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Palavras da
Presidenta do CNS

E com grande entusiasmo que celebramos mais um
ano de realizacdo do Projeto Participa+, resultado da
proficua parceria entre Conselho Nacional de Saude
(CNS), Centro de Educacao e Assessoramento Popular
(CEAP), Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS)
e a Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Ao oferecer
acoes formativas diversificadas como oficinas presenciais,
rodas de conversa virtuais, cursos de ferramentas virtuais,
campanhas e pesquisas sobre participacdo e controle
social no SUS, o Participa+ contribui decisivamente para
o processo de formacao e empoderamento de liderancas
e pessoas conselheiras de saide em todos os niveis: local,
municipal e estadual.

Desde 2016 o projeto tem alcancado um impacto
expressivo em todo o territorio nacional; em sua quarta
edicao, realizada em 2024, envolveu representantes de
1.036 municipios, promovendo o revigoramento dos
Conselhos de Saude e ampliando o debate sobre temas
essenciais.

Em 2025, o Participat amplia ainda mais sua
abrangéncia, reafirmando o compromisso com a
interiorizacao e a democratizacao do acesso a formacao
em saude. A iniciativa reforca a importancia de uma
educacao permanente que conscientize agentes sociais a
exercerem seu papel de controle social de forma efetiva,



contribuindo para a consolidacdo de um SUS mais
democratico, transparente e participativo.

O Conselho Nacional de Saude defende e trabalha, por
meio da Comissao Intersetorial de Educacao Permanente
para o Controle Social do SUS (CIEPCSS), no investimento
para a formacdo continua e a educacao permanente
em saude como fundamentais para garantir que o SUS
continue sendo um sistema de saude publico, universal
e de qualidade, construido com a participacao ativa da
sociedade brasileira.

Neste sentido, acreditamos também que esta cartilha
possa subsidiar e estimular a percepcao de conselheiras
e conselheiros de saude para a relevancia da Politica
Nacional de Educacao Permanente no Controle Social do
SUS, consagrando o fortalecimento do controle social no
SUS vinculado a uma formacao continua, que qualifique
sujeitos sociais a exercerem suas funcoes de forma critica,
participativa e informada.

Assim, a educacao permanente em salde segue como
uma ferramenta indispensavel para ampliar o debate,
promover o protagonismo social e garantir que as vozes
da populacao sejam ouvidas e consideradas na formulacao
e fiscalizacao das politicas de satide no Brasil. Viva o SUS,
viva a participacao democratica!

Boa leitura e bons estudos.

Fernanda Magano

Presidenta do
Conselho Nacional de Satide (CNS)



Palavras da

coordenadora da
CIEPCSS

A Comissao Intersetorial de Educacdo Permanente
para o Controle Social do SUS (CIEPCSS) é uma entre 19
comissoes instituidas pelo Conselho Nacional de Saude
(CNS). Sua atuacao é fundamental no assessoramento ao
Pleno do CNS, contribuindo para o debate, a formulacao
e o acompanhamento das politicas de saude no ambito
do Sistema Unico de Sadde (SUS), especialmente na
implementacao da Politica Nacional de Educacao
Permanente para o Controle Social no SUS (PNEPCSS),
aprovada pela Resolucao CNS nimero 363, de 11 de
agosto de 2006.

A CIEPCSS é composta por 34 integrantes, sendo
19 titulares (incluindo a coordenacdo) e 15 suplentes,
respeitando uma composicao que contempla, de acordo
com o Regimento Interno, as representacoes - de Entidades
e Movimentos Sociais de Usuarios do SUS; Entidades
Nacionais de Profissionais de Saude/Comunidade
Cientifica na Area da Saude; Entidades Nacionais de
Prestadores de Servicos de Saude e das Nacionais com
Atividades na Area da Saude e Segmento do Governo
Federal - que compdem o Conselho Nacional de Saude.

A Comissao possui um carater transversal, pois a
educacao permanente nao se limita a momentos pontuais



de aprendizado, mas acontece no cotidiano das praticas
sociais, na atuacao de conselheiras e conselheiros de
saude e liderancas de movimentos sociais como sujeitos
politicos, cuja responsabilidade é lutar pela defesa do
SUS, da democracia e da saude como um direito humano,
garantindo assim que os principios do Sistema Unico
de Saude - universalidade, equidade, integralidade e
participacao social - sejam protegidos e ampliados.
Nesta perspectiva, desde 2016, o CNS, por meio
da CIEPCSS, vem desenvolvendo, em parceria com o
Centro de Educacao e Assessoramento Popular (CEAP),
um projeto de formacao para conselheiras e conselheiros
e liderancas de movimentos sociais em todo o territdrio
nacional. Esse projeto, desde sua terceira edicao, passou
a chamar-se Participa+, e tem como objetivo principal a
formacao de sujeitos multiplicadores, participantes das
oficinas com o compromisso de mobilizar a populacao
nos territérios, compartilhando aprendizados e saberes e
contribuindo para o fortalecimento do controle social na
saude; ademais, também de articular uma rede nacional
de educacao permanente que viabilize o intercAmbio
de conhecimentos e estratégias entre conselheiras e
conselheiros e liderancas sociais em todo o Pais.
Estamos iniciando uma nova etapa dessa estratégia
de formacao/educacido permanente, construida
coletivamente com um conjunto de pessoas que, como
nosso grande mestre Paulo Freire (2000, pagina 31),
acreditam que, “se a educacdo sozinha nao transforma
a sociedade; sem ela, tampouco, a sociedade muda”.
Para dar concretude a esse propdsito, um dos recentes
avancos importantes do projeto foi a descentralizacao



das oficinas, capilarizando-as para as regides de saude,
interiorizando cada vez mais esse processo, aproximando-
se de territérios onde a vida das pessoas acontece. Essa
mudanca é essencial para alcancar um maior nimero de
liderancas locais, respeitando as especificidades culturais,
sociais e econdmicas de cada regiao e fortalecendo o
controle social de forma mais ampla e efetiva.

O fortalecimento da democracia participativa e do
SUS ainda apresenta desafios importantes dadas as
constantes tentativas de privatizacao do SUS, exigindo
de cada um e cada uma de nds engajamento na luta
em defesa de um sistema de satide publico com forte e
robusta participacao da sociedade. Diante desse cenario,
a CIEPCSS reafirma seu compromisso estratégico com a
educacao permanente para o controle social no SUS como
dispositivo de transformacao, de reflexao, de valorizacao
e de construcao de conhecimento.

Comaelaboracao cuidadosadesta cartilhade formacao,
consolidando mais uma ferramenta pedagodgica, espera-
se contribuir ao aprofundamento das discussdes sobre a
relacao entre modelos de sociedade, a concepcao de saude
e sua efetivacao como um direito humano fundamental.
Além disso, busca-se incentivar a participacao ativa e
consciente da populacido em espacos de participacao e
controle social, contribuindo para uma democracia cada
vez mais solida e participativa.

Nosso desejo é que este material inspire pessoas
a refletir, compartilhar saberes, trocar experiéncias e
mobilizar coracdes e mentes na defesa de um SUS publico,
de qualidade, acessivel e inclusivo. A luta pela saide é uma
luta de todas as pessoas pela vida e somente em conjunto



poderemos construir um Brasil mais justo e solidario.
Boa leitura!

Sueli Barrios

Coordenadora da Comissdo Intersetorial de Educacdo
Permanente para
o Controle Social do SUS (CIEPCSS)



Apresentacao

“A saude é um direito de todas e todos
e um dever do Estado.”
Constituicdo Federal de 1988

O Sistema Unico de Satide (SUS) nasce da organizacio
e luta da populacao brasileira por direitos sociais e por
uma sociedade mais justa e democratica. A 8 Conferéncia
Nacional de Saude é um marco importante desta luta; com
ampla participacao popular, aprovou o relatério que serviu
de base para a construcao dos artigos sobre saude da
Constituicio Federal de 1988. E por isso que afirmamos
gue a participacao social € um dos pilares do SUS, que
se normatiza nos espacos institucionais dos conselhos e
conferéncias, e também por outras formas de organizacao
nao institucionais. Contudo, desafio constante para
efetivar e ampliar a participacao social é garantir que a
populacao tenha condicoes para participar da construcao
e efetivacao das politicas do SUS. Para isso, € importante
colaborar na qualificacao de entidades, organizacoes e
liderancas que integram os espacos de luta pelo direito
humano a saude, por meio da formacao.

Pretendendo contribuir com a construcao democratica
brasileira e a luta pelo direito humano a saude, em
2016, o Conselho Nacional de Saude (CNS), através da
Comissao Intersetorial de Educacao Permanente para



o Controle Social do SUS (CIEPCSS) e do Centro de
Educacio e Assessoramento Popular (CEAP), com o apoio
da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e da
Organizacao Mundial da Saude (OMS), iniciou a execucao
do Projeto Participa+, incialmente denominado “Formacao
para o controle social no SUS”.

Desde o inicio, buscou manter didlogo entre a
democracia e o SUS, numa firme conviccao de nao haver
democracia sem a garantia e a realizacdo do direito
humano a salde, ao mesmo tempo que nao ha a garantia
e realizacao do direito humano a saide sem democracia.
E, neste sentido, o projeto objetiva “Qualificar a acdo de
conselheiras e conselheiros de saude e liderancas sociais
através de processos formativos e o fortalecimento
institucional de espacos de participacao e controle social
no SUS’,

Sua estruturacao metodolégico-politica é oriunda
de duas experiéncias historicas (a proposta da Escola de
Participacao Popular e Saude e os processos formativos
para fortalecimento do controle social desenvolvidos
pelo Centro de Educacdo Popular (CEAP) na regido Sul
do Brasil), somadas a Politica Nacional de Educacao
Permanente para o Controle Social no SUS e as diretrizes
e politicas resultantes das discussoes e formulacoes dos
espacos institucionais do controle social do SUS sobre
a urgente necessidade de realizacao de processos de
formacao para conselheiras e conselheiros de saude.

Desde entao, chegamos, em 2025, na quinta edicao
do Participa+. Realizamos nesse periodo: oficinas de
formacao para conselheiras, conselheiros e liderancas
sociais; cursos de ferramentas virtuais; pesquisa sobre



participacao social; encontros formativos para Comissoes
de Educacao Permanente dos estados; elaboracao de
diversos materiais educativos, inclusive este cuja edicao
atualizada estamos publicando; rodas de conversas; GTs
para discutir temas como praticas anticapacitistas em
processos formativos do controle social, potencialidades
e desafios da formacao virtual, avaliacao de impacto de
projetos sociais, sistematizacao de praticas de participacao
social, sistematizacao de praticas de Educacao Popular em
ambientes virtuais.

Os resultados do projeto sé foram possiveis porque
decorreram de uma dindmica politica e pedagdgica
construida a muitas maos. Diversas pessoas e organizacoes
se envolveram para ajudar a construir e implementar todas
as edicoes do projeto; destacam-se: CNS, CIEPCSS, OPAS,
CEAP, Férum DH Saude, Conselhos Estaduais de Saude,
Comissoes Estaduais de Educaciao Permanente. Sem
isso, seria muito dificil implementar um projeto em todas
as Unidades Federadas, tanto pela grande abrangéncia
territorial quanto pela rica diversidade cultural no Brasil.

Essa experiéncia reafirmaa necessidade e aimportancia
de processos formativos para o controle social e liderancas
sociais a fim de fortalecer a luta pelo direito humano a saude
no Brasil; também, ratifica a importancia de conceber a
formacao articulada com processos organizativos e com
metodologia de multiplicacao.

Para subsidiar esse processo formativo, foram
elaborados varios materiais educativos, como audiovisuais,
podcasts, pequenos videos, subsidios textuais - a fim de
constituirem-se instrumentos tanto da formacao como
da multiplicacdo do processo. A atualizacao da cartilha é



resultado do préprio processo formativo, das reflexoes e
dos saberes trocados nas oficinas de formacao. Por isso,
esperamos que a cartilha contribua ao fortalecimento de
espacos e dindmicas organizativas populares para que
possam sustentar as lutas pelo direito humano a saude,
fortalecendo a atuacao institucional, mas ampliando a
atuacao para além dos espacos institucionais do SUS.

A cartilha usa linguagem simples e ilustracoes que
facilitam, a leitora e ao leitor, dialogar com as complexidades
existentes na luta pelo direito humano a saude no Brasil.
Acreditamos que a participacao social fica mais forte e
tem mais qualidade quando as pessoas compreendem as
estruturas e dinamicas da sociedade. Precisamos ajudar a
populacao a dar-se conta de que o SUS é publico, comum,
de todas e todos. Por isso, de cada pessoa; que é resultado
da luta permanente pela garantia do direito humano a
saude; e, ainda mais, que fazer o SUS ser realizado e
melhorado é parte da luta em sua defesa - que deve ser
continua e permanente.

Para que essa compreensao se enraize, a populacao
precisa saber dos diversos jogos de interesses e das
disputas ideoldgicas que permeiam o campo da saude.
Precisaidentificar as correlacoes de forcas e, dessa maneira,
entender por que nem sempre o interesse publico esta em
primeiro lugar. Em resumo, o grande desafio é aprender
gue direitos sao conquistas que vao sendo garantidos e
melhorados através da pressao, da mobilizacao, da luta e
da organizacao social. Direitos ndo sdo “privilégios” nem
“presentes” concedidos por governos “bondosos”.

Estruturamos esta cartilha em cinco grandes partes.
A primeira quer ajudar a entender que, para compreender



a saude, é necessario pensar o todo da sociedade. A
secao convida para refletir sobre as disputas ideoldgicas
presentes nos conceitos de “saide”, e provoca ao debate
sobre a relacdo entre os conceitos de “saude” e as
concepcoes de Estado. A segunda parte retoma a histdria
da politica publica de saide no Brasil reconstruindo os
tensionamentos presentes na construcao do SUS. A
terceira parte problematiza o que é o SUS, seus principios,
diretrizes e traz uma breve problematizacao sobre um
dos grandes desafios do SUS: o financiamento. A quarta
parte é dedicada a participacao social. Na quinta, e dltima
parte, o assunto é multiplicacdo e processos formativos
de fortalecimento do SUS: procurar-se-a apontar algumas
perspectivas para contribuir no processo de multiplicacao
para a defesa e o fortalecimento da luta pelo SUS. Além
disso, ao final de cada capitulo, é apresentado, de forma
ilustrada, um mapa mental respectivo.

Desejamos que esta cartilha seja um instrumento que
contribua ao fortalecimento da participacao social e que
nos desafie continuamente para seguirmos conjuntamente
sonhando este sonho: o sonho-SUS.

Centro de Educacdo e
Assessoramento Popular (CEAP)



“saude”

CAPITULO 1: CONSIDERACOES INICIAIS

E importante ressaltar que, quando falamos em
conceitos de “saude”, no plural, estamos tratando de um
tema bastante complexo, por todas as questoes historicas,
sociais, culturais e sanitarias que tal concepcao envolve.
Os conceitos de “saude” ndo existem em estado puro na
sociedade, de modo que nao existe somente um conceito
de saude num determinado tempo histérico, mesmo que
muitas vezes um se imponha sobre os demais.

Entdo, quando falamos em conceitos de “saude”,
nos referimos as diferentes formas como as pessoas e



as coletividades entendem a saude num determinado
contexto e que nada mais sdo que a expressao das suas
ideologias ou visdes de mundo.

Neste material, abordaremos dois conceitos de
“saude” que estdo em permanente disputa no Brasil e que
incidem diretamente no fortalecimento ou na precarizacao
do SUS: por um lado, o conceito de saide do SUS que
compreende a saude como direito humano; por outro,
o conceito neoliberal de saide que compreende saude
como mercadoria, como possibilidade de fazer negécios.

Esses dois conceitos de “saude” estao intimamente
ligados amodelos de sociedade. Assim como os conceitos de
“sauide”, os modelos de sociedade também sdo complexos
e histéricos. Mas, simplificando para entendermos,
modelos de sociedade sdo formas de organizar social,
cultural, politica e economicamente uma sociedade. E,
a depender de como entendemos essa organizacao, a
compreensao da funcao do Estado e sua responsabilidade
para a garantia e financiamento das politicas publicas
altera. Por exemplo, como veremos a seguir, num modelo
de sociedade neoliberal, a responsabilidade do Estado no
financiamento e na garantia dos direitos sociais € minima,
e o SUS como politica publica de salide ndo se sustenta.

No préximo bloco, descreveremos de forma rapida
quatro modelos de sociedade - capitalismo industrial,
socialismo, Estado de Bem-Estar Social e neoliberalismo -
e a compreensao de saude que dali emerge, estabelecendo
relacdoes com os dois conceitos de “saude” enunciados
anteriormente. A abordagem nao tem a pretensao de
detalha-los; parte-se do pressuposto de que nenhum
deles se constituiu em “estado puro” e que, por isso, ndo



ha “superacdao” completa de um modelo pelo outro: eles
podem estar coexistindo/convivendo um com o outro
ou com outras perspectivas nao tematizadas aqui. A
abordagem preferencial desses quatro modelos tem a
pretensao de construir pistas de leitura e de acao para o
periodo atual da luta pelo fortalecimento e defesa do SUS.

Cuidado! Nao pense que esteja entrando em um trem
e que em cada modelo se faca uma parada, isolada das
outras; nem mesmo que o ultimo modelo descrito significa
o ponto de chegada. Eles sio modelos fundamentados
ideologicamente e estao constantemente em disputa na
sociedade, patrocinados ou defendidos por uns ou por
outros agentes sociais, mesmo que, em cada momento,
um possa se mostrar mais forte e mais hegemoénico do
que os outros.



CAPITULO 2: CONCEITOS DE “SAUDE” E
MODELOS DE SOCIEDADES

Capitulo 2.1: Capitalismo industrial

Os séculos XVII e XVIII foram marcados por profundas
transformacdes na Europa. Na economia, a invencao da
maquina a vapor e da industria, aliada ao grande éxodo
forcado de pessoas trabalhadoras rurais para os centros
urbanos, produziu o capitalismo industrial. O capitalismo
€ um modelo de desenvolvimento e de sociedade que
prioriza o aumento e o acumulo de capital somente para
um pequeno grupo que detém os meios de producio. Sao
parte dos meios de producao capitalista dos séculos XVII
e XVIIl as esteiras, as maquinas e as estruturas industriais
gue ajudaram os seus donos a acelerar e ampliar os lucros.

Para que esse sistema funcionasse, era necessaria
muita mao de obra disponivel e de baixo custo. Na légica
de capitalistas, os precos sao determinados pela oferta e
demanda: quando ha muita demanda, o valor da oferta
aumenta; quando ha muita oferta e pouca demanda, o
valor da oferta baixa. Nesse caso, a mao de obra para as
indUstrias era uma demanda: necessitava-se de pessoas
trabalhadoras, do contrario as industrias nao funcionariam.
As pessoas trabalhadoras eram fator decisivo nesse
calculo, sobretudo o valor pago pelo seu trabalho: maior
remuneracao equivalia a reducao na taxa de lucro, e vice-
versa. Por outro lado, era necessario fazer com que as



trabalhadoras e os trabalhadores precisassem da industria,
criando a sensacao de que essa era sua Unica alternativa.
Para ajudar nesse processo, foi “criada” a crise no campo,
forcando pequenos agricultores a venderem suas poucas
terras para grandes proprietarios que produziam a matéria-
prima, como a |3, por exemplo. Sobrou para ex-agricultoras
e ex-agricultores o trabalho assalariado oferecido pelos
donos das industrias como “a grande” alternativa para sua
subsisténcia. Se antes a sua subsisténcia vinha da terra,
agora vinha do salario pago pelos donos das industrias.




A promessa foi de que a vida urbana seria o lugar da
liberdade e da felicidade, uma vez que seus contextos de
vida eram de exploracao e dependéncia de quem detinha
os feudos. Somado a isso, o trabalho no campo ainda
nao incorporava as tecnologias ja utilizadas na producao
industrial. O significado de “liberdade” construido nesse
contexto é fundamental, pois ainda tem influéncia
atualmente. John Locke, importante tedrico do século
XVII, dizia ser a liberdade, ao lado da vida e da propriedade,
o direito mais importante. Para ele, a liberdade s6 se
efetivava individualmente. Acreditava que a felicidade é
fruto da afirmacao dos interesses do individuo, concepcao
gue esta na base do individualismo predominante até hoje.
A sociedade, fundada por um pacto entre humanos e ndo
por heranca ou decreto divino, deve estar, segundo ele, a
servico do individuo, bem como a natureza, a economia,
o Estado, as politicas publicas.




Nesse contexto, ocorre uma grande transformacao
cultural, pois a légica de organizacao da vida, das relacoes
sociais e econdmicas, aquilo que até entdo acontecia no
campo, passou a légica urbana, marcada pelo controle
do tempo (“sem tempo”), pela disciplina do trabalho,
pela alta carga de trabalho, pelas péssimas condicoes
de moradia, além do egoismo, do individualismo e da
competicdo. Liberdade e felicidade sdao sentimentos
individuais que cada um deve conquistar, por mérito seu
e para si, desconstruindo a nocao de que a liberdade e a
felicidade estariam na coletividade - é a fabula das abelhas
do Mandeville: se cada uma faz sua parte, buscando
satisfazer seus proéprios interesses privados, todas as
pessoas ganham (“vicios privados, beneficios publicos”),
esquecendo-se de que as abelhas sdo operarias sob o
comando da “rainha” e que, para que produzam o mel,
polinizam milhares de flores de modo colaborativo.



A servidao, tida como legitima no periodo feudal,
passava, aos poucos, a ser substituida pela vida
assalariada. Essa situacao aumentava a concorréncia entre
trabalhadoras e trabalhadores e diminuia a necessidade de
valor a ser pago pelo trabalho realizado (lei da oferta e da
demanda). Sugerimos a leitura do livro de Leo Huberman
intitulado A Histéria da riqueza do Homem (1986), que
mostra como se deu essa transicao e, principalmente,
como o dinheiro tornou-se capital.

SAIBA MAIS: UBUNTU

Diferente da concepcao capitalista, para os povos de
lingua Bantu da Africa do Sul, berco da humanidade, o
imperativo ético é o ubuntu, que significa “sou porque
nés somos”. A énfase estd no “nés”, portanto, na
relacdo, que inclui uma cosmovisao integrativa com o
divino (Oludumaré/Nzambi/Deus, Ancestrais/Orixas), a
comunidade de humanos e a natureza (seres animados
e inanimados).

Uma consequéncia possivel dessas concepcoes distintas
€ o conceito de “protecao social e saude”. Para o
individualismo moderno ocidental, estou protegido e
tenho saude caso o meu corpo individual esteja bem.
Para o ubuntu, estou protegido e tenho saude caso o
coletivo esteja bem, ou seja, se o contexto no qual vivo
promove a nossa saude.



No periodo, pessoas trabalhadoras, incluindo mulheres
e criancas, eram submetidas a uma dura disciplina, e sua
jornada de trabalho chegava a 16 horas por dia. Suas
condicbes de vida eram péssimas: comiam mal, suas
moradias eram precarias, dormiam pouco e o ambiente
dentro das industrias era muito perigoso. Submetida a
essas condicoes, a populacao tinha sua saude precarizada;
as pessoas passavam por grandes sofrimentos, o que
resultava numa expectativa de vida muito baixa.




Nao existiam politicas publicas para atender as
demandas de saude das pessoas e garantir-lhes qualidade
de vida. Afinal, construiu-se a ideia de que o papel de
garantir a salde era de cada individuo e de sua familia.
O méaximo a que se chegou foram algumas politicas
para garantir que a mao de obra estivesse em condicoes
plenas para o funcionamento da industria, sem que isso
significasse custo para proprietarias e proprietarios -
diferentemente da concepcao que temos no SUS de
“sistema universal” e que compreende a saide como um
bem coletivo e como um direito humano.

Num contexto em que a salde é de responsabilidade
individual, além de as pessoas precisarem dar conta das suas
condicoes de saude, elas também sdo responsabilizadas
guando sofrem um acidente de trabalho ou adoecem em
decorréncia dele, desconsiderando-se as condicoes do
ambiente de trabalho, como retratado no caso do famoso
filme de Charles Chaplin Tempos Modernos.

O Estado, que para essa ideologia capitalista deve
ser minimo, seria responsavel apenas pelos chamados
direitos civis e politicos (protegendo a propriedade, a
liberdade, a garantia de votar e ser votado...). Ndo deveria
se ocupar nem gastar seu orcamento com a garantia
dos direitos sociais (saude, saneamento basico, moradia,
alimentacao, educacao), bem como ndo deveria ditar as
regras da economia, que ficaria com o mercado. Como
liberais, diziam que o Estado sempre governa demais e,
com isso, atrapalha o bom funcionamento da economia
e da sociedade. Afirmavam que as regras que faziam a
economia capitalista funcionar se davam “naturalmente”
no proéprio jogo, a famosa “mao invisivel” proposta por



Adam Smith.

