leitura analitica e, por fim, a interpretativa, para facilitar o
alcance dos objetivos propostos pela pesquisa, onde foi preenchido para cada estudo, o
fichamento.

O fichamento consistiu na atividade de anota¢gfes de dados béasicos para certificar
se apresentava alguma contribuicdo para o tema em discussdo. Para Marconi e Lakatos
(2006), o fichamento confere com a identificacdo dos documentos, que deverdo ao
mesmo tempo transcrever os dados nas fichas bibliogréficas, com o maximo de exatidédo
e cuidado. Esse processo de analise realizou-se de forma sistematica para producédo de
contetdos que apresentaram maior frequéncia em cada publicacéo e assim responder ao

objetivo proposto por este estudo.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Como descrito anteriormente, pelos pesquisadores Foucault (1998), Ledo (2011),
Santos; Delduque; Alves, (2016) as politicas publicas constituem mudancas relevantes na
sociedade e na economia, estando direta ou indiretamente relacionado com o contexto
social, politico, econémico e cultural, em um determinado periodo histoérico.

O planejamento e as ag¢les politicas devem ser elaborados visando a superagéo
das desigualdades, e devem surgir em concordancia com o contexto social e econémico,
considerando o papel que cabe ao cidaddo e ao Estado. A analise das desigualdades

vem sendo realizada por diferentes métodos e teorias que envolvem ndo apenas a



contribuicAo da epidemiologia, como também das ciéncias sociais a da politica
(NOGUEIRA, 2015).

Ainda na analise de Nogueira (2015) um estudo realizado pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) constatou as condi¢cdes desfavoraveis do mercado de trabalho,
sobretudo o desemprego e o trabalho precéario, estando estes fatos diretamente
associados a maior incidéncia de doencas, e que a mortalidade € significativamente maior
entre os trabalhadores temporarios que entre 0s permanentes.

O cenario social e econdmico em que vive a familia brasileira tem sido considerado
importante indicador das condi¢cdes de saude da populacdo. Em geral, as precéarias
condi¢cdes de vida, se expressam na baixa renda das familias, no limitado poder de
compra; nas condi¢cdes de saneamento basico domiciliar e do meio ambiente e no limitado
e desigual acesso aos servicos de saude com capacidade resolutiva. Essas adversidades
aumentam consideravelmente as taxas de morbidade e mortalidade na infancia e a
incidéncias de doencas infecciosas, parasitarias e caréncias nutricionais (BRASIL, 2015).

Conforme aponta Brasil (2015), desde a criagdo do SUS, o Brasil vem
apresentando substancial melhora dos indicadores de saude e nutricdo, principalmente na
infancia, porém esta melhora ndo se faz homogénea entre as grandes regides geograficas
do pais. A diferenca das taxas da mortalidade infantil que incidem as regiées norte e
nordeste vem diminuindo consideravelmente em relacao as regides sul e sudeste, sendo
ainda mais expressivas quando considerado o nivel de escolaridade materna.

Para Ledo (2011), os indicadores como renda e educacdo aparecem cCOomo 0S
representantes de posicdo social mais utilizado nos estudos epidemiologicos e
sociolégicos, sendo que a renda é um importante indicador de saude, e muitas vezes 0s
impactos de outras variaveis sdo medidos através dela. As condicdes de saude se
apresentam de maneira diferenciada para todos os niveis de renda, uma vez que a renda
cresce para um grupo e diminui para outro grupo, e por menor que seja a diferenca de
renda, os impactos na saude sédo observados.

De acordo com Fleury e Ouverney (2009) as politicas sociais se estruturam em
diferentes formatos ou modalidades de politicas e instituicbes, garantindo acesso aos
usuarios dos sistemas de protecao social. Dependendo da modalidade de protecdo social
adotada, sao diferentes as condi¢des politicas implantadas e 0 acesso a saude pode ser



uma medida de caridade, um beneficio adquirido mediante pagamento prévio ou direito de
cidadania.

A forma de financiar e institucionalizar as politicas publicas com base no direito a
igualdade e a vida para todos, infelizmente ainda é desigual, e muito cuidado deve ser
tomado para que as inovacdes de gestdao permanecam centradas e pautadas por esse
direito. A analise proposta parte de que as politicas de saude integram as politicas
sociais, do mesmo modo que o sistema de saude é um dos componentes dos sistemas de
protecdo social (FLEURY; OUVERNEY, 2009).