Além disso, ndo se permitia que a populacao almejasse
o poder, muito menos o controlasse. Isso porque, numa
democracia representativa, o “governo” é escolhido pelo
voto e naquele periodo nem todas as pessoas tinham
direito ao voto - pessoas analfabetas e mulheres nao
podiam votar, por exemplo. Logo, a representatividade
nao era do povo, mas de uma parte dele. Além disso, a
falta de informacoes das acdes do Estado, mesmo que ja
tivéssemos grandes meios impressos e radio (ao final do
século XIX), ndo permitia acompanhamento e incidéncia
politica das pessoas. E as condicdes necessarias para
participar junto ao Estado eram inexistentes ou vistas
com “maus olhos”.

Nesse contexto historico, surgiram varias epidemias
gue mataram muitas pessoas, além da precariedade das
condicoes de vida: fisica, psicoldgica e/ou moralmente.

E importante ter presente que o modelo capitalista
de sociedade nao é apenas um modelo econémico, mas
ele abarca outras dimensdes da sociabilidade, como,
por exemplo, a capacidade de sonhar com outra forma
de viver e se organizar socialmente, ndo permitindo as
pessoas, muitas vezes, buscarem alternativas e/ou formas
de resisténcia a ele.

Capitulo 2.2: Socialismo

O contexto do capitalismo industrial gerou uma
sociedade ainda mais desigual, e as condicoes de vida da
maior parte das trabalhadoras e dos trabalhadores eram



precarias. Nesse periodo, conforme Karl Marx e outros, o
capitalismo continuou dividindo a sociedade em classes,
mas havia duas novas: a burguesia e o proletariado. A
primeira era composta especialmente por quem detinha
0os meios de producao, como industriais; o segundo, o
proletariado, donos da forca de trabalho, roubada pelo
processo de exploracao do trabalho nas industrias. A
divisdo da sociedade em classes permitiu que, de um
lado, a riqueza gerada coletivamente fosse ainda mais
concentrada por poucas pessoas, enquanto, do outro
lado, a pobreza e a miséria se espalharam para a maioria
da sociedade.

As condicoes de vida sofridas e precarias levaram a
mao de obra trabalhadora a se reconhecer e organizar
como classe social, fazendo a critica e o enfrentamento a
esse modelo de sociedade. A critica consistia na denuncia
de que a liberdade e a felicidade prometidas para todas
as pessoas haviam se tornado realidade somente para
o pequeno grupo da burguesia. Além disso, o fato de
capitalistas liberais afirmarem que o Estado ndao deveria
“se meter” na economia e ndo se responsabilizar pelas
condicoes de saude da populacao era apenas para
esconder que o Estado servia a burguesia e a deixava
enriguecer as custas da forca de trabalho da populacao
empobrecida.

O Movimento Operario denunciava as péssimas
condicoes de vida no capitalismo industrial e passou
a responsabilizar as proprietarias e os proprietarios
das industrias pela sua situacado. Comecou a criticar
e enfrentar a concepcao de “protecido social” restrita
unicamente a responsabilidade individual e familiar.



Defendiam e reconheciam que as condicoes sociais e
de salude sao produzidas coletivamente, especialmente
pela acao deliberada de quem detém as industrias e pela
omissao do Estado; assim, exigiam maior responsabilidade
e cuidados do Estado com as pessoas trabalhadoras. Para
um aprofundamento desse tema, indicamos a obra A
situacdo da classe trabalhadora na Inglaterra, de Friedrich
Engels.




Areacao organizada ocorreu através de grandes greves
da mao de obra trabalhadora e por revoltas populares.
Mais tarde, esses movimentos desenvolveram teorias e
praticas politicas para disputar e gerir as instituicoes sociais,
inclusive o Estado, desde principios diferentes daqueles
do capitalismo liberal - sdo as experiéncias comunistas e
socialistas que, em grande parte, se configuraram a partir
de revolucoes sociais.

Esses grupos partiram do pressuposto de que as
sociedades sao construcoes humanas. Por isso, passaram a
disputar os rumos da sociedade, ja que o modo capitalista
nao contemplava uma organizacio que garantisse o bem
viver para todas as pessoas, uma vez que este gerava
rigueza mas a concentrava para algumas pessoas, enquanto
a imensa maioria vivia a pobreza, a miséria, o sofrimento.
Dialogaram com experiéncias culturais milenares que
enfatizavam a importancia da solidariedade econémica,
social e politica. Uma das principais preocupacoes era
criar mecanismos contra o acumulo de capital privado,
coletivizando os meios de producao. Para tal, o Estado
deveria assumir o papel central na coordenacao econémica
e na implementacao de politicas publicas de protecao
social para as pessoas.

Nesse modelo, compreendia-se que o principio que
rege é a solidariedade, sobre a qual deveria ser organizada
a sociedade. Ndo se pretendia tirar a liberdade de escolha,
mas criar condicoes equitativas para que todas as pessoas
pudessem fazer suas escolhas. Entendia-se o ser humano
como um ser aberto a ser mais, e que tal condicao
Ihe garantiria equidade social, politica, econémica e
cultural. A riqueza deveria ser gerada e destinada a



pessoas que a produzem, nao o contrario, ou seja, nao
haveria concentracdao de riqueza para poucas pessoas
em detrimento da auséncia da riqueza de muitas outras
pessoas, como no modelo capitalista.

Nessas reacoes ao mundo capitalista, retomaram-se
concepcoes milenares de varios povos: por exemplo, de
gue a condicao saudavel é fruto do meio, ou seja, das
condicoes do trabalho, da moradia, do saneamento basico
etc.; que a salde nao é de responsabilidade sé individual,
mas coletiva. Isso vai ser de enorme importancia para a
criacao de sistemas universais, inclusive o SUS, uma vez
gue a compreensao nao se restringe apenas aos “servicos
de saude” ou a auséncia de doenca, mas estende-se a
necessidade de promover a qualidade de vida.

Quando estamos falando de responsabilidade coletiva,
estamos dizendo que ela é de responsabilidade do Estado,
mas também de quem detinha as industrias. Portanto,
se é de responsabilidade coletiva, estes terdo uma
responsabilidade, tanto do ponto de vista da promocao
de saude (promover ambientes salubres para que a mao
de obra trabalhadora possa ter a seguranca de nao sofrer
acidentes, por conta da precarizacao das condicoes de
trabalho) quanto da prevencao de acidentes de trabalho
e da recuperacao, se ocorrido. O papel do Estado deveria
ser o de investir no cuidado de seus cidaddaos em todas as
esferas, uma vez que essa esta alicercada na compreensao
de “satide” como um bem coletivo, como “protecao social”.

Fruto desse modelo de sociedade, desenvolvem-se
concepcoes de “saude”, como a que enfatiza os cuidados
primarios em saude, discutida na Conferéncia de Alma Ata,
de 1978, na Republica do Cazaquistao, promovida pela



Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A Declaracao final
da Conferéncia foi uma resposta as disputas ideoldgicas em
torno do conceito de “satde”. No contexto da conferéncia,
estava acentuada a disputa entre uma perspectiva
mercantil (aquela defendida em um modelo de sociedade
capitalista) e uma perspectiva social-protetiva (defendida
pela OMS). A Conferéncia de Alma-Ata reafirmou o
conceito de “satde” da Organizacdo Mundial da Saude,
constituindo-se em espaco de resisténcia; além disso,
atribuiu ao Estado sua responsabilidade, ressaltando a
importancia da Atencao Primaria de Saude - APS (ou,
como anteriormente conhecida no Brasil, “Atencao
Basica”), reconhecendo a saude como um direito humano
fundamental. Vejamos:

1) Satide é direito humano fundamental [...]. E a mais importante meta
social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores
sociais e econdmicos [...]. 4) E direito e dever dos povos participar
individual e coletivamente no planejamento e na execucao de seus
cuidados de saude. 5) [...] os cuidados primarios de satide constituem a
chave para que essa meta seja atingida, como parte do desenvolvimento,

no espirito da justica social.

Mesmo que as experiéncias histéricas comunistas e
socialistas sejam abertas a criticas e possam ter falhado
em muitos aspectos, tiveram e ainda tém um papel
importante na problematizacao de modelos de sociedade,
na discussao sobre o papel do Estado e na compreensao
de saude.



Capitulo 2.3: Estado de Bem-Estar Social

As raizes do Estado de Bem-Estar Social, construido
em alguns paises da Europa apds a Segunda Guerra
Mundial, devem ser buscadas na luta organizada da classe
trabalhadora e em suas reivindicacdes por melhores
condicoes de trabalho, salarios, qualidade de vida e pela
garantia de direitos por parte do Estado, mas também no
processo de reorganizacao capitalista decorrente dessas
pressoes.
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As lutas socialistas por parte da classe trabalhadora
e povos em prol da transformacao do modelo capitalista
criaram as condicoes de se repensar a importancia do
papel do Estado para com a protecao social. Isto &, o
Estado assumiria para si o cuidado ndao sé com os direitos
civis e politicos, mas também de outros direitos como os
direitos sociais, a fim de garantir o cuidado com as pessoas
e as coletividades. Essa nao foi uma conquista facil e sem
tensionamentos; pelo contrario, houve a necessidade de
muita organizacao da classe trabalhadora, persisténcia
e anos de luta para que se pudesse provocar mudancas
na forma de o Estado exercer seu papel. Muitas pessoas
foram criminalizadas e perseguidas por liderarem a luta em
prol dos direitos sociais. Portanto, é importante reafirmar
gue os direitos sociais nascem da luta e da organizacao da
classe trabalhadora, explorada pelo modelo econémico e
desamparada socialmente pelo Estado.

Essareacao da classe trabalhadora “produziu” o Estado
de Bem-Estar Social. Para capitalistas, foi uma mediacao
encontrada para evitar o avanco das revolucoes e fazer
uma negociacao possivel com o mundo do trabalho para
qgue de fato o capitalismo se mantivesse.

Dois paradigmas de protecao social, como veremos a
seguir, se constituem neste contexto: o bismarckiano e o
beveridgiano. Ambos influenciam fortemente a construcao
do SUS no Brasil. Vejamos.

O chanceler alemao Otto von Bismarck, no século
XIX, criou um sistema publico de vigilancia dos acidentes
de trabalho e um seguro que protegesse as pessoas de
doencas, acidentes, invalidez laboral e velhice, em resposta
as greves e as organizacoes da classe trabalhadora em



todo o mundo, além de em funcao da necessidade de
unificacao do Estado alemao.

O sistema criado por Bismarck é chamado de “seguro
social”, uma vez que mantém semelhanca com os seguros
privados. Ou seja, os direitos sociais sao pensados a partir e
para o trabalhador e, por isso, seu acesso é condicionado a
uma contribuicao anterior, por exemplo, carteira de trabalho
assinada. A pessoa desempregada ou que trabalhava na
informalidade n3o tinha acesso a esse seguro (assisténcia,
saude, educacdo...). Esse seguro social é financiado pela
contribuicdo direta da trabalhadora e do trabalhador e da
empregadora e do empregador, tendo como base a folha
de pagamento. As contribuicoes sao geridas pelo Estado, o
qual também contribui para o seu financiamento. Embora
dentro dos limites do capitalismo, traz uma mudanca na
forma de compreender e agir diante das condicoes de vida
das pessoas. Gradativamente responsabiliza o Estado e
guem detém os meios de producao pelas condicoes sociais
da populacao. Desse modo, cria um modelo de protecao
social limitado a pessoas trabalhadoras que implica, além
da sua contribuicao, a taxacao do capital e a tomada de
maiores cuidados dentro das prdéprias fabricas.

Em contraponto a esse modelo, em 1942, o inglés
William Beveridge prop6s que a protecao social fosse
estendida a todas as pessoas, sem a exigéncia da condicao
de trabalho formal ou de contribuicao direta de quem a
recebe. Segundo ele, a sociedade e ao Estado caberia o
papel de combater cinco males que impedem o bem-estar
das pessoas: a escassez, a doenca, a ignorancia, a miséria e
a ociosidade. Para ele, com o enfrentamento desses males,
estar-se-ia protegendo socialmente todas as pessoas e



garantindo-lhes qualidade de vida antes, durante e depois
da relacao formal de trabalho.

E importante perceber que, ao reconhecer que todas
as pessoas deveriam ter garantido a protecao social (a
salde faz parte), Beveridge esta dizendo que a saide é um
bem comum de acesso universal. E, portanto, precisamos
envidar todos nossos esforcos para realiza-los, ao contrario
da proposta do modelo capitalista, que compreendia a
saude como responsabilidade individual.

Ao propor a instituicio do Welfare State (Estado de
Bem-Estar Social), Beveridge defendeu a universalidade
dos direitos sociais, garantindo que toda a populacao
tivesse protecao social, independentemente de estarem
trabalhando ou nao. Seu financiamento seria garantido
pelo caixa geral do Estado, que teria o papel de cobrar
impostos para viabilizar a universalidade das politicas. Por
isso é necessario discutirmos, na atualidade, o papel dos
impostos para o financiamento das politicas publicas -
uma vez que a tendéncia mercantil neoliberal, que quer
outra forma de Estado, aquela que privilegie o mercado,
frequentemente afirma que pagamos muitos impostos
ou que nao deveriamos pagar impostos. No entanto, a
discussao deveria ser: quem paga imposto no Brasil hoje?
Quem tem isencoes, renuncias fiscais e dribla os impostos
ao investir nos paraisos fiscais? A nossa tributacao
centrada no consumo e na regressividade faz com que
guem ganha menos pague mais imposto, gerando injustica
e desigualdades sociais. Veremos mais sobre isso no
capitulo que trata do financiamento do SUS.

As conquistas sociais resultantes da luta da classe
trabalhadora nos séculos XIX e XX foram incorporadas



na Declaracao Universal dos Direitos Humanos e no Pacto
Internacional dos Direitos Econémicos, Sociais e Culturais.
O Brasil é pais signatario, ou seja, ndo apenas reconhece
tais direitos, mas se compromete e se responsabiliza
pela sua efetivacdo. A Declaracao Universal dos Direitos
Humanos, de 1948, em seu artigo XXV, tem registrado:

Toda pessoa tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si
e a sua familia salde e bem-estar, inclusive alimentacao, vestuario,
habitacio, cuidados médicos e os servicos sociais indispensaveis, e
direito a seguranca em caso de desemprego, doenca, invalidez, viuvez,
velhice ou outros casos de perda dos meios de subsisténcia fora de

seu controle.




O conceito de “saude” que emerge dessa declaracdo
exige entendé-la como direito humano e, portanto, como
universal, indivisivel e interdependente. Afirmar que a saude
é universal é reconhecer que o acesso a saude é para todas
as pessoas (pessoa pobre, rica, branca, negra, indigena,
pessoa com deficiéncia, mulher, homem, crianca, pessoa
idosa, quem trabalha formal ou informalmente, quem
estd em desemprego...). Sendo para todas as pessoas, ndo
deve haver privilégio de uma em detrimento de outra.
Porém, é necessario entender a universalidade no marco
da equidade; isso significa respeitar as especificidades
de cada pessoa ou coletividade garantindo o acesso de
acordo com as necessidades especificas. Do contrario,
corre-se o risco de ter um sistema que nao é universal,
pois nao atende as reais necessidades da populacao.

A indivisibilidade dos direitos significa que os demais
direitos (educacdo, moradia, alimentacao, emprego...) sdo
igualmente fundamentais. Portanto, nenhum direito é
mais nem menos importante do que os demais. Isso quer
dizer que ndo podemos separar os direitos; ndo se pode,
por exemplo, em funcao de limite orcamentario, ou por
qgualquer outro motivo, querer garantir primeiro o direito
a saude e deixar para o futuro a educacao ou a moradia.

Se os direitos sao indivisiveis, consequentemente,
sao interdependentes. Ter salide de qualidade depende da
efetivacao de outros direitos, como moradia adequada,
saneamento basico, educacao, emprego, alimentacao e
outros. Do contrério, nao é possivel dizer que temos o
direito a saude garantido. Portanto, ao compreender a
saude como direito humano, exige-se mais do que apenas
consultas médicas ou exames: todas as acoes e todos os



servicos necessarios para o bem viver, que condicionam
e determinam a saude.

E importante lembrar, mesmo que tratemos
especificamente disso no préximo capitulo, que o
Movimento da Reforma Sanitaria no Brasil reconstruiu a
concepcao de “saude” ratificada na Declaracao Universal
de Direitos Humanos e esbocada no plano de Seguridade
Social de Beveridge. Esse conceito de “saude”, entendida
como direito humano, foi aprovado pela 8% Conferéncia
Nacional de Saude e ganhou forca de lei na Constituicao
de 1988. Porém, o enunciado constitucional da “satde
como direito de todos e dever do Estado” ndo evita que,
no cotidiano do fazer salde, aconteca o tensionamento
de dois conceitos distintos: um centrado na abordagem
individual e que, em muitos casos, transforma a saude
em objeto de lucro; e outro que tende a uma abordagem
individual-coletiva, e concebe a saude como direito
humano.

SAIBA MAIS: A SAUDE PUBLICA NO
CANADA

Vocé sabia que, no Canada, pobres e ricos tém o mesmo
sistema de saude? A saide no Canada é um modelo de
saude financiado 100% pelos fundos publicos, sendo
gerido pelo Estado. Trata-se de uma experiéncia concreta
similar a luta do Movimento da Reforma Sanitaria no
Brasil, que originou o SUS.



Capitulo 2.4: Neoliberalismo

Como vimos, € possivel afirmar que o Estado de Bem-
Estar foi o resultado “possivel” de uma tensao politica
entre duas forcas sociais: a classe trabalhadora e quem
detinha o capital. A classe trabalhadora, cada vez mais
organizada, pressionava por melhores condicoes de vida
e mudavam regimes de governo; quem detinha o capital,
diante das diferentes ameacas, abria-se a “negociacoes
forcadas” no intuito de preservar o sistema capitalista.
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Mesmo reconhecendo-se o Estado de Bem-Estar
como resultado possivel, e por isso limitado do ponto
de vista da transformacao das bases que estruturam a
exploracao capitalista e outras desigualdades, assume-se
gue ele possibilitou avancos na compreensao dos direitos
humanos e do direito a saude.

Contudo, liberais fizeram, desde a sua origem,
diversas criticas. O centro da critica se d4 novamente
sobre o suposto excesso de governo por parte do Estado,
especialmente na economia e na alocacao de recursos as
politicas publicas sociais universalizantes. Milton Friedman,
pensador da segunda metade do século XX, chamara as
politicas de protecdo social de “programas paternalistas’,
defendendo, inclusive, a sua extincao. Segundo Friedman
(apud Nunes, 2013, pagina 19), “[...] eles enfraquecem os
alicerces da familia, reduzem o incentivo para o trabalho, a
poupanca e a inovacao; diminuem a acumulacao de capital;
e limitam a liberdade [...]. S30 uma auténtica subvencao
a preguica”. Essa concepcao é muito comum em diversos
paises, inclusive no Brasil.

O neoliberalismo constitui-se agora sobre uma base
financeira. Se, no capitalismo industrial, o acumulo
de capital se dava centralmente a partir da producao
industrial, agora, da-se a partir das grandes instituicoes
financeiras. As industrias e, cada vez mais, os Estados
contemporaneos dependem dessas grandes instituicoes
financeiras, ao emitirem titulos da divida que vao parar nas
maos do mercado financeiro. Isso significa que grandes
capitalistas, em vez de investirem no desenvolvimento
produtivo, preferem investir seu dinheiro na especulacao
financeira e comprando titulos da divida publica, mesmo



gue isso signifique comprometer a vida de milhdes ou
bilhdes de pessoas.

No neoliberalismo, mais do que denunciar o excesso
de governo por parte do Estado, exige-se um exercicio
governamental que reconheca as regras do mercado.
Mais do que deixar fazer, ele deve funcionar a partir das
regras do mercado e, como tal, fazer funcionar o mercado.
Tiveram papel pioneiro na implementacao dessa logica
Ronald Reagan nos EUA e Margaret Thatcher na Inglaterra,
no inicio da década de 1980.

SAIBA MAIS: A ASCENSAO DO
NEOLIBERALISMO

E importante lembrar que, logo que surgiram, as
ideias neoliberais ndao tiveram muita adesao social e
politica. Contudo, as transformacoes nos processos
produtivos - a chamada “Terceira Revolucao Industrial”,
com automacao, robotizacao, novas tecnologias de
comunicacao e informacao, com a globalizacao - criaram
novas necessidades e formas de exploracao para que o
capital continuasse se multiplicando e acumulando. Foi
nesse contexto, principalmente apds a década de 1980,
gue as ideias neoliberais comecaram a ganhar forca.



Na légica neoliberal, a protecao social é entendida
como “mercadoria”, reafirmando a tendéncia mercantilista
de saude. Os servicos de saude devem ser um negdcio
rentavel. No entanto, para ela poder gerar lucros,
precisa estar inserida na légica do mercado (oferta e
demanda), e com interferéncia minima do Estado. Logo,
a responsabilidade deve ser jogada unicamente para o
individuo, retirando toda perspectiva coletiva do cuidado.
Note-se que a proposta neoliberal retoma o modelo
industrial capitalista, abordado anteriormente, em que o
cuidado a sauide é de responsabilidade apenas do individuo,
desconsiderando todos os fatores sociais, econémicos,
ambientais e outros.




A consequéncia da proposta neoliberal é acabar com
os sistemas universais de politicas publicas. Isto, entre
outros motivos, pela suposta “falta” de recursos para o
seu financiamento. Esse processo acontece a partir de
um “golpe semantico” que se da na base da concepcao
dos direitos humanos construidos no século XX. Para
neoliberais, ndo se estaria renunciando a universalidade,
mas a universalidade ganharia novos contornos. Significa
dizer que o Estado teria um papel somente com as pessoas
desprovidas de condicoes financeiras para garantir a sua
protecao. Ou seja, que o Estado deveria cuidar somente
de pessoas pobres, mas esse cuidado se limitaria apenas
a concepcao médica e nao ao cuidado da saude como
protecao social.

Dessa forma, a proposta é substituir os sistemas
universais por uma cobertura universal; isto quer dizer que
o SUS nao cabe numa concepcao de Estado neoliberal,
regido pelas leis do mercado, centrado num modelo
biomédico. Como vimos, o SUS é compreendido dentro
de um modelo de desenvolvimento ou de um modelo de
sociedade em que o Estado é responsavel pela Seguridade
Social. Isso nos ajuda a compreender por que o SUS tem
tanta dificuldade de funcionar, e sempre sofre criticas de
guem lucra com as doencas.

E fundamental que tenhamos claro que a efetivacdo
do SUS esta vinculada a um modelo de Estado e de
desenvolvimento. As experiéncias construidas durante os
séculos XIX e XX devem servir de aprendizado para que
continuemos buscando construir, junto com o conjunto de
iniciativas na atualidade que lutam contra a perspectiva
neoliberal, uma sociedade que garanta que o conjunto



da populacao possa usufruir dos beneficios tecnolégicos
e do crescimento econdbmico e, ao mesmo tempo, esteja
preocupada com o bem-estar das pessoas mais do que
com o capital.

SAIBA MAIS: COMUNIDADES SARAYAKU

Vocé sabia que existem outras formas, para além das
tradicoes ocidentais, de organizar a sociedade, e que
dialogam com o conceito ampliado de “satide”? Exemplo
disso sao as tradicoes indigenas, como a comunidade
Sarayaku do Equador, que traduzem o sentido da vida
humana como a busca permanente pelo “sumak kawsay”,
que quer dizer “bem viver”. Ou, ainda, povos africanos
que o entendem como Ubuntu: “sou porque nds somos”,
trazendo para a centralidade a logica da solidariedade e
nao o individualismo. E assim como varios outros povos
e tradicoes.



E muito importante lembrar que, durante o século
XX, assim como em toda a modernidade, as agendas de
lutas ndo se limitaram em torno de sujeitos e agendas
descritas nos modelos anteriores. Alids, em muitos casos,
tiveram dificuldade de priorizar ou construir alternativas
de superacio desses problemas e violagdes de direitos. E
0 caso, por exemplo, da luta contra o machismo e pelos
direitos das mulheres, liderada pelo movimento feminista
nos diversos paises; da luta contra o racismo e pelo direito
de pessoas negras, liderada pelo movimento negro; a
luta contra a destruicao do meio ambiente em prol da
sustentabilidade ambiental, pautada pelo movimento
ecolégico; a luta contra a homofobia e pelos direitos das
pessoas homossexuais, coordenada pelo movimento
LGBTQIAPN-+. Isso resultou, o que ainda € muito comum
na atualidade, na construcao de sistemas de protecao
social nos quais inexistiam e inexistem politicas publicas
com enfoque equitativo.



CAPITULO 3: SAUDE COMO DIREITO
HUMANO X SAUDE COMO MERCADORIA

Vimos até aqui que o conceito de saude tem relacao
com modelo de desenvolvimento e de concepcodes de
modelos de Estado. A forma como estabelecemos as
relacdes na sociedade também pode produzir saude ou
enfermidade, tanto fisica quanto psiquica e, muitas vezes,
até genética. O que isso quer dizer? Quer dizer que o
contexto em que a nossa sociedade esta organizada pode
promover saude ou doenca.