Assim, Fleury e Ouverney (2009) indica que as politicas de saude se encontram na
relacdo entre Estado, sociedade e mercado. Onde, a sociedade financia com impostos e
contribuicdes, preservando valores em relacdo 4 salude e ao bem-estar coletiva ou
individualmente. O Estado, por sua vez, define normas e obrigacdes, recolhe 0s recursos
e os destina para programas e ac¢0fes, cria estimulos para producédo de bens e servicos,
cria servicos de atencgao, define leis que sancionam o acesso, desenvolve tecnologias e
capacitam recursos humanos. Enquanto, o mercado produz insumos, oferece servicos de
seguro e participa da oferta de servicos e recursos humanos.

De maneira geral, a saude no Brasil vem apresentando avangos historicos como a
descentralizacdo, a municipalizacdo de acdes e servigos, a melhoria e a ampliacdo da
atencdo a saude, o fomento a vigilancia em salde e sanitaria e o controle social com a
atuacdo dos conselhos de saude. Antes de 1988, o atendimento nos hospitais publicos
estava restrito a 30 milhdes de brasileiros, com a Constituicdo de 1988, mais de 70
milhdes de pessoas passaram a ter direito ao atendimento pelo SUS (BRASIL, 2009).

A Constituicdo Federal (1988) estabelece os principios que direcionam as acdes e
0s servicos realizados pelos SUS, sendo eles: a universalidade das acfes; a igualdade de
acesso ou principio da equidade; a integralidade; a descentralizacdo como estratégia para
reducdo das desigualdades sociais; a regionalizacdo e a hierarquizacdo das acdes que
constituem importantes diretrizes para promover a descentralizacdo, o controle social e
participacdo popular, garantindo ao usuario a participacdo ativa na elaboracdo das
politicas de saude e proporcionando espacos para a pratica da democracia participativa
(MIRANDA, 2013).

Fazendo um retrospecto das politicas publicas, a fim de, compreender a historia e

0s avanc¢os da saude no Brasil, pode-se citar:



Ano

Avancos das Politicas Publicas de Saude

1988

Promulgada a Constituicdo Federal Brasileira, que reconhece o direito de
acesso universal a saude para toda populacdo, por meio de um Sistema

Unico de Saude.

1990

Leis n° 8.080 e n.° 8.142 regulamentam o0s servicos de saude, a

participacdo da sociedade e as bases de funcionamento do SUS.

1991

Estruturacbes da rede de atencdo basica em saude com o Programa de
Agentes
Comunitarios de Saude. Norma Operacional Basica (NOB 01/1992).

Programa de Reorganizacao dos Servicos de Saude

1993

Descentralizacdo e municipalizacdo dos servicos e a extingcdo do Instituto

Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

1994

Estruturacdo da Saude da Familia com equipes multidisciplinares atuando

nas comunidades.

1995

Regulamentagéo do Sistema Nacional de Auditoria no ambito do SUS.

1996

Acesso e distribuicdo de medicamentos aos portadores de HIV/AIDS.
Redefinicdo do modelo de gestdo do SUS que disciplina as relagdes entre

Unido, Estados, municipios e Distrito Federal.

1999

Criagbes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) — registro e
fiscalizacdo de medicamentos e alimentos. Politica Nacional dos

Medicamentos Genéricos.

2000

Criacdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Regulamentacédo do
setor privado de saude.

2002

Publicacdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2002),
qgue define a regionalizacdo e a assisténcia a saude. Politicas Nacionais de
Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, de Atencédo a Saude dos Povos
Indigenas e de Redugédo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias

2003

Criacbes do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). E do
programa “De Volta para Casa” contribui com o processo de reinsergao

social de pessoas com histéria de internacao psiquiatrica

2004

Politicas Nacionais de Atencédo Integral a Saude da Mulher. Humanizacao
do SUS. Saude do Trabalhador. Programa “Brasil Sorridente” — conjunto de




acOes para melhorar as condi¢cdes de saude bucal. Programa “Farmacia
Popular do Brasil”. Criacdo da Empresa Brasileira de Hemoderivados e

Biotecnologia (Hemobras).

Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo estabelecidos pelos
2006 gestores das esferas federal, estadual e municipal, com objetivos e metas

compartilhadas. Politica de Saude da Pessoa ldosa.

Lancamento da Campanha Nacional de Prevencdo a Influenza H1N1.
2009 Politica Nacional de Saude do Homem. Inauguracdo do centro de estudo
para reproducédo de células-tronco.