Veja: a fome, muitas vezes, que resulta do desemprego
e é fomentada pela desigualdade social, fruto de sistemas
neoliberais como aquele que o Brasil viveu na década de
1990 e ainda vive, concentrador de riqueza para algumas
pessoas e gerador de pobreza para a grande maioria, é
um problema de saide. Como uma pessoa que nao se
alimenta adequadamente podera ter saude? Ela podera ter
arede de servicos e acoes de salde a sua disposicao, mas,
se nao tiver comida no prato, nao tera saude. Também
a falta de moradia, de saneamento basico, de trabalho
digno, de cultura, de lazer sdo questdes de saude.

A partir das concepcoes de Estado e de modelo de
sociedade que fomos construindo, emergiram diferentes
modos de compreender a saude. O SUS, embora tenha
sido construido a partir da compreensao de que a salide é
um direito humano, é atravessado e disputado por forcas
e interesses que a compreendem como “mercadoria”. Isso
reforca o que comentamos no inicio sobre a complexidade
dos conceitos e de eles nao existirem em estado puro.

A compreensao de saude entendida como direito
humano tem suas raizes no modelo de Estado de Bem-
Estar Social e a saide compreendida como mercadoria no
modelo neoliberal.

Na 82 Conferéncia de Saude, reafirmou-se o conceito
de “saude” como direito humano, o qual serviu de base
para o texto constitucional que garante saide como
direito de todas as pessoas e dever do Estado. Sérgio
Arouca, grande sanitarista brasileiro, disse, em sua fala
durante a 8% Conferéncia de Saude, que, apesar de todas
as criticas que o conceito de “saude” da OMS estava
recebendo por ser genérico e muitas vezes nao conseguir



determinar quantas pessoas tém ou ndo saude em um
pais, ele era importante para reafirmar que saude nao é
apenas auséncia de doenca, mas um completo bem-estar
fisico, psiquico e social. Isto significa dizer que saude, nas
palavras de Arouca:

[...] ndo é simplesmente n3o estar doente, é mais: € um bem-estar social,
€ o direito ao trabalho, a um salario condigno; é o direito a ter agua,
a vestimenta, a educacio, e, até, a informacdes sobre como se pode
dominar esse mundo e transforma-lo. E ter direito a um meio ambiente
gue nao seja agressivo, mas, que, pelo contrario, permita a existéncia
de uma vida digna e decente; a um sistema politico que respeite a livre
opinido, a livre possibilidade de organizacao e de autodeterminacao de
um povo. E nio estar todo o tempo submetido ao medo da violéncia,
tanto daquela violéncia resultante da miséria, que é o roubo, o ataque,
como da violéncia de um governo contra o seu préprio povo para que
seja mantido interesses que ndo sejam os do povo (Brasil, 1987, pagina
35).

Saude é a oferta de acdes e servicos, tais como:
médicos, exames, remédios, profissionais de saude, locais
gue prestam servicos na area da saude, vacina, entre
outros. E fundamental té-los! Devem ser de qualidade e
acessiveis a todas as pessoas, ndo sé para algumas. Mas
saude é mais que isso: é poder viver dignamente, nao
s6 na dimensao bioldgica, mas também na espiritual, na
mental e socialmente. Lutar pela saude, além de significar
respeito a garantia do cuidado quando a enfermidade
nos atinge, é lutar também pela promocao da saude e da
prevencao da doenca. Com isso, amplia-se a concepcao
da salde articulando a sua realizacao com a qualidade de



vida e a garantia de outros direitos.

E também na perspectiva ampliada do conceito de
“saude” que a OMS, na Carta de Principios de 7 de abril
de 1948 (por isso, Dia Mundial da Saude), reafirma que
saude é “o estado do mais completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade”,
contrapondo-se, assim, a concepc¢ao de saude neoliberal
que compreende salde unicamente como auséncia de
doenca, somente na esfera individual, desvinculada dos
contextos social, econémico e cultural.

SAIBA MAIS: DIA MUNDIAL DA SAUDE, 7
DE ABRIL

O Dia Mundial da Saude é comemorado desde 1950. A
data de 7 de abril foi escolhida por representar a primeira
Assembleia da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
em 1948. Nessa primeira assembleia, foi definido o
conceito de “saude” ampliado e ndo focado somente nos
aspectos biologico e individual. O Dia Mundial da Saude
deve ser um momento privilegiado para contribuir na luta
pelo direito humano a saude. Nesse dia, conselheiras e
conselheiros, liderancas, pessoas gestoras, profissionais
e demais agentes sociais sao incentivados a organizar
atos, audiéncias publicas, seminarios, caminhadas... enfim,
atividades que chamem a atencao da populacao em geral
para a luta pela qualidade dos servicos, pela humanizacao
e outros aspectos centrais da saide como direito humano
e pela defesa do SUS e da democracia.



Esse conceito traz os anseios de movimentos sociais
e pessoas para as quais a saude é um direito de todas
as pessoas, e sua garantia é responsabilidade primeira
do Estado. Para essa perspectiva, a saude é um bem
publico, comum, para o que cada um colabora, mas que,
sem a construcao de todas as pessoas em conjunto,
nao se realiza para ninguém. Claro que a doenca atinge
cada pessoa individualmente, mas isso nao significa que
ela seja causada somente pelos fatores que dependem
desse individuo; hd uma multiplicidade de aspectos que
concorrem para a realizacao da saude, ou mesmo para a
doenca.

A saude, neste sentido, é entendida como um direito
a ser garantido pelo Estado a todas e todos, diferente da
perspectiva “mercantil’ que vé a salide como oportunidade
de negbcio e de geracao de lucros com a enfermidade.
Ou seja, a saude torna-se um objeto (mercadoria) que
pode ser comprado no mercado, da mesma forma como
compramos o feijao e o arroz, por exemplo. Tendo o seu
preco, regulado pelas leis de mercado.

Ao considerar a saide como mercadoria, “vamos ao
mercado”: quem tem dinheiro compra o “pacote saude”
que melhor |he atende; quem nao tem, fica sem comprar
esses servicos. Concentram-se bilhoes de reais para quem
comercializa a salide e precariza-se a vida de milhdes de
pessoas. Alids, o SUS foi criado exatamente para evitar
gue as pessoas e seus corpos fossem transformados em
mercadoria ou negociados na bolsa de valores.

Sobre isso, o sanitarista Emerson Merhy escreveu no
Relatério do DH a Saude de 2021:



A concepcao de saude para quem considera a vida uma mercadoria
€ uma concepcao do ‘ndo direito’, da ‘ndo democracia’ e da ‘ndo vida’'
igualitaria, ou seja, para quem considera a vida mercadoria, ha logo de
saida uma ruptura com os principios do SUS. Eles ndo sado universalistas,
eles ndo apostam na equidade e na integralidade, eles ndo apostam no
direito a satide. Ao contrario, apostam no comércio. Entdo, essa é uma
guestao que atravessa o SUS na sua longa histéria, uma briga estrutural
entre sistema pleno de salide, em que a vida é a maior riqueza e é o
pardmetro da igualdade, e aqueles que apostam na financeirizacdo da

salde, na comercializacdo da salde, na privatizacdo dos servicos de

saude.




Nesta concepcao de que saude é mercadoria, o
Estado nao se responsabiliza pelo cuidado da populacao,
jogando tal responsabilidade para as pessoas, suas familias
ou proximos. O maximo que assume sao alguns servicos
basicos, como algumas vacinas, nimero determinado de
consultas, alguns medicamentos, etc., mas nado o cuidado
integral. Caso vocé precise de um servico nao disponivel,
tem de pagar por ele.

A légica mercantil é fortemente defendida pelo modelo
capitalista, hegemonizado pelos EUA, e que influenciou
fortemente os demais paises. Ela foi profundamente
marcada pela Revolucao Industrial, que, por desenvolver
diferentes tecnologias aplicaveis a area da satde, marcou
muita influéncia também neste tema. Esse processo,
inclusive, conduziu as politicas de saude no Brasil na
década de 1950, como veremos no segundo capitulo.

O SUS nasce no Brasil no meio dessa disputa e
toma partido: é contra a visao mercantilista de saude,
defendendo a salde como direito humano. Portanto,
a saude é responsabilidade do Estado, o qual deverd
disponibilizar parte do seu orcamento para garantir a
saude da sua populacao, em busca do bem viver de todas
as pessoas.
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Parte 2: Historia das
politicas de saude no
Brasil

CAPITULO 1: CONSIDERACOES INICIAIS

Antes de tudo, é importante dizer que, apesar de o
titulo deste capitulo chamar-se “Histoéria das politicas de
saude no Brasil”, ndo temos a pretensdo de reconstruir
uma linha do tempo, com marcacao de fatos importantes,
das politicas publicas de saude, mas sim de refletir sobre
as disputas e os tensionamentos entrelacados neste
processo. Pretendemos olhar para o periodo histérico



desde o inicio do século XX, principalmente para perceber
gue o SUS nasce em meio a uma disputa ideoldgica do
conceito de “saude” e, consequentemente, de um modelo
de desenvolvimento e de redemocratizacao do Pais.
Também, de compreender que a efetivacao do SUS é uma
construcao histérica que depende da correlacao de forcas
e das disputas ideolégicas.

Se compreendemos a saude como construcao histoérica
e ideoldgica, é fundamental que entendamos os contextos
historicos como disputas permanentes por hegemonia.
Ou seja, em nenhum contexto histérico existe uma Unica
forca, uma Unica concepcdo, uma Unica ideologia. E
possivel que em cada contexto histérico identifiquemos,
mais facilmente, as concepcoes e a correlacao de forcas
hegemonicas. Isso, porém, nao significa que a existéncia,
mesmo em sistemas totalitarios, de uma determinada
concepcao hegemonica, elimine completamente as demais
concepcoes ou outras deixem de existir. Por exemplo,
os quilombos, como concepcao ideolégica de mundo
determinada, existiram e cumpriram papel fundamental
na historia do Brasil, como locais de resisténcia e de
construcdao de uma outra possibilidade de organizar a
sociedade e a vida.

No entanto, a racionalidade neoliberal quer se construir
como projeto Unico, e quer nos fazer acreditar que nao
ha alternativas, outros modos de ser. Ela retira de nds a
capacidade de sonhar e buscar construir outros modos
de vida. E, ao mesmo tempo, “naturaliza” as situacoes
de opressoes, de desigualdade social... com aquela velha
expressao: “é assim mesmo, sempre foi assim”. Entdo, olhar
para a historia e perceber esse tensionamento nos ajuda a



entender como a luta pelo direito humano no Brasil, ora
com mais forca, ora com menos forca, foi se construindo,
conquistando espacos e disputando concepcoes de saude,
de sociedade e de democracia.

Por isso, retomar a construcao das politicas publicas
de saldde no Brasil € mais do que sé olhar para o que
aconteceu, é ter a histdria como nossa aliada. E importante
olhar para a histéria, mas também é importante ela nos
ajudar a compreender o contexto atual do SUS.

Nesse sentido, é importante retomar as duas
concepcoes de “saude” reconstruidas no capitulo anterior.
Uma delas, vinculada ao tratamento das doencas, que se
relaciona a responsabilidade do individuo, a prestacao
de servicos privados ofertados dentro da légica do
mercado. E a segunda entende que a atencao a saude
deve ser integral, incluindo a promocao, prevencao e a
recuperacao; além disso, entende que a saude é sinbnimo
de qualidade de vida e é um direito de todas as pessoas,
independentemente da condicao social e econbmica. A
partir dessa compreensao, os servicos de saude devem
ser regulados pelo Estado e ndo submissos a logica do
mercado que sempre visa ao lucro, mesmo que para isso
necessite sacrificar o bem-estar e a vida das pessoas.

Estas concepcoes de “saude”, que estdo relacionadas
com as diferentes concepcoes de sociedade, estiveram
e estdo em constante tensionamento e influenciam na
atuacao do Estado e na efetivacao das politicas publicas
de protecio social. E dentro dessa perspectiva que vamos
resgatar alguns elementos que nos mostram como as
politicas de salde foram implementadas durante o século
XX e de que forma elas se relacionam com compreensao



de Estado, de desenvolvimento e de ser humano,
expressando, dialeticamente, até os dias atuais, a disputa
entre as concepcoes expostas.

Fizemos duas opcoes didaticas: a primeira é centrarmos
a reflexao no inicio do século XX pois, até entdo (1888), as
formas de protecao social e de saide como as entendemos
hoje ndo existiam; a segunda é reconstruirmos a trajetoria
das duas concepcoes de forma separada, mesmo sabendo
que na pratica elas estiveram e estdo em constante
disputa. Num primeiro momento, reconstruiremos a
perspectiva hegemonica e, posteriormente, resgataremos
a perspectiva da saude entendida como qualidade de vida
e demonstraremos como ela se constitui nas raizes da
proposta pelo SUS.

SAUDE COMO MERCADORIA SAUDE COMO DIREITO HUMANO




Veremos na sequéncia que a concepcao hegemonica
de saude contemplada pelas politicas publicas durante o
século XX vinculou a saude ao tratamento da doenca. Em
decorréncia, atribuiu ao Estado a tarefa de atuar quando as
condicoes de saude atrapalhavam questdoes econdémicas,
dificultavam a disponibilidade de forca de trabalho, ou
poderiam se transformar em areas lucrativas de negécio.
A concepcao hegemonica, isto é, aquela que comandou
as politicas de satide no Brasil durante o século XX, pode
ser simplificada em trés topicos: a) a politica de saude
para garantir o comércio; b) a politica de satide focada na
protecao da mao de obra; c) a saude como negdcio para
ganhar dinheiro.

Vamos entender um pouco mais por que isso aconteceu
e como funcionava.



CAPITULO 2: CONTEXTO 1 - SAUDE PARA
GARANTIR O COMERCIO E A IMIGRACAO

Podemos, de forma simplificada, dizer que, nesse
contexto, as politicas publicas de saude centraram-se
no combate as epidemias; no cuidado da saude como
responsabilidade individual e na oferta da assisténcia a
saude, para quem nao tinha condicdes de pagar, como
caridade. Para entendermos melhor em que consistiu cada
uma dessas medidas, iremos descrevé-las brevemente a
seguir.

Capitulo 2.1: Combate as epidemias

A abolicdo da escravatura (1888), a Proclamacao da
Republica (1889) e o aumento da vinda de imigrantes
europeus ao Brasil para substituir a mao de obra escrava
e cumprir a tarefa de “branqueamento” da populacao
brasileira ampliaram o numero de pessoas que passaram
a morar nas cidades, sem infraestrutura adequada.
Destaca-se o grande numero de pessoas empobrecidas
(principalmente ex-escravizadas) que viviam em becos e
ruelas nos centros de cidades, como o Rio de Janeiro, sem
saneamento e sem minimas condicoes de higiene.

Nesse contexto, houve o crescimento da producao
de café exportado, principalmente pelo Porto de Santos,
o qual alimentava a riqueza de um pequeno grupo de
pessoas proprietarias dessa producido (bardes do café
ou coronéis). O crescimento do nimero de pessoas



gue trabalhavam em péssimas condicdes e moravam
em casebres aglomerados préximos ao porto, também,
agravava os problemas higiénicos.

Identifica-se, também, a elevacao da quantidade
de epidemias, como febre amarela, tifo, célera, peste
buboénica. E isso gerou um problema econémico, uma
vez que a elite cafeicultora precisava do Porto de Santos
tanto para exportar sua producao quanto para a entrada
de imigrantes para mao de obra; e, com o aumento das
epidemias, as exportacdoes comecaram a ser impactadas,
ou seja, era necessaria uma politica de saude que garantisse
tanto a exportacao do café como a entrada de imigrantes.

Diante disso, a elite brasileira pressionou o Estado
para que intervisse na situacdao formulando politicas
publicas com o objetivo de combater tais doencas. Mas
vejam que a preocupacao nao era com o cuidado de todas
as pessoas: era, sim, com a garantia da exportacao.

o VACINA oMl




O Estado adotou, principalmente, politicas autoritarias
e individualizadas, centradas numa concepcao reduzida
de saude e muitas vezes de forma policialesca. Identificou
gue um dos problemas de proliferacdo da maioria das
epidemias estava relacionado a questao de saneamento
basico. Para melhorar as questoes de saneamento, passou
a expulsar pobres que viviam nos becos e ruelas préximos
aos centros da cidade e dos portos, sem lhes dar outra
regidao salubre para que pudessem viver. Assim, a medida
adotada ndo considerou a causa do problema, mas
somente uma de suas consequéncias, pois 0os ambientes
insalubres e proliferadores de doencas foram construidos
devido ao contexto social injusto, desigual e concentrador
de riqueza, e ndo por culpa das pessoas que nasceram ou
viveram nesses territorios, em condicoes precarias. Logo,
fortaleceu-se a compreensao de que higienizar a cidade
é sindbnimo de “jogar” pobres e moradores em situacao
de rua para longe do centro ou para lugares especificos
da cidade.

Outra medida para o enfrentamento das epidemias
foi o investimento do Estado em pesquisas na area da
saude, a fim de entender como funcionavam doencas
como a febre amarela; promoveu, o desenvolvimento
de vacinas e investiu em institutos de pesquisa, como
o de Manguinhos. Essa foi a primeira vez que o Estado
investiu recursos publicos nesta drea tdo importante para
a garantia da mesma.



SAIBA MAIS: REVOLTA DA VACINA

Nesse periodo, tivemos a chamada “Revolta da Vacina”
(1904), uma das primeiras mobilizacées urbanas no
Brasil. A “revolta” da populacdo era contra a postura
autoritaria e policiesca adotada pelo Diretor Geral de
Saude, Oswaldo Cruz, objetivando o saneamento da
cidade, a expulsao das pessoas que moravam em ruelas
e a higienizacao dos portos, garantindo a chegada da
mao de obra livre (imigrantes europeus) para a expansao
da industria cafeeira. A vacinacao contra a variola
tornou-se condicdo para conseguir emprego, casar-se,
estudar. O povo, oprimido e cansado de tantas acoes
exploratdrias, ndo aceitou ver suas casas violentamente
invadidas e ter que tomar a vacina por imposicao. Mas,
atencao! A “Revolta da Vacina” ndo é a mesma coisa que
o movimento antivacina existente atualmente: a “Revolta
da Vacina” era uma resisténcia do povo a um conjunto
de politicas de saude autoritarias e policialescas, num
periodo em que morriam muitas pessoas pelas epidemias,
sem informacdes e comunicacdes sobre o que estava
acontecendo. O que o povo queria era o direito de viver
sem o acometimento de doencas, ter locais salubres para
viver e emprego decente para trabalhar.



Capitulo 2.2: O cuidado a saude como
responsabilidade unicamente individual

Sob a perspectiva liberal, essa concepcao entende
gue o mercado (empresas privadas e a lei da oferta e
da procura) deve oferecer os servicos de saude e cada
individuo é responsavel pelo pagamento dos custos. Nessa
perspectiva, o Estado nao se responsabiliza pela garantia
do direito humano a saude para todas as pessoas, uma
vez que sua interferéncia deve ser a minima possivel nas
guestoes sociais.

Essa concepcao, presente nas primeiras décadas do
século XX, também é comum nos dias de hoje. Vamos
lembrar duas situacoes concretas: quando se defende que
guem pode pagar merece melhores servicos de saude nao
precisa enfrentar filas e deve ser bem atendido; e quando
se defende a existéncia de planos privados de atencao a
saude.

Capitulo 2.3: Oferta da assisténcia a saude aos
pobres como caridade

A existéncia de muitas epidemias e a concepcao
de que o Estado nao deveria garantir o direito a saude
fortaleceram, em grande medida, influenciadas pelo
cristianismo, a ideia de que pobres doentes deveriam ter
atendimento por. Por tras da ideia de caridade, também
estava o medo de que as doencas infectocontagiosas
atingissem a elite brasileira.

Lugares para cuidar de doentes pobres, conhecidos



como casas de caridade, na maioria das vezes administradas
por congregacoes de irmas religiosas, surgiram como
consequéncia dessa concepcao. Na época, ainda nao
existiam hospitais como conhecemos hoje; as familias
ricas contratavam seus préprios médicos e eram tratadas
em suas casas.

Resquicios dessa compreensao existem até hoje, ao se
entender que saude nao é um direito de todas as pessoas
e que os servicos gratuitos nao precisam ser de qualidade,
pois seriam uma espécie de caridade.




Por outro lado, dois elementos importantes comecam
a aparecer nesse contexto de politicas voltadas para
garantir o comeércio, e que posteriormente seriam
incorporados pelo Sistema Unico de Satde. O primeiro
deles, a compreensao da importancia da atencao coletiva
a salde, isto é, de que o Estado deve ter politicas publicas
de salde; e o do desenvolvimento de pesquisas, mesmo
que ainda de forma embrionaria, com recursos publicos,
na area da saude.




CAPITULO 3: CONTEXTO 2 - SAUDE PARA
PROTEGER A MAO DE OBRA

A compreensao da politica de saude, neste contexto,
esta vinculada a diversos elementos da economia e da
sociedade. Nesse sentido, o crescimento das industrias e
do numero de operarios criou a necessidade de proteger a
saude do trabalhador para que ele nao faltasse ao trabalho e
se sentisse protegido. Vamos entender como ocorreu isso?

Até 1930, a economia brasileira dependia basicamente
do café. O préprio governo garantia o preco dos produtos,
permitindo que bardes/coronéis do café mantivessem
seus altos lucros. Nesse periodo, a industria também
crescia. Durante a Primeira Guerra Mundial (1914-1918),
as principais poténcias econémicas voltaram seus esforcos
para a guerra, diminuindo as exportacoes e obrigando o
Brasil a produzir artefatos industrializados para consumir.

O aumento das industrias e do numero de pessoas
operarias - a maioria migrou do campo para as cidades em
busca de trabalho nas industrias que cresciam no Brasil -,
junto com a influéncia das ideias anarquistas e marxistas
- principalmente ap6s a Revolucao Russa -, provocou
grandes greves operdarias no Pais (1917/1918), obrigando,
inclusive, o governador de Sao Paulo a fugir da capital.



Esse contexto contribuiu para a constituicao de uma
politica de salde que acalmasse o movimento operério e,
ao mesmo tempo, garantisse condicoes para o crescimento
e a lucratividade das industrias. Foram criados, assim, as
Caixas de Aposentadoria e Pensido (CAPs) e, mais tarde,
os Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAPs).

Capitulo 3.1: As Caixas de Aposentadoria e Pensdo
(CAPs)

O deputado Eloy Chaves, que tinha ocupado o
cargo de ministro da Justica durante as greves de
1918, propos, em 1923, uma lei para criar as Caixas de
Aposentadoria e Pensao (CAPs). Como justificativa para
a lei, argumentava ser necessario garantir alguns direitos
para pessoas trabalhadoras e evitar experiéncias como
a Revolucao Russa. As caixas, criadas em cada empresa,
deveriam receber a contribuicao da classe operaria, de
guem empregava e do governo, constituindo um fundo
para garantir que pessoas operarias, principalmente
guem sofrera mutilacdo por acidentes nas industrias,
pudessem receber uma pensao ou, depois de muitos anos
de contribuicao, pudessem se aposentar.

A criacao dessa lei instituiu a Previdéncia no Brasil. As
CAPs garantiam o direito a saude e a Previdéncia apenas
para quem contribuisse ou estivesse empregado, ou seja,
para quem tinha a carteira de contribuinte. As demais
pessoas recebiam atendimento somente na condicao de
indigentes, sob a logica da caridade.



Inicialmente, esses fundos (caixas) eram restritos as
empresas maiores e dependiam muito da capacidade da
classe operaria de reivindicar e garantir suaimplementacao.
Com o crescimento da industria, principalmente apds
1930, o volume de dinheiro desses fundos ampliou
significativamente.

‘ APOSENTADORIA




SAIBA MAIS: REFORMA DA PREVIDENCIA
NO BRASIL

A Previdéncia Social no Brasil integra a Seguridade
Social. Segundo a Constituicao de 1988, a Previdéncia
Social, a Saude e a Assisténcia Social compoem,
juntas, a Seguridade Social. A Seguridade Social é de
responsabilidade do governo e de todas as pessoas, e
suas fontes de financiamento sao trés: 1) contribuicdo
de trabalhadoras e trabalhadores formais, autbnomos,
produtoras e produtores rurais. 2) contribuicido das
empresas sobre a folha de pagamento, lucro, faturamento;
3) o governo, através das receitas provenientes da
importacao de mercadorias, receitas das loterias e
outras. Logo, a Previdéncia nao é financiada somente
pela “folha de pagamento”, mas por todas as receitas que
integram a Seguridade Social. E importante saber disso
porgue, seguidamente, governos falam da necessidade da
reforma da Previdéncia, pois seria deficitaria. Em 2019, foi
aprovada a nova reforma da Previdéncia no Brasil; no rol
de outras medidas austeras adotadas no Brasil naquele
periodo, ela fere gravemente o direito conquistado
através de muita luta. Segundo o governo, se nao cortar
os gastos, nao sera possivel pagar os beneficios no futuro;
no entanto, isso é falso, pois, como mostram os relatérios
da Associacao Nacional dos Auditores Fiscais da Receita
Federal do Brasil (ANFIP), a Previdéncia nao é deficitaria,
mas superavitaria. O problema estd nos varios desvios
e empréstimos que nunca retornaram aos caixas da
Previdéncia.



Capitulo 3.2: Institutos de Aposentadoria e Pensdo
(IAPs)

Com a crise econémica de 1929, gerada pela quebra
da Bolsa de Nova lorque, o Brasil diminuiu a exportacao
de café, agravando ainda mais a situacao econémica e
politica brasileira. No cenario politico, o governo dos
coronéis, que perdurava desde a Proclamacao da Republica
(1889), passou a ser disputado por outros setores da elite
brasileira. Foi o que ocorreu em 1930, quando Getulio
Vargas assumiu a presidéncia, apds breve movimento
armado. Vargas implantou um regime centralizado para
romper com o poder dos coronéis, desenvolvendo politicas
de industrializacdo para minimizar o problema do café,
buscando apoio politico junto as camadas trabalhadoras,
principalmente operarias.

Foi nesse contexto que Getulio Vargas desenvolveu
politicas populistas, que, em sintese, buscavam garantir
alguns direitos para pessoas trabalhadoras e, ao mesmo
tempo, controlar o movimento sindical e proporcionar
um ambiente tranquilo para o crescimento das industrias.
Essas politicas, anunciadas como “presentes” concedidos
pelo Estado de Vargas - pai dos pobres e mae dos ricos
-, contribuiram para que o governo atendesse parte das
reivindicacoes da classe operaria. Foi assim com as leis
trabalhistas - carteira de trabalho, jornada de oito horas,
férias e salario-minimo -, garantidas na Constituicao de
1934 e depois reunidas na Consolidacao das Leis do
Trabalho (CLT).

Uma das medidas populistas de Getulio Vargas foi
a centralizacao das Caixas de Aposentadoria e Pensao



(CAPs), transformando-as em Institutos de Aposentadoria
e Pensao (IAPs). Na pratica, Vargas, ao perceber que o
aumento das industrias resultara em grande volume de
recursos em muitas CAPs, reuniu as caixas das empresas
de uma mesma categoria transformando-as em |APs. O
detalhe é que o Estado passou a administrar os recursos
desses fundos. A principio, a criacao dos IAPs foi positiva
para a classe trabalhadora, contudo, na pratica, iniciou
um problema que ainda hoje vivemos na Previdéncia: o
governo, que administra os recursos, nem sempre garante
gue quem emprega pague a sua parte e, para piorar,
utiliza os recursos para financiar obras de seu interesse;
depois, quando a trabalhadora ou o trabalhadorprecisa
do dinheiro, o governo nao tem fundos para pagar sua
aposentadoria. Vargas utilizou parte dos orcamentos do
IAPs para financiar as industrias siderurgicas, como a de
Volta Redonda e a Usiminas, garantir a expansao do setor
e a lucratividade das empresas privadas - e ndo retornou
esses recursos aos |APs.

Capitulo 3.3: Instituto Nacional de Previdéncia
Social

Em 1966, a centralizacao dos recursos aumentou,
com a criacao do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), reunindo todos os fundos dos IAPs e que passou
a administrar volume de dinheiro maior ainda.

E importante lembrar que a Constituicdo de 1988,
ao garantir o direito a saude para todas as pessoas,
promoveu uma desvinculacao do sistema previdenciario



e de aposentadoria, da assisténcia social e da saude. O
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), contudo,
gue deve garantir, dentre outras coisas, a aposentadoria,
tem suas raizes na criacao das CAPs, dos IAPs e, depois,
do INPS.

Os IAPS tinham muitos recursos em caixa, a ponto de
o Estado té-los usado para financiar obras gigantescas de
infraestrutura, como a ponte Rio-Niteréi, a Hidroelétrica
de Iltaipu, e na construcao de estatais.

O problema é que esses empréstimos nunca
retornaram aos caixas. Assim, quando se fala em reforma
da Previdéncia, quando se diz que a Previdéncia esta falida,
gue ela ndo pode mais garantir o direito a aposentadoria
das pessoas trabalhadoras, precisamos perguntar: onde
foi parar o dinheiro da Previdéncia? O governo cobrou a
divida de quem empregava? Ele devolveu o dinheiro que
retirou dos fundos de aposentadoria para subsidiar as obras
faraonicas? O discurso de que a Previdéncia é deficitaria
desvia essas questdes e, ainda, tenta enfraquecer as
politicas de protecao social para privatiza-las.



Nesse contexto de industrializacao no Brasil, a politica
publica de saude seguia o modelo alemao bismarckiano,
como vimos no primeiro capitulo. Ou seja, um seguro social
pensando somente para quem contribuia diretamente,
isto étrabalhadoras e trabalhadores com carteira assinada,
somada a contribuicao das empresas e do Estado, o qual
era o responsavel pela gestao dos recursos. A saude
também era compreendida de forma reduzida, ou seja,
somente como oferta de alguns servicos de assisténcia,
muito diferente da que o SUS defende hoje.

Porém, havia outras concepcoes e também acoes e
experiéncias que tensionaram e contribuiram para a luta
pela saide como direito humano, sdo elas: a continuidade
da pesquisa em saude, os Centros de Salde e o Servico
Especializado de Saude Publica.




Os Servicos Especializados de Saude Publica (SESP)
contribuiram, principalmente, com a organizacdo de
campanhas de saude publica para combater as epidemias.
Esses servicos foram estimulados, em grande medida,
durante a Segunda Guerra Mundial (1939-1945), para
combater a malaria na regido amazobnica e permitir
maior extracdao da borracha necessaria para o esforco
da guerra. Apesar desse objetivo especifico, contudo,
o SESP tinha uma preocupacao social e atingiu setores
sociais longinquos, entdo desconhecidos pelo Estado
brasileiro. Contribuiu, principalmente, com a importancia
de conhecer e dialogar com o territério.

O modelo campanhista também contribui, apesar do
seu carater limitado, na preocupacao com a saude publica,
com a atencao coletiva em atividades de promocao
e prevencao, desempenhando um papel e atuando
numa légica distinta dos CAPs e do IAPs, que agiam
exclusivamente na atencao a saude individual e para quem
contribuia com o sistema (tinha carteirinha).

Os Centros de Saude foram criados no inicio da
década de 1920, pelo médico Geraldo Paulo Souza como
forma de organizacdo da saude publica. Os Centros de
Saude defendiam que as politicas de salide deveriam estar
em consonancia com acoes sociais, educativas e com
atencao central a familia, substituindo a légica policialesca,
higienizadora e a atencao individual proposta pelas CAPs.

A légica dos Centros de Saude foi, em grande medida,
um contraponto a perspectiva da atencao individualizada
financiada individualmente ou através das CAPs e
dos IAPs e a perspectiva da “medicina de grupo”, com
servicos especializados, vinculados a l6gica farmoquimica



e hospitalocéntrica.

CAPITULO 4: CONTEXTO 3 - SAUDE
COMO UM BOM NEGOCIO PARA GANHAR
DINHEIRO

Os |IAPs passaram a concentrar grandes volumes
de recursos, desviados para a construcao de obras de
interesse do governo e também para comprar servicos
de saude. Ao mesmo tempo, principalmente apos 1950,
0s servicos para o tratamento das doencas comecaram
a ser vistos como um ramo de negdcios que poderia ser
explorado, gerando grande lucratividade.




O esforco de guerra, principalmente com a Segunda
Guerra Mundial (1939-1945), e o desenvolvimento
tecnoldgico promoveram o conhecimento de um conjunto
de produtos quimicos, bioldgicos, conhecimentos fisicos
e radiolégicos que passaram a ser empregados em
procedimentos de diagnodsticos e no tratamento de
doencas. Foi nesse contexto que o capitalismo percebeu
que a doenca é um ramo de negdcio (assim como a industria
e 0 comércio) que poderia ser explorado com grande
lucratividade. Dessa forma, cresceu a industria farmaco-
quimica (remédios), no desenvolvimento de equipamentos
de diagnéstico e progndstico para alimentar o comércio
de servicos e produtos de tratamento de doencas.

SAIBA MAIS: O VENENO ESTA NA MESA

Além do campo assistencial da saude, outras areas
incorporaram a mesma logica. A chamada Revolucao
Verde, no campo da agricultura, por exemplo, criou meios
e estratégias de cultura de alimentos e estimulou o uso
de agrotdxicos em grande escala. Provocou mudancas no
modo de producao da agricultura e trouxe consequéncias,
ainda sendo investigadas, no campo da saude. O filme O
veneno estd na mesa questiona os beneficios e riscos da
Revolucao Verde.



Para esse setor econébmico crescer e lucrar, era
necessario organizar um sistema de gerenciamento dos
servicos e de grupos que pudessem valoriza-los e compra-
los. Com inspiracao principalmente na experiéncia dos
Estados Unidos, nasceu a “Medicina de Grupo”, numa
|6gica hospitalocéntrica, ou seja, nasceram empresas que
se especializaram em fornecer os servicos aos doentes; e
os |IAPs tinham recursos para comprar e pagar para quem
contribuisse com o Sistema. Dessa forma, os recursos que
as pessoas trabalhadoras pagavam mensalmente para os
IAPs foram canalizados para financiar grandes hospitais
e 0 negdcio do tratamento das doencas.

Para esse negdécio funcionar bem, teve que criar
uma mentalidade de que cuidar da saldde era sé tratar
as doencas e que os conhecimentos tradicionais, as
fitoterapias e as praticas populares ndo serviam. A Unica
coisa que servia eram os produtos e servicos vendidos
nos grandes hospitais.

Os servicos para tratamento das doencas no Brasil se
desenvolveram em larga escala no periodo da ditadura
civil-militar. A transformacao dos IAPs em INPS permitiu
gue o governo tivesse a disponibilidade de grande
quantidade de recursos, principalmente na primeira
metade da década de 1970, periodo no qual a economia
cresceu - durante o milagre econdémico brasileiro -, gerou
empregos e aumentou o nimero de contribuintes.

Os governos militares utilizaram esses recursos para
financiar obras faradnicas e para comprar servicos de
atendimento as doencas da iniciativa privada. O prdoprio
governo financiava a construcdo e os equipamentos
de hospitais privados para depois garantir o lucro,



comprando e pagando os servicos de atencao a doenca.
Dessa forma, os servicos de promocao e prevencao foram
abandonados, e todos os recursos financeiros, canalizados
para a “industria da doenca”.




Fruto dessa politica que centralizou as atividades
no tratamento das doencas, ampliando a quantidade de
hospitais, de consultas e de exames, as empresas privadas
de prestacao de servicos para o tratamento da doenca
se expandiram e se fortaleceram economicamente com
recursos publicos. Em contrapartida, aumentou o nimero
de doencas como cdlera, febre amarela, peste bubodnica
e verminoses, em funcao da falta de investimentos em
saneamento, em promocao e prevencao da saude.

Como resultado de tudo isso, temos duas questoes
centrais: uma delas é que o INPS/INAMPS comecou a
nao ter mais recursos para pagar os servicos privados de
tratamento das doencas (fruto dos desvios dos recursos
e da crise do desemprego) e os hospitais construidos
com recursos da classe trabalhadora deixaram de prestar
servicos para o INPS/INAMPS, passando a prestar
servicos privados, seja com pagamento individual, seja
atendendo planos privados. O segundo resultado é que foi
nesse contexto do final da década de 1970, em plena luta
contra a ditadura, que se fortaleceram movimentos sociais
defendendo outra concepcao de saude e um novo modelo
de politica publica que daria origem a proposta do Sistema
Unico de Sadde (SUS), construida na 8% Conferéncia
Nacional de Saude (1986) e consolidada na Constituicao
de 1988 e nas Leis 8080/90 e 8142/90.



CAPITULO 5: CONTEXTO 4 - MOVIMENTO DA
REFORMA SANITARIA: A CONSTRUCAO DE
UM NOVO MODELO DE SAUDE

A década de 1970 foi marcada por aspectos

contraditoérios:

a)

grande crescimento econdmico, o milagre brasileiro,
estimulado pelo financiamento multinacional, pelo
endividamento do Pais e pela “Revolucao Verde”. A
mecanizacao do campo e a utilizacao de um pacote
quimico de fertilizantes, herbicidas e inseticidas
resultaram numa maior concentracao de terras e
grande expulsdao de familias de agricultores para
as cidades. Contraditoriamente, o crescimento
desordenado das cidades, a falta de saneamento,
o arrocho salarial, a falta de politicas de saude e
educacao criavam um alto grau de insatisfacao da
populacao com governos militares que nem a censura
conseguia esconder;

foi o periodo de maior atrocidade do regime
militar: censura da imprensa, prisoes, torturas,
exilios e desaparecimentos forcados de opositores.
O slogan era “Brasil: ame-o ou deixe-0". Muitas
liderancas politicas, sociais e intelectuais sofreram
tortura, foram mortas ou tiveram que deixar o Pais.
Contraditoriamente, foi nesse periodo que surgiram
e se fortaleceram movimentos sociais de resisténcia
ao regime militar e ao que ele representava. Alguns
setores optaram pela resisténcia armada, a guerrilha;



outros iniciaram a organizacao de base, através

da igreja - Comunidades Eclesiais de Base (CEBS)

e Conselho Indigenista Missionario (CIMI) -, de

organizacoes sindicais e de movimentos populares.

Nesse contexto contraditério e de luta por um novo
modelo de sociedade e de Estado, surgiu o Movimento
da Reforma Sanitaria, o qual defendia, em conjunto
com as transformacodes sociais e politicas, que a saude
é “um direito de todas e todos e um dever do Estado”.
Portanto sua atencao deveria ser integral e a gestao dos
servicos deveria ser democratica, com controle social da
comunidade. Esse movimento congregou profissionais
de saude, professores universitarios, lideres sindicais e o
movimento comunitario, unificando diferentes setores e
organizacoes, que passaram, numa soma de esforcos, a
aprimorar a formulacao académica e a luta pela conquista
de direitos.

SAUDE
GRATUITA
PARA TODOS




A luta pela construcao do direito a saude foi longa e
ardua. Destacamos, aqui, a importancia da 8% Conferéncia
Nacional de Saude, de 1986; foi a primeira conferéncia
com participacao social, com representacao de diferentes
movimentos. Ela foi precedida de muita mobilizacao
social e possibilitou que seus participantes estivessem
unificados em torno da proposta de garantia ao direito a
saude. Outro momento marcante foi durante a Assembleia
Constituinte, na qual houve muitos embates, mobilizacoes
e articulacdes para que, mesmo com maioria conservadora
de constituintes, fosse possivel aprovar a “saide como
direito de todas e todos e dever do Estado” (artigo 196
da CF/1988).

O SUS ganhou base legal em 1988. Desde entao,
disputa com a tendéncia mercantil de saude e, por
consequéncia, com o modelo de sociedade que sustenta
sua compreensao de saude e seu modelo de Estado.
Com isso, é importante perceber que a conquista da
base legal foi apenas um passo da luta e que ela continua
cotidianamente, conquistando, por meio de luta e
mobilizacao da sociedade, o direito humano a saude.



Unico de Saude:
principios, diretrizes
e financiamento

CAPITULO 1: CONSIDERACOES INICIAIS

Vimos no capitulo anterior que, até 1988, o sistema
de saude no Brasil ndao era para todas as pessoas,
mas para uma parcela da populacao que contribuia
diretamente na fonte, por exemplo, quem trabalhava com
carteira assinada. Quanto a quem nao tivesse a carteira



assinada, tinha acesso aos servicos de saude por meio
de desembolso direto (pagava diretamente para quem
prestava de servicos), ou entdo ficava a mercé de acoes
caritativas. Vimos também que, hegemonicamente, salde
era tomada somente numa compreensao reduzida, ou
seja, nao tinha a perspectiva da promocao, prevencao,
das redes de cuidado, dos condicionantes e determinantes
de saude.

Também vimos que os servicos de saude se relacionam
diretamente com o modelo de protecao social adotado
pelos Estados. Podem ser destacados, segundo Paim, trés
modelos de sistemas de salde: seguro social, assistencial
e seguridade social. O seguro social tem inspiracao no
modelo bismarckiano, que é financiado pela classe
trabalhadora, por quem emprega e pelo Estado, mas
0s servicos sao garantidos apenas para quem contribui
diretamente na fonte. Esse modelo perdurou por um
periodo no Brasil e resquicios dele ainda sao percebidos
atualmente, como quando as familias precisam pagar para
acessar os servicos e as acoes de saude.

J4 o modelo assistencial consiste na garantia de
alguns servicos para quem “comprove a sua condicao de
pobreza”. Neste modelo, a responsabilidade pela garantia
do atendimento a saude é do mercado e ndo do Estado.
Alids, para quem defende esse modelo, quanto menos o
Estado intervir, melhor para a autonomia e a liberdade das
pessoas. Esse é o modelo norte-americano.

O dltimo modelo, no qual o SUS se inspira, é o
de Seguridade Social. Estd atrelado a concepcao de
Beveridge, o qual entendia a salde como um bem comum,
gue deveria ser garantido para todas as pessoas, tendo o



Estado a responsabilidade de garanti-la; e o financiamento
se daria de forma direta (a partir da classe trabalhadora) e
indireta (caixa geral do governo).

Por isso a conquista do SUS na CF 88 é revolucionaria:
considera a saude um direito humano fundamental e
como uma questdo da cidadania. Sua garantia ndo esta
associada ao “mérito” (seguro social), nem a comprovacao
da condicao de pobreza (sistema assistencial) ou de poder
aquisitivo (modelo capitalista), muito menos a caridade
(filantropia). Com base na concepcao de Seguridade Social,
o SUS supde uma sociedade solidaria e democratica,
movida por valores de igualdade e de equidade, sem
discriminacoes ou privilégios (Paim, 2015).

O professor Paim chama a atencdao para outro
elemento: o SUS é um sistema de salde e ndo somente
um sistema de servicos de saude. O SUS se relaciona com
um modelo de desenvolvimento e com um projeto de pais.

O SUS tem acoes e servicos de promocao, protecao e
de recuperacao. Ha de se destacar que promover salde
nao se confunde com as promocoes do comércio, cujo
objetivo é estimular as vendas e por isso relaciona-se a
varias estratégias de marketing, prémios, propagandas...
Promover saude significa “fomentar, cultivar, estimular,
por intermédio de medidas gerais e inespecificas a saude e
a qualidade de vida das pessoas e das comunidades” (Paim,
2015). Neste caso, importam boas condicoes de vida,
trabalho decente, ambiente saudavel, saneamento basico,
lazer, educacao, uma vida sem feminicidios, racismos,
LGBTQIfobia e tantas outras formas de violéncias.

Quando se fala em proteger a saude, esta-se fazendo
referéncia a formas de “reduzir ou eliminar riscos, por meio



de acdes especificas, como vacinacao, combate a insetos
transmissores de doencas, uso de cinto de seguranca
nos veiculos, distribuicido de camisinha para a prevencao
de doencas sexualmente transmissiveis, bem como o
controle da qualidade da agua, alimentos, medicamentos
e tecnologias médicas” (Paim, 2015). Recuperar a saude
é cuidar da pessoa quando acometida por alguma
enfermidade e, por isso, requer acesso de qualidade e
resolutivo a servicos de saude, rede de acao qualificada
desde o territério.

Todas as acoes e os servicos publicos de salde, assim
como os servicos privados contratados ou conveniados que
integram o SUS, devem, de acordo com a Lei 8080/90, ser
desenvolvidos de acordo com as diretrizes e os principios
constantes na CF 88. Mas quais sio esses principios? E
sobre isso que trataremos no préximo item.



CAPITULO 2: OS PRINCIiPIOS DO SUS

Quando construimos uma casa, primeiro levantamos
as bases para que a construcao se mantenha firme e nao
caia; com o SUS, ocorreu a mesma coisa: era necessario
definir suas bases. Quando, na edificacdo de uma
residéncia, alteramos um dos alicerces, a construcao
também fica comprometida; o mesmo ocorrera com o
SUS: os principios, a base do SUS sao a universalidade, a
equidade e a integralidade. Esses sao os fundamentos da
politica publica de saude no Brasil, e a auséncia deles, ou
o esquecimento de um deles, fara com que o SUS perca
sua esséncia: a capacidade de garantir o direito a saude
a todas as pessoas. Entre os principios, estad o esforco
de construir um sistema de saude regido pelos mesmos
fundamentos em todo o Brasil. Diferentemente de todas
as politicas de saude implementadas anteriormente no
Pais, o SUS nao é um servico, uma instituicao ou um
conjunto de “mini-SUS”, mas um conjunto de unidades,
servicos e acoes que interagem para um fim comum (ABC
do SUS, 1990). Sendo um sistema que se organiza em todo
o territorio nacional, sob a mesma filosofia, de quem é a
responsabilidade pela sua implantacio? E das trés esferas
de governo: Unido, estados e municipios. Para tratar dos
diferentes principios do SUS, vamos dividi-los: primeiro,
0s principios que estao na base da sua construcao; em
seguida, os principios ou as diretrizes que devem orientar
sua organizacao em todo o Pais.



Capitulo 2.1: Universalidade

Conforme o artigo 196 da Constituicao, a saude é
direito de todas as pessoas e dever do Estado. Embora
possamos dizer que essa frase expressa o Obvio, é
importante repeti-la, porque muitas vezes o ébvio ndo é
garantido.

SAUDE E
DIREITO




a)

Duas sao as implicacoes desse artigo constitucional:
a saude é direito de todas as pessoas: se, antes
da Constituicao de 1988, era preciso contribuir
para a Previdéncia Social para ter acesso a saude
publica, agora todo cidadao deve té-lo pelo simples
fato de ser humano, ndo importando sexo, idade,
crenca religiosa, partido politico ou contribuicao
previdencidria. A légica do conceito de “saude” do
Estado de Bem-Estar Social teorizado por Beveridge,
gue entendia a saude como direito da cidadania, esta
presente no SUS. Entendida como direito, a saude
deve ser gratuita. Desrespeita a lei e, portanto, deve
ser responsabilizado o prestador de servico publico
ou privado, contratado pelo SUS, que cobra qualquer
guantia de pessoas usudrias. A Lei 12.653, de 28 de
maio de 2012, considera crime exigir cheque-caucao,
nota promisséria ou qualquer garantia, bem como o
preenchimento prévio de formularios administrativos
como condicao para o atendimento médico-hospitalar
emergencial. O responsavel pelo estabelecimento
de saude que descumprir a lei poderd ser punido
com trés meses a um ano de reclusido. Entretanto,
a gratuidade nao é um favor prestado pelo poder
publico. E, antes de tudo, parte da dignidade humana,
portanto, ninguém da um direito ao outro, mas
constréi e conquista historicamente esse direito.
Deve-se considerar, ainda, que todas as pessoas
contribuem com impostos ou taxas, mesmo que nao
tenham contrato formal de trabalho. Por exemplo,
ao se adquirir qualquer produto para consumir,
nele ja esta incluido um imposto; por isso, € mais



do que justo termos servicos publicos de qualidade,
como os servicos de saude. Se pagarmos por esses
servicos nos postos de saude, hospitais, clinicas ou
adquirirmos um plano de saude, estaremos pagando
duas vezes pela saude;

a saude é dever do Estado (municipios, estados e
Unido): quando reconhecemos a sauide como direito
fundamental, alguém deve ter a responsabilidade de
construir as condicdes concretas para sua efetivacao.
Embora a sociedade em geral tenha um papel na
implementacao do SUS, a responsabilidade primeira
ou maxima é do Estado. Nesse sentido, a salde nao
é favor prestado pelo vereador, prefeito, governador
ou presidente da Republica.

SAIBA MAIS: UNIVERSALIDADE NAO E
“TODAS E TODOS"?

Vocé sabia que ha uma tendéncia mundial que diz que
universalidade nao é “todas e todos”, mas “algumas
e alguns”? Esse é um debate reafirmado pelo FMI e
Banco Mundial, que dizem nao ser possivel um Sistema
Universal de Saude Publica no qual todas as pessoas
tenham direito a saude, mas que apenas quem se
encontra em vulnerabilidade social maior é que deveria
ser incluido. O problema é que essa concepcao reforca
o argumento de que a responsabilidade pela salide é do
individuo e que cabe ao Estado “ajuda-lo”; é quase como
entendermos a salde como uma caridade do Estado
e nao um direito. A Organizacao Mundial da Saude
(OMS) vem se posicionando de forma contraria a esta
perspectiva: para ela, “o0 gozo do grau maximo de saude



que se pode alcancar é um dos direitos fundamentais
de todo ser humano sem distincao de raca, religiao,
ideologia politica ou condicdo econémica ou social”. Para
isto, foi pactuada com os paises-membros a estratégia
de Saude Universal, segundo a qual “este direito deve
ser promovido e protegido pelos paises sem distincao
de idade, etnia, sexo, género, orientacao sexual, idioma,
nacionalidade, local de nascimento ou de qualquer outra
condicdo” (OPAS, 2019). Portanto, a saude é direito de
todos e dever do Estado, pois, no conceito de “saude”,
estao implicadas condi¢des sociais, culturais e econémicas.
Quando a saude é vista pela 6tica do mercado e ndo pelo
cuidado do humano, a regulacao passa a se dar pelas leis
do mercado, e nao pela prioridade a vida. Mas este nao
€ um debate distante, que acontece apenas no ambito
internacional; ele influencia o dia a dia de cada um de nés!
Lute pelo SUS, por um sistema universal de saide em que
todos tenham direito a saide como direito humano. A
OPAS publicou em 2019 o “Informe da Comissao de Alto
Nivel refletindo sobre Saude Universal no século XXI: 40
anos de Alma-Ata”.