Estratégia Rede Cegonha. Regulamentacéo da Lei n° 8.080, de 19/9/1990,
2011 que dispde sobre a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Plano
Nacional de Enfrentamento de Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis.
Regulamentagdo do Cartdo Nacional de Saude. Programa Saude N&o Tem

Preco.

Programa Mais Médicos criado por meio da Medida Provisoéria n° 621, publicada em 8
2013 de julho de 2013 e regulamentada em outubro do mesmo ano pela Lei n° 12.871, apds

amplo debate publico junto a sociedade e no Congresso Nacional.

Portaria n® 256 de 19 de fevereiro de 2104, acrescenta dispositivos em
2014 relacdo ao Programa Mia Médicos e ao PROVAB - alimentacédo do SISAB.

Revisdo da PNPS — Politica Nacional de Promocao da Saude.

2017 Aprovada a nova PNAB — Programa Nacional da Aten¢éo a Basica.

FONTES: BRASIL (2011); DIAS et al. (2018); MOROSINI et al. (2018).

Assim, pode-se observar, que as a¢des desenvolvidas pelo SUS néo estéo restritas
a assisténcia médica e hospitalar, mas incluem importantes atividades realizadas nos
municipios, nas fronteiras, nos portos e aeroportos. Acées como a prevencao e controle
de doencas, a imunizacgao, vigilancia das condi¢des sanitarias, do saneamento basico, do
meio ambiente, da seguranca do trabalho, da higiene dos estabelecimentos e servicos;
regulamentacdo do registro de medicamentos, insumos e equipamentos, controle de
gualidade dos alimentos e sua manipulagéo e por fim, normas de servicos e definicdo de
padrdes para garantir maior protecao a saude. (BRASIL, 2011).

Nesta analise das politicas publicas de saude no Brasil, observam-se grandes

avancgos nas acdes de saude, como por exemplo, o consideravel aumento no nimero de




pessoas atendidas pelos servicos de saude, a reducdo das taxas de morbidade e
mortalidade infantil, a ampliacdo das acdes de atencdo bésica, média e alta
complexidade. E apesar das dificuldades, diversidade e desigualdades ainda existente, do
financiamento ineficiente, da ma distribuicdo dos servicos e recursos, € preciso dizer que
0 SUS estd avancando em sua gestdo politica e melhorando consideravelmente as
condicdes de saude e acesso da populagéo brasileira (BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude também aponta que as politicas de gestdo democratica e
participativa do SUS prevé a valorizacdo dos diferentes mecanismos de participacéo
popular e de controle social nos processos de gestdo do SUS, em especial nos Conselhos
e nas Conferéncias de Saude, garantindo sua consolidacdo como politica de inclusao
social e conquista popular, incluindo a ampliacdo dos espacos publicos de debates e
construcéo de saberes, fortalecimento das formas coletivas de participacédo e solucdo de
problemas (BRASIL, 2009).

5. CONCLUSAO

O estudo fez uma abordagem sobre as politicas publicas e a importancia de sua
criacdo e interpretacdo a partir da Constituicdo Federal de 1988, que estabelece, ao
Estado Brasileiro, o papel de prover os direitos sociais, nos campos da educacado, da
saude e da assisténcia social.

Considerando que a trajetéria da saude publica no Brasil esta diretamente
associada aos determinantes historicos, culturais, sociais e econdmicos. A pesquisa
revela um caminho marcado por conflitos e interesses que resultaram em fortes
desigualdades sociais, principalmente se considerar os niveis de renda e educacado das
diferentes regides do Brasil.

No entanto, o modelo de salude publica vigente no Brasil antes de 1988 dividia a
sociedade entre aqueles que podiam pagar por servicos de saude privados, 0s que
tinham direito a saude publica por serem trabalhadores com carteira assinada e 0s que
estavam completamente excluidos, onde a saude era um bem de exclusividade de uma
minoria. Com a promulgacdo da Constituicdo Federal, a participacdo social vem
construindo principios de deliberagdo democratica no @mbito da saude.

Mesmo com os relevantes avancos do SUS, a ampliacdo dos servicos e acesso,

ainda ha muitas barreiras a ser enfrentada para exercer o controle social, a participacao



da populacdo de forma adequada e principalmente reduzir a desigualdade nas diferentes

regides do nosso imenso pais.
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