Capitulo 2.2: Integralidade

O SUS parte de uma concepcao de “ser humano”

presente em toda sua estruturacdo. Compreende-o como
“um ser integral, biopsicossocial, e devera ser entendido
com essa visao integral por um sistema de saude integral,
voltado a promover, proteger e recuperar sua saude” (ABC
do SUS, 1990). Nesse sentido, o principio da integralidade
do SUS é entendido de duas formas:

a)

integralidade vertical, integralidade do ser humano:
o ser humano é entendido como um todo, nao
fragmentado, integrado a comunidade e vivendo num
contexto especifico. Quando as acoes em saude nao
levam em conta todos os aspectos envolvidos na vida
do ser humano - biolégicos, psiquicos e sociais -,
fragmentam-no e atuam sobre uma parte. Mesmo
gue nao de forma explicita, esse modo fragmentado
de entendimento do ser humano faz parte da industria
da doenca defendido pela tendéncia mercantil de
saude;

integralidade horizontal, integralidade do sistema:
sendo o ser humano um todo, ele precisa ser
atendido por um sistema de saude que dé conta
desse todo. Isso quer dizer que temos direito as
diversas acdes em saude: promocao, prevencao,
recuperacao, assisténcia, reabilitacao e alivio, que
precisam estar articuladas. Conforme o artigo 198 da
Constituicdo, temos direito ao “atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais”. Isso significa que
o importante é promover e prevenir as doencas para



gue o ser humano viva bem. Em certos momentos,
a promocao e a prevencao nao sao suficientes, pois
somos atingidos por moléstias. Nesse caso, temos
direito aos servicos assistenciais, tanto de tratamento
como de reabilitacao. Se nao estao disponiveis num
determinado municipio, deve-se encaminhar a pessoa
a outro municipio que possa fazer o atendimento.
De forma sintética, é possivel dizer que a integralidade
compreende o ser humano e o SUS como um todo.
Compreender o ser humano como um todo é nao reduzi-
lo a partes - como perna, braco ou cabeca; compreender
o sistema de forma integral é entender as acbes em salude
em todos os niveis, da baixa a alta complexidade.




Capitulo 2.3: Equidade

O principio da equidade no SUS busca oferecer acoes
em saude conforme a peculiaridade e a necessidade das
pessoas. Nascemos com tracos bioldgicos particulares
e nos construimos como seres humanos dentro de
realidades geograficas, culturais e sociais diversas. O SUS
prevé que esses aspectos sejam levados em conta na sua
implementacao. Isso significa que, ao mesmo tempo que
igualamos as pessoas no ambito do direito - pelo principio
da universalidade, todas as pessoas tém direito ao SUS
-, precisamos diferencia-las do ponto de vista de suas
necessidades especificas, garantindo acdées em saude
conforme essas necessidades. Por exemplo, embora o
principio da universalidade preveja que todas as pessoas
tenham direito a um transplante de coracao, nao significa
que o SUS precise estar preparado para transplantar
212,6 milhdes de coracdes, o numero estimado da
populacao brasileira em 2024 (segundo o IBGE). Isso seria
praticamente insustentavel do ponto de vista financeiro,
e nem todas as pessoas precisam de um transplante de
coracao.

Os problemas de saude se diferenciam de uma
pessoa para outra. O sistema precisa estar preparado
para garantir diferentes servicos para todas as pessoas.
O principio da equidade também se refere a garantia do
acesso a todas as pessoas, independentemente de sua
localizacdo geografica, como as comunidades ribeirinhas
e extrativistas, quilombolas, as comunidades do campo
e as da floresta. Isso porque o principio da equidade
relaciona-se com igualdade e justica social. O artigo 196



da Constituicao Federal fundamenta um sistema de saude
gue inclui o principio da equidade, visando reduzir riscos
de doencas e garantir acesso universal e igualitario.

E esse reconhecimento da diferenca, como garantia
da universalidade, que tem alimentado a construcao
de varias politicas de promocao da equidade em saude
no SUS, as quais merecem a nossa atencao de modo
gue sejam implementadas nos territérios. Elas visam
garantir atendimento integral e respeito a diversidade de
populacoes. Essas politicas sao fruto de muita formulacao
e mobilizacao de coletivos, conselheiras, conselheiros e
militantes do SUS e devem ser ampliadas e qualificadas
continuadamente.

Politicas Nacionais de Atenc¢ao Integral d satde

Populagdes
Povos do Campo, da
Indigenas Floresta e das
Aguas

Adolescentes
em Conflito
coma Lei

Populagao
em Situacao
de Rua

Equidade

Pessoas

Poﬁulagéo em migrantes,
egra refugiadas e
apatridas
Pessoas com Povo
Albinismo Cigano/

Pessoas Romani
Privadas de
Liberdade no
Sistema
Prisional



A Atencao Primaria a Saude (APS) desempenha um
papel crucial ao acolher e articular as demandas desses
grupos. Citamos como exemplo a Politica Nacional para
a Populacao em Situacao de Rua; a Politica Nacional de
Saude Integral da Populacao Negra; a Politica Nacional de
Saude Integral das populacdes do campo, das florestas e
das Aguas - entre outras. Sugerimos, para aprofundamento
dessa tematica, o filme Equidade, produzido pelo CEAP,
em 2024.

CAPITULO 3: DIRETRIZES ORGANIZATIVAS
DO SUS

A organizacao do SUS deve ter como base todos
os seus principios. Quando um gestor de saude nao
segue essa doutrina, nao esta implementando a lei da
saude e esta desrespeitando a cidadania. Para que o
SUS seja, de fato, um sistema de saude de qualidade,
que garanta saude para todas as pessoas, deve ser
organizado a luz dos principios da universalidade,
integralidade e equidade. Esses principios devem se
traduzir na forma organizacional do sistema, regida pelo
gue podemos chamar de “diretrizes organizativas do SUS".
Diferentemente das outras politicas de saude implantadas
antes de 1988, essas diretrizes vao garantir um sistema
unico: regionalizacao, hierarquizacao, descentralizacao,
racionalizacao e resolucao, complementaridade do setor
privado e participacao da comunidade.



Capitulo 3.1: Regionalizacdo

A Constituicao Federal de 1988, em seu artigo 198
(e legislacoes complementares) instituiu a regionalizacdo
como base do modelo organizativo do SUS: “As acoes
e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada”. Essa ideia remonta a Conferéncia de Alma-
Ata, que afirmava a importancia de organizar a assisténcia
a saude no territorio, perto da casa das pessoas, para
garantir o acesso a toda a populacao, de forma universal,
equanime, integral e gratuita. Com isso, contribui a
otimizacao dos investimentos; evita duplicacdo de acbes e
servicos; amplia a cobertura e a qualidade do atendimento
com maior custo-beneficio; promove equidade e fortalece
a governanca local e regional, pois estimula a articulacao
e o planejamento entre pessoas gestoras.




O Decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lei Organica
da Saude, avanca na estruturacao do SUS de forma
regionalizada. Conforme o documento, acoes e servicos
de salde devem ser organizados de forma integrada
entre municipios vizinhos, que se identificam cultural e
geograficamente, por meio de umarede de atencao a saude.
Isso quer dizer que consultas, exames e procedimentos
devem ser organizados em uma rede de saude, de forma
hierarquizada: integrando a atencao basica com os demais
niveis de cuidado; se necessario, encaminhando para os
hospitais, laboratérios e institutos especializados, de
forma organizada e a partir de contratualizacoes entre
ambos. Em sintese, acoes e servicos em salde devem
estar organizados a partir de regioes, delimitadas do
ambito municipal ao federal, passando pelo estadual,
numa rede que garanta ao cidadao facil acesso a servicos
qualificados. Quanto mais perto da populacao os servicos
e as acoes forem executados, menos sofrimento para as
pessoas e maior a capacidade de agir sobre as causas dos
problemas de saude de determinada regiao.

E necessario, entretanto, gue cada gestora ou gestor
municipal converse com pessoas gestoras dos municipios
vizinhos e com o Estado para gerir a salde a partir da
regido. A governanca das regioes, e nas regioes de salde,
sempre se colocou como um desafio para a gestao do
SUS. Desde 1988, foram varios os instrumentos que
normatizaram tal gestdo. Atualmente, temos o Decreto
7.508/11 e vidrias resolucoes da Comissao Tripartite
da Saude e do Ministério da Saude que normatizam tal
relacdo. Vejamos o quadro a seguir.

Para compreendermos a organizacao das regioes



e macrorregioes de saude, duas resolucdes da CIT sao
importantes: a resolucao CIT nimero 23/2017 - que
estabelece diretrizes para os processos de regionalizacao,
planejamento regional integrado (PRI), elaborado de
forma ascendente, e governanca das redes de atencao
a saude (RAS) no ambito do SUS; e a Resolucdo CIT
numero 37/2018, que dispoe sobre o processo de PRI e
a organizacao de macrorregioes de saude. Ambas falam
sobre o PRI e que, para a regionalizacao ser resolutiva
e de qualidade, ela precisa ser organizada e planejada
de acordo com as necessidades, considerando a rede de
acoes e servicos de saude disponiveis naquele territorio.

Linha do tempo das normas sobre regionalizagdo no SUS

Inicio do SUS e | Colegiado de Organizacao do

Art. 196 Eﬁnglscsl(ées ‘ Gestao SUS em Regides
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As instancias responsaveis pela pactuacboes e
governanca do PRI sdo: a) ambito nacional: Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), composta pelo Ministério
da Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS,) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS); ambito estadual: a Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), composta por representantes
da Secretaria Estadual de Salide e Representantes do
Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Saude
(COSEMS), e a Comissao Intergestores Regional (CIR),
composta por representantes da Secretaria Estadual,
representantes das Secretarias Municipais no ambito da
regiao. Ha reiterados questionamentos sobre a “auséncia
do controle social” nessas instancias, o que faz levantar
a pergunta: como o controle social integra o PRI?
Com certeza é mais um desafio posto a conselheiras e
conselheiros, mesmo sabendo que o PRI deve levar em
consideracao os planos municipais de saude.

Capitulo 3.2: Hierarquizacdo

A regionalizacao prevé acesso facil e de qualidade
ao sistema de saude. Isso nao significa que todos os
municipios oferecam todas as acoes e 0s servicos em
saude, o que seria irracional e insustentavel. Por isso, o
SUS prevé que “as acoes e os servicos publicos de salude
estejam articuladas entre si de forma hierarquizada, da
atencao basica a alta complexidade, constituindo, assim,
um sistema unico” (CF 1988, artigo 198).

A hierarquizacao, juntamente com a regionalizacdo e a



descentralizacao, define como arede de acoes e servicos de
salde deve ser estruturada e como o acesso deve acontecer.
Ela organiza os fluxos, a referéncia e a contrarreferéncia,
de acordo com o tipo de atendimento necessario para a
situacao especifica, em niveis de complexidade crescente.
Ou seja, as necessidades possiveis de serem atendidas
nos territérios préximos onde as pessoas vivem sao
atendidas pela atencao basica. E, quando a atencao basica
nao tiver condicdes de resolver, tem a responsabilidade
de encaminhar imediatamente a outra com condicoes
de fazé-lo, de acordo com a organizacao das redes de
atencao e cuidado em saude.

Em resumo, o principio da hierarquizacao é
fundamental para a organizacao e o funcionamento
eficiente do SUS, buscando garantir que cada cidadao
receba o atendimento adequado a sua necessidade no
nivel de complexidade apropriado. O decreto 7.508/2011
prevé como portas de entrada a atencao basica, a atencao
de urgéncia e emergéncia, e a atencao psicossocial. Ou
seja, 0 acesso ao SUS é feito por essas portas e nao por
“favores” de conhecidos furando a fila. Todo e qualquer
procedimento no SUS deve ser iniciado pelas portas de
entrada, passando, a partir dai, se necessario, para os
demais niveis de complexidade.

Podemos dizer, entao, que o objetivo da hierarquizacao
é organizar o fluxo de atendimento, otimizando recursos
e garantindo a integralidade do atendimento, através
da referéncia e da contrarreferéncia. E bom saber que
estas garantem o fluxo adequado de pacientes entre os
diferentes niveis de cuidado. A pessoa é referenciada
(encaminhada) para um nivel de maior complexidade



quando sua necessidade ultrapassa a capacidade do
nivel atual, e contrarreferenciada (retornada) para o nivel
de origem quando o cuidado especializado nao é mais
necessario, para continuidade do acompanhamento.

E importante notar que a hierarquizacio deve estar
articulada com o principio da regionalizacao, que organiza
0s servicos de salde em regioes geograficas para facilitar
0 acesso € a integracao dos diferentes niveis de atencao
dentro de um mesmo territério.

Capitulo 3.3: Descentralizacdo

A descentralizacao é o meio de resolver um problema
sério do setor da saude. Até a implementacao do SUS,
havia uma concentracao dos recursos e centralizacao do
poder de decisdo no Ministério da Saude, em Brasilia.
A capacidade gerencial das politicas e dos recursos por
parte do ministério era muito limitada, porque o Brasil
é geograficamente muito grande. Essa centralizacao
desperdicava recursos em determinados locais,
fazendo faltar em outros, o que gerava dificuldade de
responsabilizacdao dos diferentes niveis de governo. A
descentralizacao se fundamenta na teoria de que, “quanto
mais perto do fato a decisao for tomada, mais chance havera
de acerto” (ABC do SUS, 1990). A garantia constitucional
esta no artigo 198: “descentralizacdo, com direcao Unica
em cada esfera de governo”. Com isso, os estados, mas
principalmente os municipios, ganham poder para organizar
a saude de acordo com a sua realidade especifica - é a
municipalizacao da saude, que da poder de decisao a quem



executa. Conforme a Constituicao Federal, aos estados e
a Uniado cabe a responsabilidade de cooperarem técnica
e financeiramente (artigo 30, inciso VII). E importante
ressaltar que, depois da aprovacao do SUS, muito do
gue se fez com o argumento da descentralizacao foi uma
municipalizacao da saude. O municipio teve que assumir
um compromisso cada vez maior nas acoes e servicos,
mas dependendo dos recursos do governo federal, com
qgquem fica a maior parte dos impostos das pessoas. Isso
acaba desvirtuando o real sentido do que o movimento
sanitarista queria com a descentralizacao.

Capitulo 3.4: Racionalizacdo e resolucdo

Acoes e servicos devem ser definidos e organizados
de modo a solucionar os problemas de sua regiao
de saude. Para fazer o planejamento, é importante
verificar os indicadores epidemioldgicos. O principio da
racionalidade prevé que nao haja oferta de procedimentos
desnecessarios e, portanto, desperdicio de recursos. A
construcao e a aquisicao de estruturas, como hospitais,
aparelhos e remédios, e também a oferta de servicos
nao deve ser definida por este ou aquele grupo, amigo
do vereador ou do prefeito, mas pela demanda real da
populacao. Por isso, o sistema deve ser resolutivo, isto &,
procurar resolver o problema do cidadao, empregando
tempo, custo e sofrimento minimos possiveis, mas de modo
resolutivo. O cidaddo que precisa de atendimento ndo pode
ser mandado de porta em porta; ao entrar em qualquer
porta do sistema, a unidade devera buscar a solucao



ou encaminhar o cidaddo para outra com capacidade
resolutiva, sem exigir procedimentos desnecessarios para
cobrar mais servicos do SUS.

Capitulo 3.5. Complementaridade do setor privado

O SUS prevé que acoes e servicos sejam garantidos a
partir da estrutura do setor publico. Quando essa estrutura
for insuficiente, o gestor podera recorrer ao setor privado,
que atuara de forma complementar ao sistema. A forma
de participacao sera acordada com o gestor publico por
meio de contrato ou convénio. Nessa participacao privada,
terd preferéncia o setor filantréopico - nao lucrativo - do
SUS. A prestacao de servicos pelo setor privado nao tira o
carater publico do SUS. O cidadao, quando for atendido em
estruturas privadas, da mesma forma como nas publicas,
estara garantindo a efetivacao de seu direito a saude. Por
isso, quem devera definir as regras para essa contratacao
de servico privado é o SUS. Essa prerrogativa esta na Lei
8.080/90, artigo 22: “na prestacao de servicos privados
de assisténcia a salde, serao observados os principios
éticos e as normas expedidas pelo érgao de direcao do
SUS quanto as condicdes para seu funcionamento”. No
contrato ou convénio, terd sempre primazia o fim publico
- direito a salde do cidadao -, e ndo o fim privado - lucro.
Quem presta servico privado devera estar de acordo com
os principios e as normas técnicas do SUS. Precisa, ainda, se
integrar ao processo de regionalizacao e de hierarquizacao
dos servicos de saude da regiao a qual pertence.



Capitulo 3.6. Participacdo da comunidade

Se o principio da descentralizacao parte da maxima
de que, “quanto mais perto do fato for tomada a decisao,
maior a chance de acerto”, o principio do controle social
parte da maxima de que, “quanto maior o envolvimento
da sociedade na construcao e fiscalizacao do SUS, mais
chances de éxito haverd”. Todas as pessoas envolvidas
no SUS tém papel na sua implementacao: profissionais,
prestadores, gestores e, principalmente, usuarias e
usuarios que acompanham o cotidiano da politica publica.
Antes da aprovacao do SUS, principalmente na época
da ditadura, um dos problemas estruturais da politica
de saude no Brasil era o distanciamento da sociedade,
gue pouco espaco tinha para influenciar nas definicoes
e na implantacao dessas politicas. Embora experiéncias
embrionarias tenham sido feitas com a Comissao
Interinstitucional Municipal de Saude (CIMS), em 1983,
e, mais tarde, com a aprovacao do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), em 1987, a efetivacao
constitucional da participacao social ocorreu somente em
1988, com a promulgacao da Constituicao Federal.




O texto constitucional contempla, em seu artigo
198, “a participacao da comunidade”. Mais tarde, a Lei
8.142/90 traduziu o texto constitucional em duas formas
de participacao: os Conselhos de Saude e as Conferéncias
de Saude, nas trés esferas de governo - Unido, estados
e municipios. A conquista do controle social na saude e
em outras politicas publicas contempla o anseio histérico
da sociedade de radicalizar cada vez mais a democracia,
na qual o poder emana do povo. Nesse sentido, os
Conselhos de Saude ndao possuem carater meramente
consultivo, mas tém o poder deliberativo: eles decidem
sobre a politica da saude. O exercicio do controle social
se baseia na democratizacdao do conhecimento e estimula
a organizacao da sociedade para o efetivo exercicio
da democracia direta na gestdo do SUS. E a garantia
constitucional de que a populacao, por meio de suas
entidades representativas, participard do processo de
formulacao das politicas de saude e do controle social
de sua execucao, em todos os niveis, do federal ao local.
Dada a importancia do controle social na construcao do
SUS, ele sera fundamental também na sua implementacao
e consolidacao. O controle social ndo é apenas “mais um
principio” do SUS, e sim o “principio por exceléncia” para
o movimento popular, e dele depende a satde do sistema.
E fundamental refletirmos sobre o papel que o controle
social exerce no SUS e quais os grandes desafios que sao
colocados para o movimento popular nos préoximos anos.



CAPITULO 4: FINANCIAMENTO DO SUS

O SUS, como vimos até agora, € um sistema universal
publico de saude. Isto quer dizer que nao é apenas uma
consulta ou uma lista de alguns servicos prestados: ele
deve cuidar integralmente das pessoas, todo dia, mesmo
daqguelas pessoas que nao vao a uma Unidade Basica de
Saude ou a um hospital.

E, para que esse sistema se constitua em sistema
universal de saude publica de qualidade, ha que dispor de
recursos financeiros publicos adequados e suficientes. O
SUS precisa de financiamento publico para de fato cuidar
de todas as pessoas com qualidade e resolutividade.

E de onde vém os recursos para financiar as politicas
publicas? Os recursos para financiar as politicas publicas,
entre elas o SUS, advém da tributacdo (contribuicoes,
taxas, impostos...), dos recursos naturais (pré-sal, minérios,
agua, petroleo) e das empresas publicas (Petrobras). Todas
e todos nds contribuimos com o financiamento do SUS por
diferentes meios - no caso dos impostos, com o imposto
sobre consumo (quando compramos arroz, feijao, tomate,
etc.) ou com o imposto sobre a renda e propriedade
(sobre o nosso salario e bens que possuimos). Porém, no
Brasil, ha uma desigualdade muito grande na arrecadacao
dos impostos: a maior parte da arrecadacao provém da
producao e venda de bens e servicos, e a menor, bem
menor, provém dos impostos sobre renda e patrimonio.
Mesmo o Brasil tendo feito recentemente uma reforma
tributaria, e apesar de o tema da inequidade tributaria



estar em permanente debate e disputa, a arrecadacao
ainda recai sobre consumo e ndo sobre renda, o que gera
mais desigualdade social: quem menos tem é quem mais
paga imposto. Segundo o relatdrio Desigualdade S.A. da
Oxfam Brasil (2024), 1% da populacido brasileira detém
63% da riqueza do Brasil e 50% das pessoas mais pobres
detém 2% do patriménio do Brasil. Como diz o velho
ditado: “Dono de iate paga menos imposto que a dona
de casa que compra um quilo de feijao na feira”. Resultado
disso é que quem menos ganha (a pessoa trabalhadora
assalariada) é quem mais paga imposto no Brasil; por isso
a luta por reformas tributarias progressivas para reparar
injusticas sociais também deve estar permanentemente
nas nossas agendas de lutas. Em 2024, por exemplo, a
Camara dos Deputados vetou a proposta de taxacao de
grandes fortunas.

Em sintese, o préprio povo brasileiro, trabalhadora e
trabalhador com carteira assinada ou nado, contribui direta
ou indiretamente para o financiamento da saulde.

E como o Estado (Pais) gasta o dinheiro que arrecada?
Alias, com quem o Estado gasta o dinheiro que arrecada
do seu povo? Se olharmos o orcamento da Unido de 2024,
veremos que, do total de dinheiro que o Estado arrecadou,
42,96% foram utilizados para pagar juros e amortizacoes da
divida. Ou seja, quase metade de todo o valor arrecadado
por ano é apenas para pagar classe banqueira e de
especulacao. Esse valor ja foi maior. Segundo a Auditoria
Cidada, o gasto com divida publica sem contrapartida
qguase dobrou de 2019 a 2021. Lembrando que esse foi
um periodo de pandemia da Covid-19, marcado pela morte
de 600 mil brasileiras e brasileiros, pela falta de vacinas,



leitos hospitalares, oxigénio, cancelamento de cirurgias
e exames nao realizados. Nao é a toa que o relatdrio da
Oxfan aponta que a concentracao de renda se acentuou
no periodo da pandemia.

As nossas fontes de riquezas naturais, a exemplo
do petrdéleo, também financiam os direitos sociais, e
sao muito disputadas pelo mercado sob a desculpa de
que o Estado nao sabe administra-las; privatizam para
atender os interesses do mercado, gerando riqueza para
especuladores e investidores privados em vez de financiar
direitos sociais como saude, educacao, habitacao, lazer,
cultura, infraestrutura para o povo brasileiro.

DIVIDA
ATIVA DA




Até aqui, vimos as questdes gerais do orcamento
publico, a fonte dos recursos do Estado e as disputas em
torno delas. Na sequéncia, vamos conversar um pouco
sobre o financiamento da saude.

Segundo a Constituicdo Federal de 1988, o “Sistema
Unico de Saude sera financiado [..] com recursos do
orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
fontes”. Mas de quanto devera ser este financiamento?
Segundo a Lei 8080/90, em seu artigo 31, “o orcamento
da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Satde
(SUS) de acordo com a receita estimada, os recursos
necessarios a realizacdo de suas finalidades”.

A experiéncia histérica do SUS nos mostra que
a légica do financiamento foi inversa, levando a um
subfinanciamento, e em 2016, com a Emenda Constitucional
95, a um desfinanciamento da saude. Em vez de construir
os orcamentos da saude orientados pela pergunta “De
qguanto precisamos?”, os orcamentos foram construidos
a partir do “De quanto dispomos?”. O descompasso
entre a necessidade e a disponibilidade foi grande, pois
o disponivel, que esta estritamente relacionado com o
projeto de Nacao e com as forcas politicas que disputam
o orcamento publico, sempre esteve muito longe do
necessario. Para entender essa dimensao, é importante
considerar que pelo menos trés quartos da populacao
brasileira dependem exclusivamente do SUS para a sua
assisténcia em saude. Mas mesmo aquele um quarto da
populacao que nao usa diretamente o SUS precisa dele.
Por qué? Porque o SUS vai além dos servicos de saude. Por
exemplo, uma pessoa que paga plano privado pode nao



acessar a rede publica de consultas ou exames, mas usa
o SUS quando vai a um restaurante almocar ou quando
compra medicamentos, lembrando que o SUS também
dispensa medicamentos. O SUS esta presente na vida de
toda a sociedade brasileira, independente de cada pessoa
usar ou nao os servicos de consultas e exames.

Em 2011, depois de grande mobilizacdo nacional pela
aprovacao da EC-29, houve a aprovacao da Lei 141/2012,
gue estabelece os minimos que cada ente federado deve
investir na saude; define o que é e o que nao é gasto
em saude para o orcamento; e, também, estabelece
gue o repasse dos recursos seja feito via fundo a fundo,
obrigando os municipios, os estados e a Unido a criarem
o “Fundo de Saude”, em uma conta exclusiva dos recursos
advindos para a saude, que pode ser melhor fiscalizada
por conselheiras e conselheiros de saude.

A luta por recursos suficientes e adequados para
o SUS sempre foi uma constante para conselheiras e
conselheiros e liderancas de salude, como, por exemplo,
o Movimento Saude+ 10, que entregou oficialmente
para o Congresso um milhdo e meio de assinaturas para
propor projeto de Lei de Iniciativa Popular assegurando
que a Uniado repassaria 10% das suas receitas brutas para
a saude.

Por outro lado, a ofensiva neoliberal, que vé a saude
como uma boa maneira de ganhar dinheiro, aprovou em
2016 a EC 95. Esta previa que, a partir de 2018, o valor
aplicado na saude pela Unido ndo fosse modificado pela
variacao do PIB (conforme previa a Lei 141/12) e da Receita
Corrente Liquida (RCL, EC 86/2015), mas equivalente ao
piso do ano anterior corrigido pela inflacdo. Segundo o



Conselho Nacional de Saude, durante a sua vigéncia (de
2018 a 2022), a EC 95 representou uma perda de R$ 60
bilhdes para a saude. Com a reducao do financiamento
da saulde, as filas aumentaram, a rede de acoes e servicos
de saude foi precarizada e reduziu-se o investimento em
infraestrutura tecnolégica da saude. Além disso, quando
se tem uma regra fiscal que considera o gasto como Unica
razao da divida e esquece que a divida é gerada também
pela “receita”, ou pela “falta de receita”, abre-se mao da
equacao completa, cuidando apenas de um lado - além
de diminuir os gastos, deve, por outro lado, aumentar a
receita (estimulo do crescimento da economia).

Se ndo olhar para a receita, podera haver um déficit
estrutural. Foi o que aconteceu na vigéncia da EC
95: ao cortar os gastos, reduziu também as receitas,
especialmente com aumento das renuncias fiscais. Ha
pesquisas que demonstram que, enquanto o Estado
Brasileiro deixava de investir na salde, sob a alegacao de
gue precisava reduzir seus gastos, as renuncias fiscais para
o setor privado da saide aumentaram consideravelmente
no mesmo periodo.




Depois de muita pressao popular, a EC 95 foi revogada
pela PEC da Transicao em 2022, a qual instituia o Novo
Regime Fiscal no ambito dos Orcamentos Fiscal e da
Seguridade Social da Uniado, posteriormente substituido
pelo Novo Arcabouco Fiscal, aprovado em 2023. Voltaram
a valer os pisos constitucionais de salde e educacao, e foi
retomado o crescimento real das despesas. Além de se
prever uma recuperacao das perdas da salde provocadas
pela EC 95, estabeleceu-se uma politica de incremento
real de recursos para a saude.

Qual o valor que cada ente federado deve investir na
saude?

a) O governo federal, principal responsavel pelo
financiamento do SUS, deverd aplicar anualmente,
segundo a EC 86, 15% da receita corrente liquida
(RCL).

b) O governo estadual, segundo a lei 141/12, devera
investir no minimo, 12% da sua receita liquida.

c) Municipios e o Distrito Federal, segundo a Lei 141/12,
devem investir no minimo 15% das suas receitas
liquidas.

As acoes e os servicos de saude, assim como 0s seus
recursos, devem estar previstos no Plano de Salde,
integrando todo o ciclo orcamentario da gestao: PPA,
LDO e LOA. No préoximo capitulo, detalharemos cada um
desses instrumentos e como eles se relacionam com os
instrumentos de planejamento do SUS.

Por fim, O SUS precisa de mais recursos publicos para
de fato ser um sistema universal de saiide. Se compararmos
o gasto em saude do Brasil, conforme dados da OCDE de
2022, com os de outros paises de sistemas universais,



como a Alemanha, por exemplo, veremos que o Brasil gasta
9,4% do seu PIB em saude enquanto o Alemanha gasta
12,6% do seu. Olhando assim, parece pouca a diferenca,
mas ela é muito maior, sabe por qué? No Brasil, somente
3,93% sao gasto publico; e 5,39% sao gasto privado. Na
Alemanha, o gasto publico é de 10,9% contra 1,7% de
gasto privado. (Pereira et al., 2025, pagina 40).

A luta pelo financiamento adequando e suficiente
para o SUS é uma constante do controle social. A 172
Conferéncia Nacional de Saude aprovou a proposta do
gasto publico com saude de 6% do PIB até 2033. Esta é
uma luta concreta e que deve ser assumida coletivamente.

No entanto, além de haver mais recursos, é importante
também que esses recursos contemplem o fortalecimento
do SUS e a garantia do direito humano a saude e nao o
contrario, ou seja, que se fortaleca a iniciativa privada ou
gue esses recursos sejam usados para outros fins que nao
o do SUS.

Sem financiamento, nao ha direitos sociais. Para ter
saude de qualidade, resolutiva e para todas as pessoas,
o Estado (Pais) deve investir recursos financeiros em sua
garantia e realizacao. E, vejam, é o Estado que deve fazer
isso, ndo o mercado da saude, pois, como discutimos no
primeiro capitulo, a saude é direito e ndao mercadoria;
ela ndo é um negécio que objetiva acumular lucro para
algumas pessoas em detrimento da doenca de muitas
pessoas, concentrando riqueza para poucas pessoas e
contribuindo com a desigualdade social.



SAIBA MAIS: ESTRUTURA TRIBUTARIA

O tema da estrutura tributaria ndo pode ficar de fora
da agenda de conselheiras, conselheiros e liderancas de
saude. Como sabemos, o financiamento das politicas
sociais advém prioritariamente de tributos e contribuicdes
pagos pelas pessoas. Uma reforma tributaria ndo pode
significar pura e simplesmente o aumento de impostos,
ou, entao, a simplificacao de tributacao: deve contemplar
a progressividade do sistema (invertendo o cenério
histérico no Brasil, no qual as pessoas trabalhadoras,
as com pequenas e microempresas sao as que mais
pagam impostos) e a justica fiscal. Além disso, existem
dois elementos que pouco se publicizam e impactam
fortemente no SUS, sendo de suma importancia
conselheiras, conselheiros e liderancas de saude incluirem
em suas agendas de discussdes: o carater regressivo
e perverso da renuncia fiscal em saude e o fato de
gastos com planos privados de saude e tratamentos
privados (inclusive tratamentos estéticos) poderem ser
descontados integralmente do Imposto de Renda. Em
2023, por exemplo, apenas as deducoes de saude no IRPF
e IRPJ (R$ 39,9 bilhdes) superam em quase o dobro os R$
20,6 bilhoes pagos pelo SUS em todos os 13,3 milhoes
de atendimentos hospitalares naquele ano. (IEPS, 2024,
pagina 185) A auséncia de arrecadacao desses recursos
afeta diretamente o financiamento do SUS. Essa é uma
forma de financiar o setor privado com dinheiro publico
e que retira recursos do SUS, discriminando pessoas,
reforcando os privilégios em funcao de renda e indo
contra o principio constitucional da equidade.



Parte 4: Participacao
social

CAPITULO 1: CONSIDERACOES INICIAIS

Vimos no primeiro capitulo que os modelos de
organizacao de sociedade resultam em modos diferentes
de conceber a saide. Também vimos que esses modelos
de sociedades sao construidos historicamente em
contextos diversos, mas sempre ha tensionamentos e
disputas, realizados por sujeitos que sonham e acreditam
em modelos diferentes e, principalmente, por sujeitos que



percebem que estao tendo seus direitos negados, que
estao sendo privados de viverem uma vida bem vivida e
feliz.

Essas disputas foram construindo, também, formas
de organizacao politica e de Estado, ou seja, as formas
de como as pessoas participam ou nao da vida politica.
Participar do Estado é importante, pois ele é a instancia
reconhecida para gerenciar as relacoes sociais, econémicas,
civis de sua populacao.

A depender do modelo de desenvolvimento seguido
por determinados governos, teremos conducoes diversas,
como vimos no segundo capitulo, na histdria das politicas
de saude no Brasil. Podemos ter um Estado que assume
para si o dever de prover o direito a salde, entendida
no marco dos direitos humanos; ou podemos ter um
Estado que entende que isso é responsabilidade de cada
um e que, portanto, o mercado financeiro pode regular,
responsabilizando-se por acdes especificas e pontuais.
Por isso, a forma como as pessoas participam do Estado
também é disputada, dado o jogo de poder estabelecido.
Historicamente, acumulamos varios regimes de organizacao
politica de um Estado: monarquia, parlamentarismo,
democracia - democracia representativa e democracia
participativa - e regimes totalitarios, como as ditaduras.

No Brasil, vivemos alguns desses modelos, como
a monarquia, a ditadura e a democracia. Mesmo que
atribuamos periodos especificos para cada um, nao
significa dizer que esses se constituam em regimes puros
e totalmente isentos de outros regimes; podem existir,
por exemplo, comportamentos e posturas de regimes
totalitarios em regimes democréaticos, e vice-versa.



Neste capitulo, ndo vamos estudar cada regime
politico, apenas descrevé-los de forma a compreendermos
a “participacao social” prevista no SUS como radicalizacao
da democracia e importante instrumento de forca para
garantirmos a salde como direitos de todas as pessoas,
no marco dos direitos humanos.

Regime politico é a forma escolhida para organizacao
e funcionamento de um Estado, inserido dentro de um
modelo de sociedade. Estd em constante disputa por
varios segmentos da sociedade, dado o reconhecido
poder na instituicao. A forma de conducao desse Estado,
e também o modelo de sociedade seguido, influenciara
a vida de cada pessoa no cotidiano. Por isso, todas as
pessoas devem participar e disputa-lo, pois é a forma de
gerir a vida em sociedade que esta em jogo.



CAPITULO 2: DEMOCRACIA

Todas e todos, em algum momento, ja ouvimos falar
de democracia €, de uma forma ou outra, ja participamos
dela e por ela. Quando votamos, quando participamos de
uma audiéncia publica ou de uma conferéncia, quando
fazemos uma reuniao no bairro ou nos filiamos a um partido
politico, estamos usufruindo dos varios instrumentos da
democracia. Essa participacao so é possivel por estarmos
em um regime democratico. Para ser democratico, o
regime pressupOe a participacao das pessoas nos diversos
espacos publicos. Democracia se fortalece e se constroi
com o exercicio de sua pratica.

A compreensao de “democracia” ndo tem interpretacao
unica no Brasil e no mundo. Ha disputas sobre as formas
de compreender a democracia; dependendo de qual
compreensao predominar, teremos, consequentemente,
uma compreensao de participacao social. A participacao
social, no entanto, s6 é possivel em regimes democraticos.
Como conselheiras, conselheiros de saude e liderancas
sociais, temos que estudar o tema, pois disso resultara a
forma como a participacao social do SUS sera concretizada.

Na Grécia antiga, “democracia” era o governo da
maioria e, por isso, a soberania era exercida pelo povo.
Demos significa “povo”, e crates, “poder”. Democracia
é, assim, o “poder do povo”. Governo da maioria € um
principio basico fundamental da democracia ocidental,
aplicada especialmente no processo eleitoral. Com
algumas variacoes, a maioria dos paises respeita o



principio da maioria como procedimento de escolha
das suas autoridades. Um dos problemas reside em
guem se constitui a maioria. Se olharmos para o Brasil, a
universalizacao do voto sé ocorreu em 1988. Além disso,
até 1985, pessoas analfabetas nao tinham o direito ao voto,
sendo que essa proibicao excluia em sua grande maioria
pessoas negras, indigenas, pobres e mulheres. Houve,
também, periodos em que somente brancos, homens e
donos de propriedades tinham o direito ao voto; logo, nao
era a maioria que escolhia seu governo, mas a minoria -
assim, o governo era de algumas pessoas para algumas
outras pessoas. As mulheres conquistaram o direito de
votar e serem votadas em 1945.

No Brasil, duas tendéncias democraticas tencionam a
forma de realizacdo da democracia: a representativa e a
participativa. A democracia representativa é aquela em que
0 povo, por meio do voto, escolhe quem o representara,
e cada representante devera governar de acordo com a
Constituicao do povo. Nessa concepcao de democracia,
a participacao social se da pelo voto, e representantes
- escolhidos por eleicao - devem, pois, representar os
interesses de quem o votou, concebendo seus mandatos
nao como suas propriedades, mas como representacao de
grupos sociais e do povo. Os grupos sociais nao participam
diretamente do governo e da tomada de decisoes, mas
indiretamente, pelos seus representantes. O problema é
gue muitas experiéncias, tanto no Brasil guanto no mundo,
tém mostrado que essa relacao entre representantes e
representado nem sempre é nutrida pelos interesses das
pessoas representadas.

A democracia participativa se desenvolve a



partir da democracia representativa e entende que a
participacao do povo se da ndo somente pela escolha
de seus representantes, mas também por outras formas
de participacao no governo, por meio de plebiscitos,
referendos, audiéncias publicas, Conselhos e Conferéncias
de politicas publicas. Essa forma de democracia tenta
aproximar o governo em relacao as pessoas, de maneira
a entender melhor seus anseios e necessidades e fazer
um governo que atenda essas demandas. Essa forma de
entender a democracia, incorporada pelo SUS no Brasil,
permite um maior didlogo e controle das politicas publicas.

A participacao social é fruto de um processo cotidiano
de construcao, que ainda enfrenta resisténcias e ataques,
em grande medida relacionados a resquicios autoritarios,
herdados, especialmente, dos Regimes Imperial e
Ditatorial. Tais resquicios se expressam tanto na cultura
politica quanto nas praticas institucionais, revelando
a dificuldade de enraizar valores democraticos. Nesse
cenario, a democracia que queremos para o Brasil ndo pode
ser tomada como um dado ou uma conquista definitiva,
mas como um campo em disputa, exigindo a sua defesa,
construcao e vigilancia social permanente.

Os acontecimentos recentes evidenciam essa
necessidade. Em 2016, o impeachment da presidenta
Dilma Rousseff e em 08 de janeiro de 2023, os ataques
as sedes dos Trés Poderes expuseram, de forma explicita
a permanéncia de forcas antidemocraticas organizadas,
dispostas a recorrer a violéncia para interromper processos
legitimos.

Essesepisddios demonstram que ademocracia brasileira
ainda é fragil e carece de avancos para ser consolidada.



Dessa forma, torna-se fundamental fortalecer e radicalizar
a democracia, garantindo mecanismos que impecam novos
golpes de Estado e assegurem a continuidade de processos
politicos legitimos e verdadeiramente democraticos,
assegurando a soberania popular.

SAIBA MAIS: REFORMA DO SISTEMA
POLITICO

Conselheiras, conselheiros e liderancas de saude devem
se inteirar dessa importante agenda no Brasil que é a
reforma por outro sistema politico. Nao se trata apenas de
uma reforma do sistema eleitoral, ou seja, da organizacao
partidaria e da periodicidade das eleicoes; acima de
tudo, refere-se a questdes estruturais que provoquem
as transformacoes necessarias nas instituicoes politicas
e no exercicio do poder, como, por exemplo, romper
com estruturas patriarcais, imperialistas, étnico-raciais,
geracionais e econdmicas. Outro limite de uma proposta
centrada apenas no sistema eleitoral é nao incidir
na descentralizacao e democratizacdo dos meios de
comunicacao e na discussao da democratizacao do poder
judiciario sem interferir na sua autonomia. Portanto,
reforma por outro sistema politico € muito mais que uma
reforma eleitoral.



Nesse curto tempo de exercicio democratico, o Brasil
desenvolveu algumas boas experiéncias de democracia
participativa, como a participacao social ratificada pelo
SUS, reconhecendo-a como parte estruturante da sua
politica. O SUS, mais que uma politica publica de saude,
é um modelo de desenvolvimento social e politico. Outras
experiéncias também sao relevantes, como as das areas
da educacao, assisténcia social, alimentacao, ambiental,
moradia, reforma agraria e direitos trabalhistas, e estao
dentro da légica da compreensao de democracia além da
mera representacao.

MAIS
QUEREMOS [ pARTICIPACAO

DEMOCRA

Todo
poder ao
povo




Afinal, de que tipo de participacao social estamos
falando? Antes de detalharmos o conceito de “participacao
social” incorporado pelo SUS, é necessario retomarmos a
origem do conceito de “controle social” no Brasil, para
entendermos algumas posturas e comportamentos
assumidos por algumas pessoas em nome da “participacao
social”. Temos o habito de falar de controle social como
sinbnimo de participacao social; outras vezes, usamos o
conceito em outro sentido, mas sempre consideramos
o controle da sociedade sobre o Estado. Porém, nem
sempre foi assim. No periodo da ditadura civil e militar,
era o Estado que exercia o controle sobre a sociedade,
privando-a do direito de participar dos espacos publicos
em qualquer dimensao, desde conselhos estudantis até
a escolha de representantes do governo. Quem ousasse
romper ou afrontar esse controle sofria graves punicoes,
como a tortura e o exilio.

Durante a redemocratizacao do Brasil, muitas pessoas
lutaram para que o controle social fosse da sociedade
para com o Estado, e nido vice-versa, uma vez que se
compreendia o Estado como aquele que esta a servico
do povo. Essas pessoas lutavam pela redemocratizacao e
também pela radicalizacao da democracia.

Também vale lembrar que, quando falamos de
democracia, ndo estamos falando apenas do cumprimento
formal das regras de seu funcionamento; a democracia
pressupde arealizacio de direitos. E no sistema democratico
gue a nocao do Estado que garante o direito das pessoas
é fortalecida. Ou seja, o que se espera da democracia
nao é apenas o cumprimento formal do processo eleitoral
ou da possibilidade de exercer a liberdade individual,



mas, fundamentalmente, a realizacao dos direitos, como
educacao, saude, previdéncia e moradia. Alids, sé ha
avanco ou consolidacdo da democracia quando o regime
é capaz de atender as demandas de seus cidadaos. Em
outras palavras, significa dizer que, quanto mais os direitos
estao garantidos, mais a democracia fica consolidada.

CAPITULO 3: PARTICIPACAO E CONTROLE
SOCIAL NA SAUDE

Para entendermos o conceito de “participacao
social” incorporado pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
precisamos ter presente a luta pelo direito humano a saude
protagonizada pelo Movimento da Reforma Sanitaria e,
também, a compreensao de democracia participativa.
Reconhecer a participacao social como uma das diretrizes
do SUS significa entender que a populacao local, por meio
dos Conselhos e das Conferéncias de Saude, contribui
com a consolidacao do SUS, desde a troca de informacoes,
de debates, experiéncias, proposicoes e deliberacao, até
a socializacao e a avaliacao da politica publica. Ou seja,
a populacao torna-se sujeito ativo da politica publica
de saude, e nao mera receptora ou espectadora. Em
outras palavras, o SUS incorpora a concepcao de que
a participacao da comunidade é fundamental para a
ampliacao da democracia e para a efetivacao das politicas
publicas de saude.

A compreensao resultante do Movimento da Reforma



Sanitéria é a de que participacao social ou controle social
participa em todo o processo da politica publica, desde a
proposicao até a fiscalizacao e avaliacao, passando pelo
planejamento, monitoramento, acompanhando, inclusive
o modo como o dinheiro publico é usado na execucao das
politicas publicas. O controle social é entendido como a
participacao efetiva da comunidade na gestao do SUS.
Dessa maneira, controle social é mais que fiscalizacao:
é a comunidade propondo e definindo o servico publico
gue ela deseja em cada area. No caso da saude, significa
a comunidade decidir quais as politicas publicas de saude
pretendem que sejam implementadas. E um didlogo entre
o poder publico e a sociedade.

Compreender controle social nessa o6tica é
compreendé-lo como parte do processo decisoério, é
torna-lo parte da gestao do Estado. Controle social, nessa
compreensao, é um dos instrumentos para radicalizar a
democracia.

SAUDE

E
EDUCACAO




Se, de um lado, os espacos formais de participacao
social aumentaram desde a Constituicao de 1988, de
outro, hd iniUmeros desafios a serem superados: desde
o esvaziamento da participacao social - resultado da
compreensdao neoliberal de Estado - até a falta de
reconhecimento pelo Estado desse espaco de poder
decisério. Se quisermos falar em “radicalizacdo da
democracia”, precisamos enfrentar esse pano de fundo
gue se estabelece na relacao entre Estado e sociedade
civil para rediscutir qual o papel de cada um e, também,
qual o modelo de democracia.

Ao reconhecer os Conselhos e as Conferéncias
como espacos de discussao e decisao sobre a politica de
saude nas trés esferas de gestao - municipal, estadual e
federal -, o SUS consolida uma nocado de “democracia”
além da puramente formal. Ao fazer com que, ao menos
uma vez por més - os Conselhos se reinem, em média,
mensalmente -, centenas de milhares de pessoas sentem
e discutam sobre o SUS, o modelo de participacao na
salide consolida uma pratica participativa democratica
fundamental. Além disso, em tempos de discussao e
necessidade de reformas no sistema eleitoral brasileiro, o
modelo participativo do SUS tem muito a contribuir, pois
ja conseguiu avancar em temas que estao na pauta das
questoes que uma possivel reforma do sistema eleitoral
deveria contemplar. Um desses temas é a participacao
de diferentes segmentos que devem ser representados
nos espacos participativos. Enquanto o sistema eleitoral
é profundamente marcado pela sub-representacao, nos
Conselhos e nas Conferéncias, a paridade e arepresentacao
de mulheres, negros, indigenas e outros segmentos estao



garantidas. Dai a importancia da participacao social para
a consolidacao da democracia.

Capitulo 3.1: Instdncias oficiais de controle social
na saude

As instancias de controle social previstas na Lei
8142/90, no seu artigo 1°, sao as Conferéncias e os
Conselhos de Saude. Vejamos em que consiste cada uma
dessas instancias.




Conselhos de Saude

O Conselho de Saude é uma das instancias de controle
social previstas na Lei 8142/90:

§ 2° - O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo,
6rgao colegiado composto por representantes do governo, prestadores
de servico, profissionais de salde e usudrios, atua na formulacao de
estratégias e no controle da execucao da politica de salide na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros,
cujas decisdes serdao homologadas pelo chefe do poder legalmente

constituido em cada esfera do governo.

Vamos por partes. Ao dizer que o Conselho tem
carater permanente, a lei esta afirmando que a instancia
deve sempre existir, independentemente da vontade
do gestor. Em outras palavras, o Conselho nao pode
ser extinto por nenhuma autoridade local. Isso garante
autonomia e poder. Dessa forma, o Conselho de Saude é
instituido por lei - federal, estadual ou municipal -, ndo
podendo contrariar a legislacado do SUS. Ao atribuir um
cardter deliberativo ao Conselho de Saude, a lei reconhece
seu poder de deliberar, de decidir sobre assuntos de saude
do seu municipio, estado ou da Uniao. Isso quer dizer que
o Conselho tem o poder de definir “sim” ou “ndo”, aprovar
ou desaprovar contas ou acoes da politica de saude, e tal
decisao devera ser seguida e respeitada. O Conselho de
Saude nao € um espaco de representacao dos interesses
pessoais, da familia ou de parentes de conselheira
ou conselheiro, mas de representacao das diferentes
entidades da sociedade que lutam e defendem os direitos



humanos. E por isso que o Conselho é um érgdo colegiado:
representantes de diferentes segmentos da sociedade -
mulheres, negros, pessoas com deficiéncia, sindicatos,
associacoes comunitarias, profissionais que atuam saude,
pessoas prestadoras de servicos de saude (hospitais,
clinicas, laboratorios...) e pessoas gestoras (secretaria de
salde municipal e representantes regionais de saude) -
participam do Conselho de Saude.

O Conselho Nacional de Saude, por meio da Resolucao
453, de 10 de maio de 2012, aprovou as diretrizes para
instituicao, reformulacao, reestruturacao e funcionamento
dos Conselhos de Satde. E importante que a conselheira
e o conselheiro de saude estudem e conhecam essa
resolucao.

A Lei 8142/90 diz que o Conselho de Saude deve ser
organizado de forma paritaria, contemplando: 50% de
entidades e movimentos representativos de usuarios; 25%
de entidades representativas dos trabalhadores da area de
saude; 25% de representacao de governo e prestadores
de servicos privados conveniados, ou sem fins lucrativos.
“Paritario” significa que o nimero total de conselheiras e
conselheiros dos dois grupos deve ser igual, ou seja, no
Conselho, o nimero de pessoas usuarias nunca pode ser
menor que o do total de pessoas gestoras, prestadoras
e profissionais. O Conselho estd constituido conforme
apresenta a tabela a seguir.



Composicédo do Conselho Municipal de Satde

50% Usuarios

Sindicatos

Exemplo: Nao séo profissionais Exemplo:
Associacéo de moradores enquanto pessoas fisicas, Secretarias de Satide

mas a categoria que

representa os profissionais Hospitais

Movimentos sociais e organizagdes da satide. Alguns exemplos: Ambulatérios

Conselho Regional de
Enfermagem

Sindicato dos Médicos
Sindicato dos
Trabalhadores em
Estabelecimentos de Satde

A mesa coordenadora e as comissdoes devem ser

constituidas respeitando-se a paridade, e devem ser
votadas pela plenaria.

O Conselho tem autonomia para estabelecer, por meio

de seu regimento interno, as regras de funcionamento.
Alguns pontos sao fundamentais e devem estar no
regimento. Entre eles:

a)

estabelecer reunides ordinarias, no minimo mensais,
com calendario, horario e local definidos (por exemplo:
segunda quinta-feira de cada més, as 19 horas, na
Camara de Vereadores). Isso é importante para
qgue conselheiras, conselheiros e a comunidade se
programem para participar, evitando também que o
gestor marque reunides de ultima hora com o objetivo
de esvaziar o plenario;

secretariar todas as reunides para que as decisoes
figuem registradas em ata - que deve ser lida,
aprovada e assinada por conselheiras e conselheiros;
formular resolucdoes das principais decisbes do
Conselho;



estabelecer algumas comissoes internas para facilitar
os trabalhos (por exemplo: comissdo de fiscalizacao,
comissao de financas, comissao técnica, comissao
de educacio permanente). Essas comissdes devem
estudar as matérias especificas e levar seus pareceres
parao plenario do Conselho, facilitando o entendimento
do assunto e, com isso, as votacoes. A Comissao de
Educacao Permanente é um espaco importante para
conselheiras e conselheiros aprofundarem o debate
em torno do SUS, proporcionando momentos coletivos
de estudo e aprofundamento do tema (por exemplo:
uma dindmica bimestral interna pode permitir
que o Conselho de Saude se relna para estudar e
refletir sobre determinado tema; pessoas externas
podem, também, ser convidadas; tarefas podem ser
distribuidas entre conselheiras e conselheiros);

as pautas das reunioes ordindrias dos Conselhos devem
ser definidas com antecedéncia pela coordenacao
da mesa, em didlogo com demais conselheiras e
conselheiros e com a gestao, atentando sempre
para temas e questdes importantes do territorio.
E preferivel, porém, que a pauta seja definida pela
plendria da reunido anterior, para que conselheiras
e conselheiros demonstrem preparo para debaté-
las (por exemplo: a pauta do més de junho deve ser
definida na reunidao de maio, e todas as informacoes
sobre os temas do encontro devem chegar as maos
de conselheiras e conselheiros, no minimo, oito dias
antes do debate). Temas como a construcdo do
PS, PAS ou analise do RDQA devem ter calendario



proéprio e mais estendido, permitindo que todas as
pessoas leiam, discutam nas suas entidades e facam
seus apontamentos a comissao propria para isso ou
ao Plenério quando for discutido e votado. Assuntos
emergenciais podem entrar no ponto “assuntos
gerais” ou, se necessario, sera convocada uma reunido
extraordinaria, desde que conselheiras e conselheiros
sejam avisados com antecedéncia;

f)  entender que o papel de conselheira e conselheiro
é politico e ndo somente técnico. Nesse sentido, é
importante que a pauta das reunioes do Conselho
nao fique atrelada somente a burocratizacdo, mas
gue seja espaco de discussao e definicao da politica
de saude no municipio. Conselheiras e conselheiros
devem demandar a pauta e ndo somente o gestor da
saude.

Conferéncias de Saude

As Conferéncias de Saude sao um espaco de ampla
participacao da comunidade e tém o papel de avaliar a
politica publica de saude periodicamente - a cada quatro
anos. A Conferéncia tem o papel de formular as diretrizes
da politica de salude para determinado periodo, além
de orientar a elaboracao do Plano de Salde. A acao do
Conselho deve estar em consonancia com o discutido na
Conferéncia.

Segundo a Lei 8142/90, a Conferéncia de Saude
deve se reunir a cada quatro anos, com representacao
dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacao da



saude e propor as diretrizes para a formulacao da politica
de saude nos niveis correspondentes, convocada pelo
Poder Executivo ou, extraordinariamente, pelo Conselho
de Saude. E na Conferéncia de Satide que o povo avalia,
orienta e decide os rumos da saude em cada esfera de
governo: federal, estadual e municipal.

As conferéncias nao devem se limitar a escolha de
delegados para participarem de conferéncias de outras
esferas. Por isso, é importante que sejam precedidas pelas
pré-conferéncias, que contribuem na mobilizacdo e na
discussao da tematica da Conferéncia de Saude. No caso
dos municipios, as pré-conferéncias podem ser realizadas
nos bairros ou regides. As Conferéncias de Saude também
devem respeitar o principio da paridade na eleicao de
delegadas e delegados, os quais terao direito direito a voto;
no entanto, todas as pessoas participantes tém direito a
voz. A comunidade deve se organizar e participar desse
espaco, avaliando e sugerindo diretrizes para a saude.

MAIS
PROFISSIONAIS
DE SAUDE!




SAIBA MAIS: 172 CONFERENCIA NACIONAL
DE SAUDE

Aconteceu em julho de 2023 a 172 Conferéncia Nacional
de Saude, tendo como tema central “Garantir direitos,
defender o SUS, a vida e a democracia - Amanha vai
ser outro dia!”. Essa edicao foi considerada histérica,
pois representa a resisténcia e defesa da democracia, a
retomada do dialogo da Gestao com a participacao e a
defesa de um SUS universal. A entdao ministra da Saude,
Nisia Trindade, afirmou em seu discurso na abertura:
“[...] ndo é mais possivel pensar um governo isolado da
sociedade civil. Nesses seis meses eu posso dizer que
a saude esta de volta, mas é a saide como um projeto
coletivo na luta contra as desigualdades e pela conquista
do bem viver”. O entao presidente do CNS, Fernando
Pigatto, reafirmou: “Somos diversos, mas estamos unidos
na luta pelo SUS, na luta pela democracia”; e que essa
Conferéncia foi construida num periodo de resisténcia,
dialogando “com o futuro que a gente quer construir para
0 nosso Sistema Unico de Sadde (SUS) e para o povo
brasileiro”. Na ocasido, foi lancada a campanha “Aqui
tem Conselho Local de Saude”, uma grande mobilizacao
nacional para efetivacao e ampliacao de Conselhos Locais
de Saude (CLS) como espacos de participacdo popular.



O Conselho de Saude deve acompanhar o processo
de convocacao e mobilizacao e influenciar na escolha do
tema geral e das teméticas especificas a serem discutidas
na Conferéncia de Saude. E importante que o Conselho
de Saude também contribua na construcao de uma boa
metodologia, para que as pessoas participem ativamente da
Conferéncia. Quanto mais informacoes as pessoas tiverem
sobre a realidade da salide, mais poderao contribuir com
a construcao do processo. Por isso, é importante que os
conselhos e féoruns subsidiem a comunidade com dados
epidemioldgicos, sociais e econdmicos de seu municipio.

O espaco da Conferéncia ndo pode se limitar a falas
do gestor apresentando o que fez durante sua gestao.
Sim, isso é importante, mas a Conferéncia € o momento
de a comunidade avaliar a politica de saude, apontar os
desafios e elencar as prioridades. O espaco da Conferéncia
deve ser um momento de escuta para pessoas gestoras e a
comunidade em geral contribuirem do seu jeito, a partir da
forma como percebem o SUS no dia a dia no seu territério.
Nao sao obrigadas a saber das informacoes técnicas e/ou
detalhes da politica publica da saude.

A Conferéncia antecede a elaboracao do Plano de
Saude.

Capitulo 3.2: Financiamento do controle social

O funcionamento dos Conselhos de Saude, bem
como sua independéncia e autonomia das Secretarias de
Saude, pressupoe a existéncia de infraestruturas fisica,



administrativa e financeira adequadas.

E necessario que governos, além da disponibilizacdo
de recursos financeiros para deslocamento e didrias
das conselheiras e dos conselheiros, também oferecam,
aos Conselhos, espaco fisico e equipamentos proéprios,
disponibilidade de pessoal para a secretaria executiva
e para assessorias técnicas, recursos financeiros para a
formacao permanente das conselheiras e dos conselheiros.

Tanto que, entre as diretrizes da resolucao do CNS
numero 453/2012, estd a “quarta diretriz”, a qual diz
o seguinte: “[...] as trés esferas de Governo garantirdo
autonomia administrativa para o pleno funcionamento
do Conselho de Saude, dotacao orcamentéria, autonomia
financeira e organizacao da secretaria executiva com a
necessaria infraestrutura e apoio técnico”.

Esses termos foram reafirmados na Resolucao 554 de
2017, em sua “terceira diretriz”, ao apontar que:

[...] as condicdes estruturais necessarias aos Conselhos de Saude
para o permanente acompanhamento dos encaminhamentos e
efetivacdo das deliberacbes aprovadas em suas reunides plenarias e
nas Conferéncias de Salide devem ser asseguradas por sua respectiva
esfera governamental, nos termos previstos pela Lei Complementar
nimero 141, de 13 de janeiro de 2012, e pela Resolucdo CNS numero
454, de 14 de junho de 2012.

A Lei 141/2012, artigo 44, também assegura a garantia
de processos de formacao para integrantes do Conselho
de Saude:

No dmbito de cada ente da Federacao, o gestor do SUS disponibilizara

ao Conselho de Saude, com prioridade para os representantes dos



usuarios e dos trabalhadores da salde, programa permanente de
educacdo na saude para qualificar sua atuacdo na formulacido de
estratégias e assegurar efetivo controle social da execucido da politica
de saude, em conformidade com o § 2° do artigo 1° da Lei nimero
8.142, de 28 de dezembro de 1990.

Mas, para isso, o Conselho precisa garantir, dentro do
ciclo orcamentério (ver a seguir), os recursos para suas
acoes. Por exemplo, apresentar e aprovar na Conferéncia
de Saude recursos para o funcionamento do Conselho;
recursos para formacao de conselheiras e conselheiros
de saude e de campanhas de formacao e fortalecimento
do SUS, ou para outras acées como criacao de Conselhos
Locais de Saude; inserir a proposta de fortalecimento do
controle social (funcionamento dos Conselhos e outros),
como diretrizes no Plano de Saude e no Plano Plurianual.

Outro aspecto importante é a elaboraciao de um
planejamento daquilo que sera realizado no periodo,
para saber quanto o Conselho precisara para realizar as
suas acoes. Além disso, o planejamento contribui para
direcionar as acoes do Conselho e garantir que o objetivo
seja alcancado.

Em relacdo a prestacdo de contas, a Secretaria
Executiva do Conselho ¢é a responsavel, mas o orcamento
destinado aos Conselhos provém de recursos do orcamento
da saude, portanto a prestacao de contas é da gestao e
deve figurar no RAG.



CAPITULO 4: CICLO ORCAMENTARIO E
INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO NO
SUS

Apresentaremos na sequéncia algumas compreensoes
dos instrumentos de planejamento no SUS e da sua relacao
com o ciclo orcamentario da gestao. Nao pretendemos
elaborar um manual de como fazer planejamento no SUS,
mas propor algumas reflexées que contribuam com as
conselheiras e os conselheiros de saude.

CONFERENCIA
MunNIcIPAL
DE SAUDE

PLANO
MuNICIPAL

DE SAUDE



Planejamento se refere a acao, mesmo que muitas
pessoas acreditam que ele seja puramente tedrico ou
s6 de “sonhos”, pois planejar € um compromisso com o
fazer, é pensar antecipadamente a acdo. Planejar na satude
nao é ser movido pelas improvisacoes cotidianas ou pelo
famoso “apagar incéndios”, mas é pensar em como se
pode evita-los e que tipo de “saide” queremos para o
proximo periodo. E ir além da vontade pessoal do gestor
ou dos interesses do mercado da saude e dialogar com as
necessidades da populacao e do territério. Nesse sentido,
é possivel compreender o

[...] planejamento como uma pratica social que, ao tempo em que
é técnica, é politica, econdmica e ideoldgica. E um processo de
transformacdo de uma situacdo em outra, tendo em conta uma dada
finalidade e recorrendo a instrumentos (meios de trabalho tais como
técnicas e saberes) e a atividades (trabalho propriamente dito), sob
determinadas relagdes sociais, em uma dada organizacao (Paim, 2006,

pagina 770).

Planejar, no caso da saulde, possibilita traduzir as
politicas publicas ou diretrizes aprovadas na Conferéncia
de Saude em praticas assisténcias e de cuidado. Por isso
é importante que o planejamento da saude seja realizado
de acordo com o territério, com e para as pessoas que
vivem nele, e ndo uma formalidade terceirizada somente
para cumprir com a legislacao.

Segundo a Portaria de Consolidacdo nimero 01, de 2
de outubro de 2017, em seu artigo 95, “Os instrumentos
para o planejamento no dmbito do SUS sdo o Plano de
Saude, as respectivas Programacoes Anuais e o Relatdrio



de Gestao”. A seguir, veremos um pouco de cada um.
Capitulo 4.1: Plano Municipal de Saude

O Plano Municipal de Saide é um instrumento
estratégico para o SUS pois planeja as acoes e os servicos
de saude para o periodo de quatro anos, orientando,
inclusive, o planejamento do orcamento do governo
(municipal, estadual ou federal) no tocante a saude.

O Plano de Saude deve ser elaborado no primeiro
ano de governo, ou seja, no mesmo periodo que o novo
governo (municipal, estadual ou federal) esta elaborando
o Plano Plurianual (PPA). Por isso, é indispensavel que os
prazos do Plano de Saude observem os prazos do PPA,
conforme previsto pelo artigo 96 da PRC namero 1/2017.
E importante ter presente que o ciclo do orcamento nao
coincide com o ciclo da gestao; por exemplo, a gestao
gue assume em 2026, e governa até 2029, irad elaborar o
planejamento valido para 2027 a 2030. Por isso, o primeiro
ano do novo governo sempre € a execucao do plano do
governo anterior.

A responsabilidade tanto da elaboracao quanto
da revisao periédica do Plano de Saude é da gestao,
conforme prevé a lei 8080/90. Porém, o ponto de partida
€ a Conferéncia de Saude (Lei 8142/90); é nela que sdo
propostas diretrizes que orientarao a politica de saude.
Ao Conselho de Salde, cabera a deliberacao das diretrizes
para o estabelecimento de prioridades (§ 4°, artigo 30, Lei
141/12) que serao incluidas no Plano de Saude.

A Portaria de Consolidacao nimero 01/2017, artigo 96,



§ 3° normatiza a estrutura do Plano de Saude, registrando
que o plano deve conter trés partes:
|. Analise situacional de saude;
ll. Definicao das diretrizes, objetivos, metas e indicadores;
lll. Processo de monitoramento e avaliacao.

O quadro a seguir detalha cada etapa e apresenta
exemplos concretos.

A seguir, reproduzimos o objetivo, a meta e o
indicador do Plano Nacional de Saude 2024-2027, a fim
de exemplificarmos o que escrevemos anteriormente.

Objetivo 1: Fortalecer a atencio primaria, ampliando a cobertura da
Estratégia Saude da Familia e daSaude Bucal, com vistas a universalizacdo
do acesso, a abrangéncia do cuidado integral, 3 promocao da salde, a
prevencao de doencas e agravos e a reducio de desigualdades de raca/

etnia, de género, regionais e sociais.

indice de Previsio

N° Meta Indicador Referéncia (2024-
(més/ano) 2027)

Ampliar a cobertura Cobertura

1 populacional estimada  populacional estimada 64,56% 91.02%
da Atencido Primariaa da Atencdo Primariaa (abr/2023) ’
Saude (APS). Saude.
Ampliar o nimero Ndmero de equipes
de equipes de de Saude da Familia

5 Saude da Familia Ribeirinha (eSFR) 199 299
Ribeirinha (eSFR) com  implantadas com (mar/2023)
cofinanciamento pelo  cofinanciamento pelo
Ministério da Saude. Ministério da Saude.
Implantar Unidades NE.II’T]GI‘O cle Ur,udades

. ., Basicas de Saude

EERl s Fluvial (UBSF) 36

8  Fluvial (UBSF) com implantadas com (mar/2023) 4

cofinanciamento pelo
Ministério da Saude.

cofinanciamento pelo
Ministério da Saude.



Depois de considerados esses elementos para a
elaboracao do Plano de Saude, o gestor deve submeté-
lo & apreciacdo e aprovacao no Conselho de Saude.
Conselheiras e conselheiros de saude devem discutir
e analisar, com o devido tempo necessario, a proposta
do Plano de Saude. E preciso verificar e conferir se as
demandas da populacao e as diretrizes da Conferéncia
estao contidas no Plano; paraisso, é necessario um periodo
de tempo consideravel. E aconselhavel que o Conselho
constitua comissoes especificas para discuti-lo.

Apds a apreciacao, o Conselho de Saude emite a
resolucao com resultado da apreciacao e encaminha-a para
a gestao. Esta, por sua vez, registra no DGMP (DigiSUS
Gestor - Médulo Planejamento) apenas a segunda parte
do Plano, mas isso ndo quer dizer que ndo devam ser
feitas as demais partes - o Plano completo serd anexado
posteriormente.

Partes de um Plano Municipal de Satide

1. Andlise situacional da Saide 2. Definigao das diretrizes,
objetivos, metas e indicadores

1.1. Estrutura do sistema de satide
osistema de saude se organiza no municipio, seja publico, privado ou

oresultado
Exemplo:
23. Metas

transporte logistico.

1.5. Recursos financeiros
Informr. 5 Unis ipio

6. Gestao do trabalho e educacao na satide

1.7. Ciéncia, logia, producao e inovacao em satide e gestao Sao atividads jetivos 3 Monitoramento
Desci ue serdo d e angac PRy

ivas gt je-senvolvidas no tema, cados
realizado pelo RDOA e RG e avaliagao




Ao finalizar o registro no DGMP, a gestao devera anexar
o documento completo do Plano de Saude, enquanto
o Conselho deve anexar a resolucao de aprovacao do
Plano e a resolucao que definiu as diretrizes a serem
contempladas no Plano de Saude.

E importante salientar que o Plano n3o podera ser
feito sem atentar para a portaria de Consolidacao nimero
01/2017, artigos 95 e 96, que tratam especificamente
sobre a elaboracdao do Plano de Saude. Como vimos
anteriormente, o fato relevante e novo que essa portaria
traz em seu artigo 94, inciso V, é a compatibilizacao entre
os instrumentos de planejamento da saude (o Plano de
Salude com as suas respectivas Programacoes Anuais e o
Relatério de Gestao) e os instrumentos de planejamento
e orcamento de governo: o Plano Plurianual (PPA), a Lei
de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei Orcamentaria
Anual (LOA) em cada regido. Deve, portanto, o Plano de
Saude, observar os prazos de PPA conforme lei organica
de cada ente federado.

Etapas de elaboragéo do Plano de Saude

Define as di{etrizes paraa Elabora o Plano de Satide Inclui o Pla'm? de Satde
elaboragéo do plano no DigiSUS

o Conferéncia ® Gestao o Gestao
‘ de Satde ‘
® Conselho

® Conselho ® Conselho
de Saude

de Saude de Saude
Aprova as diretrizes e

estabelece as prioridades Aprova o Plano de Saude

para a elaboracao do plano

Insere a resolugao de

aprovacao do Plano e

da aprovacao das
diretrizes




Esses artigos sdao importantes porque é o PPA que
define as diretrizes orientadoras da LDO, que, por sua vez,
regem a construcao da LOA, a qual estabelece quanto o ente
federado especifico ira gastar em cada setor. Se queremos
gue o Plano de Saude esteja em sintonia com o orcamento e
as metas do gestor, devemos elabora-lo antes do PPA, pois,
do contrario, as grandes acoes de saude serao construidas
sem a conferéncia, sem a analise situacional da area no
municipio e sem a participacado do Conselho. Sem essa
compatibilizacao, podera se garantir um belo Plano de Saude
mas que nao terd o devido comprometimento do gestor
ou a previsao orcamentaria adequada, tornando nobres
intencdes em algo com pouca ou nenhuma efetividade.

SAIBA MAIS: ETAPAS DO ORCAMENTO
PUBLICO

Plano Plurianual (PPA): é elaborado no primeiro ano do
novo governo e entra em vigor no segundo ano do mandato,
estendendo-se até o primeiro ano da administracao
seguinte. Contempla as grandes diretrizes que o municipio,
o estado ou a Unido pretendem fazer durante o tempo
de vigéncia de uma gestao e os meios para realiza-las, e
deve ser aprovado pelo Poder Legislativo. E importante
o Plano de Saude estar em consonancia com o PPA, pois,
se as diretrizes do Plano de Salide nao estiverem no PPA,
elas seguramente nao se concretizarao.

Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO): é o detalhamento
do PPA para o periodo de um ano.

Lei Orcamentaria Anual (LOA): ap6s a aprovacao do PPA e a
especificacao na LDO, na LOA, o Poder Executivo apresenta
a proposta de como ira efetivar financeiramente as diretrizes.



Capitulo 4.2: Relatorio de gestao

Segundo a portaria de Consolidacao niimero 01/2017,
artigo 99, o relatério de gestdao é “o instrumento de
gestao com elaboracao anual que permite ao gestor
apresentar os resultados alcancados com a execucao da
Programacao Anual de Saude (PAS) e orienta eventuais
redirecionamentos que se fizerem necessarios no Plano
de Saude”. Devera contemplar os seguintes itens: | - as
diretrizes, objetivos e indicadores do Plano de Saude; Il
- as metas da PAS previstas e executadas; Il - a analise
da execucao orcamentaria; IV - as recomendacoes
necessarias, incluindo eventuais redirecionamentos do
Plano de Saude.

O prazo para envio ao Conselho de Saude é até 30
de marco do ano subsequente ao da execucao financeira.
O Conselho, apés analise, emite seu parecer conclusivo
sobre o relatorio e publica no DigiSUS.

Prazos para apresentacéo dos relatérios ao Conselho de Satide

Egtr?nﬁigsff’es;o Relatério anual de Relatério do 1° Relatério do 2°
q ano anterior gestdo do ano anterior quadrimestre quadrimestre

° Quadrimestre 2° Quadrimestre |

30 Quadrimestre




Além do Relatério Anual de Gestao (RAG), ha o
relatério detalhado do Quadrimestre Anterior (RDQA).
A Portaria de Consolidacdao namero 1/17, em seu artigo
100, reconhece o RDQA “como um instrumento de
monitoramento e acompanhamento da execucao da
Programacao Anual de Saldde - PAS”. Conforme previsto
no artigo 41 da Lei Complementar nimero 141/2012:

Os Conselhos de Saude, no ambito de suas atribuicoes, avaliardo a
cada quadrimestre o relatdrio consolidado do resultado da execucéo
orcamentdria e financeira no ambito da saude e o relatério do gestor
da saude sobre a repercussao da execucao desta Lei Complementar
nas condicoes de salde e na qualidade dos servicos de saude das
populacoes respectivas e encaminhard ao Chefe do Poder Executivo
do respectivo ente da Federacdo as indicacoes para que sejam adotadas

as medidas corretivas necessarias.

O modelo para apresentacao do respectivo relatério
devera seguir o padronizado na Resolucao niumero 459 de
2012 do Conselho Nacional de Saude, e conter no minimo
informacodes sobre: o montante e a fonte dos recursos
aplicados no periodo; auditorias realizadas; oferta e
producao de servicos publicos na rede de assisténcia
prépria, contratada e conveniada, comparando com os
indicadores de saude da populacao local.

Os prazos para apresentacao do RDQA sao maio,
setembro e fevereiro do ano subsequente.

Muitas vezes, pelo fato de o Relatério de Gestao ser
mais técnico e de muitos numeros, algumas conselheiras e
alguns conselheiros enfrentam dificuldades para entender.
Isso nao significa nenhum demérito para estas pessoas.



O conselheiro de saude precisa ter tempo para olhar
e esclarecer todas as duvidas sobre o relatério e, caso
necessario, contar com assessoria técnica. O que ndo pode
é, por ndo entender, simplesmente aprovar ou desaprovar.
Os numeros do Relatério de Gestao precisam traduzir
acoes e servicos de salde executados no municipio e
estar de acordo com o Plano Municipal de Saide e com a
Programacao Anual de Saude.

Capitulo 4.3: Programacdo Anual de Satde

Segundo a portaria de Consolidacao nimero 01/2017
de 02/10/2017, em seu artigo 97, “A Programacao Anual
de Saude (PAS) é o instrumento que operacionaliza as
intencdes expressas no Plano de Saude e tem por objetivo
anualizar as metas do Plano de Saude e prever a alocacao
dos recursos orcamentarios a serem executados”. Isso quer
dizer que a PAS tem o objetivo de explicar quais das acoes
previstas no Plano Municipal de Saude serao executadas
no ano, prevendo 0s recursos necessarios para tal.

Para atender o objetivo, a PAS devera conter a definicao
das acdes que, no ano especifico, garantirdao o alcance dos
objetivos e o cumprimento das metas do Plano de Saude;
a identificacao dos indicadores que serao utilizados para
o monitoramento da PAS; e a previsao da alocacao dos
recursos orcamentarios necessarios ao cumprimento da
PAS.

E importante que conselheiras e conselheiros atentem
ao prazo de aprovacao, pois, assim como o Plano Municipal
de Saude precisa ser aprovado antes do PPA, a PAS precisa



ser aprovada antes da LDO, a fim de garantir os recursos
orcamentarios previstos.

Capitulo 4.4: DigiSUS Gestor - médulo
planejamento (DGMP)

E uma plataforma digital criada para o registro de
informacoes relativas aos instrumentos de planejamento
no SUS. Segundo a Portaria de Consolidacao 01/2017,
artigo 436, ele deve ser usado, pelos municipios, estados
e Distrito Federal, para: | - registro de informacoes e
documentos relativos ao Plano de Saude; a Programacao
Anual de Salde; e as metas da Pactuacao Interfederativa

de Indicadores; Il - elaboracao de Relatério Detalhado
do Quadrimestre Anterior RDQA; e Relatério Anual de
Gestao RAG e; Il - envio ao Conselho de Saude:

a) das metas da Pactuacdo Interfederativa de
Indicadores, para inclusdo da andlise e do parecer
conclusivo pelo Conselho;

b) do RDQA, para inclusao da analise pelo Conselho;

c) do RAG, para inclusio da andlise e do parecer
conclusivo pelo Conselho.

Ha comumente uma confusdo em relacdo a funcao do
conselho no DigiSUS. Como pode ser observado no artigo
436 da Portaria de Consolidacao 01/17, o Conselho nao
insere indicadores, objetivos ou metas dos Planos de Saude
ou da PAS, mas insere o parecer sobre esses instrumentos.
A seguir, exemplificamos as responsabilidades do conselho
no DigiSUS.



CONSELHO
Andlise,
consideracdo
€ emissao
de parecer



CAPITULO 5: TRES DECADAS DE
PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL NA
SAUDE

O que acabamos de descrever nao deve ser estranho
ao leitor. Mesmo que nao tenha se envolvido de forma
direta, vocé ja deve ter visto ou ouvido falar do Conselho
de Saude ou da Conferéncia de Saude - ha mais de trés
décadas estamos construindo essa experiéncia no Pais.
A cada quatro anos, cartazes aparecem nas Unidades de
Saude chamando para a conferéncia; volta e meia ouvimos
falar no radio da reuniao do Conselho ou de uma denuncia
apresentada ao Conselho que ganhou repercussao na
cidade. Alguém poderia se perguntar sobre sua relevancia,
poderia se questionar dizendo “se ndo existissem esses
espacos, o SUS ja teria sido extinto?”. E sobre isso que
gueremos discutir agora.

Ja dissemos que as mobilizacdes em prol da saude
publica resultaram no SUS que temos hoje. Explicamos,
também, que o modelo implementado, sobretudo por
conta dos Conselhos e das Conferéncias, compreende
a democracia além da mera representacdo. Além
disso, milhares de conselheiras e conselheiros Brasil
afora tém contribuido, ha mais de trés décadas, para o
aperfeicoamento da politica de saude, para a transparéncia
na gestao da politica de saude e, sobretudo, para o
fortalecimento da experiéncia democratica participativa.
Sem duvida, o papel da participacao e do controle social
no SUS é central, as vezes, para avancarmos nas politicas



de saude e, as vezes, para nao retrocedermos. Apesar
disso, enfrentam-se tentativas de enfraquecimento da
atuacao e do reconhecimento da importancia do papel
dos Conselhos.

Os dois espacos institucionalizados de participacao na
saude sao os Conselhos - municipal, estadual e nacional
- e as Conferéncias - que ocorrem a cada dois ou quatro
anos. Quem estd ha mais tempo nos Conselhos sabe das
dificuldades que muitas dessas instancias enfrentam para
cumprir com o exercicio do controle social, fazendo com
que muitas vezes os Conselhos nao funcionem como
deveriam. Nao ha reunides periddicas; a presidéncia ou a
coordenacao do Conselho é indicado pela gestao, algumas
conselheiras e alguns conselheiros seguem os interesses
da gestao e, em casos mais graves, ha Conselhos que
sequer se reinem. Paralelamente a isso, os Conselhos que
funcionam melhor tém imensa dificuldade de reunir novas
liderancas. Nas eleicoes para a composicao do Conselho,
ha sempre uma dificuldade para preenchimento de todas
as vagas, quase sempre uma ou duas vagas ficam sem
nenhum representante. Fica a impressao de que, cada
vez mais, estamos fragilizados, nao conseguimos renovar
e reoxigenar nossos espacos participativos. Além disso,
embora o Conselho seja palco de bons debates e de
definicao da politica de salde - aprovamos os Planos de
Saude, aprovamos o Plano Anual de Saude, aprovamos
as contas da gestdao -, muitas vezes temos a sensacao
de que nossa acao nao esta fortalecida o suficiente para
conseguirmos incidir estruturalmente na politica publica
de saude. Ha varios problemas que se repetem ha anos:
faltam profissionais de saude, ndo ha concurso publico e



as Unidades de Saude nao atendem as demandas.

Diante dos desafios para efetivarmos o direito humano
a salde e a importancia da participacao social, diversas
acoes e reflexoes estdo sendo realizadas no intuito de
fortalecer o conceito de “satde” do SUS, formar liderancas,
conselheiras e conselheiros de saude e criar espacos de
reflexdes sobre desafios da participacao social em saude.
Um exemplo é o Projeto Participa+ do Conselho Nacional
de Saude, que, ao lado de vdrias outras iniciativas, vem
desenvolvendo acdes formativas e contribuindo para
fortalecer processos organizativos.

O Projeto Participa+ produziu um conjunto de reflexdes
sobre participacdo social em saude. Gostariamos de
destacar dois aspectos. O primeiro é o de que as praticas
de participacao social no Brasil e na América Latina sao
diversas e todas elas sdo importantes para a efetivacao
do Direito Humano a Saude.

Num esforco didatico, sem a intencao de criar
categorias e/ou gavetinhas, vamos apontar cinco diferentes
perspectivas de participacao social em saude:

a) controle social de politicas publicas: os espacos dos
Conselhos e das Conferéncias sao exemplos nitidos
desta perspectiva. E importante destacar que nao
se trata apenas de um espaco de fiscalizacdo, mas
de formulacao de diretrizes e de deliberacao sobre
planejamento, implementacdo, financiamento e
avaliacao das politicas de salide em cada esfera de
governo. Embora, no contexto da América Latina,
o Brasil se destaque nesse formato de participacao
social, é importante frisar que existem experiéncias
também em outros paises, por exemplo os CLAS no



Peru;

participacao para qualificar as acoes de saude e das
estratégias da gestao: muitas pessoas gestoras buscam
o envolvimento da comunidade para fortalecer suas
politicas e estratégias. Por exemplo, envolver escolas,
professores, alunos e familiares na prevencao da
dengue, ou entao envolver grupos de recreacao de
pessoas idosas para tornar mais eficientes acoes
de prevencao de diabetes e hipertensao. Em regra,
essas formas de participacdao nascem da iniciativas
de pessoas gestoras;

envolvimento da comunidade em acdoes em seu
territério; trata-se de adesao a acdes propostas e
executadas no territdrio. Por exemplo, participacao de
comunidade em atividades fisicas desenvolvidas em
Unidade Basica de Saude, ou participacao em grupos
de leitura (ou mesmo outras atividades laborais) como
estratégia de salde mental. A literatura, e mesmo
as experiéncias que foram inscritas no Laboratério
de Inovacao Latino-Americano de Praticas de
Participacao Social em Saude, mostra que esta é uma
pratica bastante expandida na América Latina;
envolvimento orientado por condicdes de saude,
associacoes, redes, etc. que se formam identificados
por uma condicao de saude e/ou patologia: esta
forma de participacao tem crescido muito; no caso
brasileiro, inclusive, estas associacoes e articulacoes
tém ocupado espacos nos Conselhos, pautando
discussoes nas Conferéncias e exercendo lobby junto
ao Parlamento e ao Executivo para que elaborem
politicas que atendam suas necessidades especificas;



e) acoes diretas no territorio: esta forma de participacao
social é antiga e ocorre pela auséncia ou ineficiéncia
da atuacao do Estado, que ndao consegue atender
a demanda de um territério, mas também por
determinadas comunidades optarem por praticas
e saberes ancestrais que, infelizmente, ndo sao
integradas as politicas publicas.

Cabe destacar que essas diferentes formas de
participacao social em saude nao sao hierarquicas nem
excludentes. Todas elas sdo importantes e complementares
para ampliar a democracia e contribuem para efetivar o
direito humano a saude.

Um segundo elemento a ser destacado é que a
democracia e a participacao social s6 avancam a partir
de acoes planejadas, deliberadas e com investimentos.
Temos o desafio de aprimorar cada vez mais os espacos
institucionais de participacao. No caso do Brasil, destacam-
se as Conferéncias e os Conselhos, para que eles sejam
cada vez mais representativos, tenham estrutura para
o seu funcionamento, para que haja financiamento
para processos formativos de liderancas e conselheiras
e conselheiros de saude, bem como para que pessoas
gestoras entendam e respeitem os espacos de controle
social. Também é fundamental que se fortaleca nas
pessoas a consciéncia politica a fim de escolherem pessoas
gestoras que reconhecam a importancia da participacao
social e implementem as deliberacoes desses espacos.

A Defesa do SUS pressupoe a defesa da democracia!
Para isso, necessita-se de conselheiras e conselheiros de
saude fortalecidos, animados e comprometidos com a luta.



Parte 5: Educacao
Popular e processos
formativos de
fortalecimento do SUS

CAPITULO 1: CONSIDERACOES INICIAIS

Na introducao, destacamos que compreendemos a
formacao como um processo continuo, do qual esta cartilha
é parte dele. Isso significa reconhecer que a educacao



nao se reduz a um evento pontual, restrito a um periodo
de tempo definido, apds o qual a pessoa que participou
estaria “pronta” e “acabada”. Pelo contrario, formacao
pressupoe um exercicio permanente de abertura, de
trocas e encontros, de leituras e pesquisas, de rodas de
conversas, de sonhos e utopias.

Sim de “utopias! Paulo Freire nos lembra que nao é
possivel existir humanamente sem sonhos e sem utopias.
Sonhos que se expressam como projetos, programas,
curiosidades, desejos de querer fazer diferente e
transformar. Como dizia Freire, somos seres em busca de
um amanha que nao esta simplesmente a nossa espera,
mas que se constréi a partir do que a gente faz pela
transformacao do presente que vivemos, iluminado pelas
experiéncias do ontem. E esse movimento - o de construir
coletivamente um amanha diferente - que nos impulsiona
a lutar por um pais justo e por um SUS que pode “ser
mais”, realizando a saide como direito humano de todas
as pessoas.




A formacao para o controle social no SUS s6 tem
sentido quando atravessada por essa dimensao utdpica,
capaz de nos mobilizar a agir pela transformacao da
realidade. O compromisso com essa transformacao
da realidade constitui, portanto, parte fundamental do
processo formativo. Para isso, a organizacao coletiva é
indispensavel: sem ela, nossas forcas nao se multiplicarao
e correm o risco de se perderem pelo caminho. Quando
Nnos organizamos, ao contrario, elas se multiplicam e geram
resultados - como em uma equacao matematica cujo
efeito cresce progressivamente. Este é o sentido de pensar
a formacao articulada a processos de multiplicacao.

Compreender a formacao como multiplicacao significa
assumir o compromisso de ampliar, potencializar e divulgar
praticas organizadas em defesa do SUS, fortalecendo os
espacos e iniciativas de participacao e controle social
nos diferentes territdrios. O conhecimento construido,
partilhado e amadurecido em processos formativos nao
deve ser apenas algo a ser “guardado”, acumulado ou
apenas registrado nos certificados. Pelo contrario, precisa
mobilizar acoes, iniciativas, articulacdes e experiéncias
que fortalecam a defesa do SUS.

E justamente sobre isso que refletiremos a seguir: o
que significa multiplicar e de que maneira qualquer pessoa
- independentemente do lugar, da carreira académica, da
posicao social, da religiao ou de qualquer outra condicao -
é capaz, sim, de multiplicar e fomentar a luta pela garantia
de direitos.



CAPITULO 2: ENTENDENDO O SIGNIFICADO
DE MULTIPLICACAO EM PROCESSOS
FORMATIVOS POPULARES

Antes de entendermos o que significa “multiplicacao”
em processos formativos, precisamos superar a separacao
entre teoria e pratica. Nossa sociedade separou, como
se fosse possivel, aspectos que formam uma unidade: a
teoria e a pratica. Ora, uma teoria sem pratica é nula, e
uma pratica sem teoria é vazia. A teoria conduz para uma
pratica, e a pratica pressupde uma teoria. Essa dicotomia
na luta pelo SUS precisa ser superada; precisamos unir
teoria e pratica para de fato termos uma acao completa e
com sentido, reconhecendo a importancia da diversidade
e da pluralidade nos processos de luta do SUS.

A formacao entendida como processo envolve teoria
e pratica. A multiplicacao é parte integrante do processo,
portanto é, ao mesmo tempo, tedrica e pratica. Teodrica
porque reflete, elabora, sistematiza saberes; e pratica
porque “faz”, porque remete para a acao em vista da luta
pelo SUS, da luta pela democracia. A acao da multiplicacao
esta permeada pela forca impulsionadora do sonho SUS.
Entao, a multiplicacado nao pode ser resumida como uma
simples “tarefa de casa”. E muito mais que isso, como
veremos a seguir.

Multiplicar também nao se resume ao informe de
processos formativos. Por exemplo, eu participei da
formacao, volto para o Conselho e me limito ao relato sobre
o curso participado. Isso é importante, mas insuficiente.



Multiplicacao precisa ir para além dessa acao.

Multiplicar ndo deve se limitar ao dominio de
determinadas ferramentas por conselheiras e conselheiros.
O ensinar e aprender é maior que a simples apreensao de
algumas técnicas. Aprender sobre como analisar relatérios
de gestao, Conferéncia de Saude, Plano Municipal de Saude
é muito importante e necessario, mas a multiplicacao nao
pode se resumir a isso. Multiplicar implica aliar o dominio
dessas ferramentas a luta politica de defesa do SUS e
da democracia, pois de nada adianta saber analisar um
relatério de gestao se o controle social ndo puder ser
exercido ou se ndo existir mais a politica publica de salde.

Multiplicar nao significa simplesmente reproduzir ou
replicar o curso para outras pessoas. Tampouco se reduz
a repetir, de forma idéntica, a experiéncia vivida em uma
oficina formativa. E, evidente, que é possivel inspirar-se
na metodologia, nos conteldos, nas problematizacoes.
No entanto, multiplicar implica ir além: trata-se de realizar
uma acao articulada conectada a sujeitos populares
comprometidos com a luta do SUS que, a partir de
encontros, criardo estratégias de fortalecimento do
grupo e da luta. Assim, o sentido da multiplicacdo nao
é a mera reproducao de tarefas ou a execucao de algo
pré-determinado, mas a criacdo de movimentos vivos e
transformadores, que alimentam e expandem a luta em
defesa do direito humano a saude.

Como vimos até aqui, a multiplicacdo envolve processos
de comunicacao, desenvolvimento de conteldos e
metodologias, bem como a apropriacao de determinadas
ferramentas, sempre em articulacdo com processos
organizativos politicos de defesa e de luta pelo SUS. Nesse



sentido, a multiplicacao constitui uma estratégia coletiva
de acao, assumida no papel de lideranca social na saude.

Sim, multiplicar é um ato politico. Politica nesse caso
relaciona-se, entre outros, ao exercicio do poder em vista
do bem coletivo. Ao multiplicar — isto é, ao divulgar, narrar,
dialogar e partilhar de forma organizada e estratégica a
importancia de um Estado que garanta o direito universal
a salde —, esta-se fazendo politica. Isto quer dizer que se
estd empoderando o povo para lutar pelos seus direitos
e pelo direito a vida.

Exercer o poder significa ter forca para decidir, seja
em casa, na comunidade, no dmbito do Estado. Fazer
multiplicacao atrelada a processos organizativos para
defesa e luta pelo SUS é uma estratégia de poder, de
participar da decisdo dos rumos a serem tomados no
Pais. Por isso a importancia de multiplicar, de buscar mais
pessoas que sonham o sonho do SUS, de divulgar e contar
o sonho do SUS para termos forca politica de decisao e,
cada vez mais, transformar este sonho em realidade.

Sermos multiplicadores significa dizer que somos
sujeitos da luta pelo direito humano a sadde. Por isso, é
preciso organizar e fortalecer a acdo com outras pessoas
gue sonham o sonho SUS, criando pontos de resisténcia
as medidas que ameacam e tiram direitos; e pontos de
encontros motivadores e revigoradores da luta.



CAPITULO 3: O QUE SE ESPERA COM
A MULTIPLICACAO EM PROCESSOS
ORGANIZATIVOS

O maior objetivo com a multiplicacao é aumentar
a forca na luta pelo fortalecimento do direito humano
a saude para todas as pessoas, pois entendemos que a
vida de todas as pessoas vale, e vale muito. Esse processo
gue estamos nos desafiando a construir ja estabeleceu
algumas estratégias para contribuir nessa organizacao
de multiplicadores do SUS. Porém nao é um processo
fechado; ele provoca criativamente para que outras
estratégias sejam construidas, reconstruidas no e pelo
proprio processo formativo.

A primeira delas é a acao articulada entre sujeitos
participantes das oficinas de formacao com as Comissoes
de Educacao Permanente para o Controle Social do
SUS dos Conselhos Estaduais de Saude e do Conselho
Nacional de Saude. Como se dara essa relacao, estaremos
discutindo e elaborando nas oficinas. Entendemos que, ao
articularmos as Comissoes de Educacao Permanente para
o Controle Social do SUS como um ponto de articulacao
e uniao das nossas acoes e forcas, estamos criando uma
rede ampliada e organizada de luta pelo SUS.

A segunda delas é a mediacao pelos movimentos
sociais populares e entidades participantes das oficinas.
No entanto, nao se esta dizendo que serao criados dois
processos paralelos, mas processos mediados por sujeitos
diversos que dialogam e convergem entre si, fortalecendo



a articulacdo e a mobilizacao estratégica das acoes.
O objetivo dessa estratégia é tornar a luta pelo direito
humano a saude agenda de movimentos sociais populares
e entidades para fortalecermos os pontos de resisténcia
ao desmonte no SUS e a luta pela garantia do direito
humano a saude.

CAPITULO 4: FAZENDO A MULTIPLICACAO

Para fazermos essa discussao, recorremos ao poema
de Morris West, no livro Embaixador; assim ele se referia
a uma tribo: “Achavam-se agrupados e presos a terra, por
uma raiz comum, como uma moita de bambu. E, como esse
vegetal, inclinavam-se e dobravam-se. Mas sobreviviam
as maiores tempestades”. O que vai dar sustentacdo a
multiplicacdo na luta pelo SUS sdo “essas moitas” unidas
pela raiz comum e que sobreviveram as tempestades,
isto &, a sustentacao da multiplicacao sé sera possivel
se tivermos pessoas unidas pelo sonho SUS e que serao
pontos de resisténcia e proposicao. Esses que serdo o
movimento, o alicerce, a forca propulsora da acao.

Multiplicar é uma luta, e ndo um método. Portanto,
agitacao e propaganda, mobilizacao, panfletagem, reuniao,
roda de conversa, visita de casa em casa sao meios
importantes da luta, mas ndao sao o fim. O FIM é a defesa
do SUS. Precisamos ser criativos para criar e recriar meios
para “fortalecer as raizes do bambu”, apaixonando-nos pela
luta. Para isso, faz-se necessario: a) conhecer o contexto;



b) ter o objetivo definido; c) afirmar-se como sujeito da
luta pelo SUS; d) construir ou integrar processos; e) estar
presente, enraizado na realidade; f) sonhar o sonho SUS.

O “como fazer” deve estar relacionado ao “para que
fazer”. Nao ha um livro de receitas; existem experiéncias
historicas com as quais podemos aprender, existem
possibilidades que precisam ser exploradas. Multiplicar é
expor-se ao risco e ao erro.

Os principios da Educacao Popular sao orientadores
da acao multiplicadora, a medida que se constituem como
uma praxis libertadora, como um modo de vida. O que
significa dizer isso? A Educacao Popular parte da realidade
de quem se envolve, ajudando a fazer uma leitura critica
da situacao, para que ela seja transformada, a medida que
contribui para que as pessoas se tornem protagonistas
da sua histdria e da histéria da sociedade. Somos capazes
de provocar mudancas, de transformar a realidade. Uma
pessoa nao sabe mais que outra pessoa; cada pessoa tem
a sua histéria de vida, o seu proprio saber e pode ajudar
na melhoria do seu bairro, do seu municipio e do Pais.
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A seguir, um breve enunciado que podera orientar
o esboco de atividades que integrardao o processo de
multiplicacao de fortalecimento para o SUS.

Capitulo 4.1: Preparando um encontro de
multiplicacdo

Vamos listar alguns passos importantes para a
preparacao de um encontro de multiplicacao e de
formacao permanente no SUS. O roteiro pode ser usado
para os encontros de formacao provocados pela Comissao
de Educacao Permanente do Conselho de Salde ou para
preparar encontros de discussées em nosso bairro, na
comunidade, na entidade ou no movimento social, ou
tantos outros lugares que existem em nossos territérios.

E importante lembrar que a finalidade dos encontros
de multiplicacao nao termina nos debates, mas se estende
a provocacao e organizacao de processos politicos, o
gue significa que os encontros de formacao devem ser
momentos de unido de forcas e de lutas pela saide como
direito humano. Estudar e pesquisar o tema também é
fundamental, pois precisamos conhecer nossa realidade
para modifica-la.

Apresentamos algumas etapas importantes para quem
organiza e lidera atividades e processos organizativos.

Capitulo 4.2: Mobilizacdo e sensibilizacdo

Para as pessoas participarem, € preciso que sejam
convidadas, mas o convite precisa ser construido em



conjunto com a comunidade para que seja uma provacao
ao agir, a fim de estimular a vontade de mudar a situacao,
para que incentive o engajamento na luta. Conversar
sobre o convite é uma boa estratégia.

Capitulo 4.3: Objetivo

E preciso ter bem definido o objetivo da atividade. E
necessario pensar que a atividade esta relacionada a luta
pelo direito a salde e que o processo nao terminara ao
final da reunidao, mas devera provocar outros momentos
de estudos e de organizacao. Todo o grupo deve assumir
responsabilidades e estratégias de acao.

Capitulo 4.4: Temadtica

Escolher o tema especifico do encontro e elaborar
uma pauta - discutir a falta de atendimento na unidade
de saude local é um exemplo. Definir o tema pressupoe
estudar o modelo de assisténcia defendido pelo SUS e
compara-lo com o que estd sendo desenvolvido; olhar
para o contexto maior sobre o que significa “a falta de
atendimento na unidade”. Para escolher as tematicas dos
encontros, é necessario conhecer e perceber quais sao as
necessidades e os anseios da comunidade.

Capitulo 4.5. Organizacdo e coordenacdo

Alguém devera ser responsavel pela organizacao e



coordenacao do encontro, que deve proporcionar estudo,
discussao e encaminhamentos. Por exemplo, ao escolher
“rediscutir o conceito de saude”, é preciso pensar a forma
como o tema sera discutido a luz da Educacao Popular.
Dinamicas de grupo, estudo de texto, pronunciamento de
convidados, musica, relato de casos e teatro sdao algumas
formas de exposicio do tema. E preciso delimitar o tempo
de apresentacao, e este tempo precisa ser coordenado
por alguém que saiba respeitar e acolher os interesses de
todas as pessoas presentes.

Capitulo 4.6. Encaminhamentos e pactuacées

O encontro precisa provocar acoes e compromissos de
todas as pessoas participantes; sdo os encaminhamentos
e as novas acoes.
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Autor: Conselho Nacional de Saude
Ementa: Aprova as seguintes diretrizes para instituicao,
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