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A eleicao de 2002 deu inicio a ascensao de um projeto democratico e
popular a Presidéncia da Republica. O governo de Luiz Inacio Lula da Silva
(Lula) permitiu avangar na perspectiva de uma sociedade com mais direitos
e justica social. Assim foi com a sadde, cujo programa de governo estava
centrado no compromisso e na busca incessante de implementagao dos
principios do Sistema Unico de Saide (SUS). Logo no inicio do governo,
uma equipe de transi¢ao, composta por colaboradores e militantes historicos



da saide, trabalhou intensamente para que fossem identificados os principais
desafios, os quais guardavam relagdo com questdes estruturais, organizativas,
estratégicas e de gestdo, que isoladamente ou de maneira sistémica
inviabilizavam a implementagao de politicas e programas no ambito do SUS.

Até entdo, o Ministério da Saude (MS) nio assumia seu papel como
gestor federal da Politica Nacional de Satde, o que resultava em situagoes de
conflito entre as esferas de governo federal, estadual e municipal. Os
Nucleos Estaduais do MS e as Coordenagoes Regionais da Fundacio
Nacional de Saidde (Funasa) funcionavam como estruturas paralelas aos
estados e municipios.

A Comissao Intergestores Tripartite (CIT) ndo era reconhecida como
espaco de pactuagao entre as trés esferas de governo, tendo seu papel restrito
ao de um férum para comunicacio das decisdes do MS e nio havia o
reconhecimento do Conselho Nacional de Satde (CNS) como instancia
deliberativa da Politica Nacional de Sadde.

Na mesma linha, a falta de uma agenda nacional que orientasse a
articulagao do MS com outros 6rgios em torno de projetos e programas
intersetoriais para enfrentamento de problemas nacionais graves — tais como
a violéncia, a dependéncia de alcool e outras drogas, a fome, o desemprego,
a mortalidade infantil e materna, entre outros — ampliava as dificuldades de
enfrentamento dos problemas. Nao existia uma Politica de Avaliagao
Cientifica e Tecnolbgica que subsidiasse a aquisi¢do e a transferéncia de
tecnologias e que possibilitasse analises de custos na saude e orientagdao dos
investimentos financeiros; a Politica Nacional de Recursos Humanos para o
SUS estava em situagao semelhante, o que transformava essa questio em
ponto critico para sua implementacao.

Existia uma confusdao de papéis em relagao as agéncias reguladoras,
permitindo que a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria (Anvisa) e a
Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) assumissem, de forma
equivocada, o papel de formulagiao e normatizagao das politicas da Vigilancia
Sanitaria e de Saude Suplementar, funcdes essas de responsabilidade do
governo federal, cabendo as agéncias a operacionalizagao das agoes definidas
pelo MS.

Durante as quatro gestoes petistas a frente do governo federal (2003-
2016), foram implementadas inimeras politicas e iniciativas que, de diversas
maneiras, buscaram corrigir os problemas identificados ao longo do
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processo de transicio de um governo neoliberal para um governo com
propostas caracteristicas de desenvolvimento econémico e inclusao social.
Essas novas politicas também pautaram o desenvolvimento do SUS, foram
incorporadas a ele, e ficaram no imaginario da populagdo brasileira.

Esse periodo ficou marcado como um momento de expansio e
qualificacdo das politicas de satde no Brasil, tendo como base o exercicio de
uma gestao estratégica e participativa, em virtude da governanca, da busca
incessante do dialogo com as outras instancias de gestdo e com o controle
social, do exercicio da transparéncia e da orientagdo dada na construcio de
politicas e programas voltados a qualificagio dos impactos na saude da
populacdao. Dessa maneira, a garantia da universalidade, da equidade e da
integralidade, com ampla participacio da sociedade, foram objetivos
perseguidos pelas gestoes do Partido dos Trabalhadores (PT) a frente do MS.

No tocante a governanga, ao apostar na radicalizacao do processo
democratico, tanto em relacio ao controle social quanto nas relagoes
interfederativas, o papel de gestor federal do SUS foi reforcado. Isso se deu
com a promo¢ao de uma reforma administrativa incorporando algumas
tematicas ao MS. Dentre elas estdo a gestao do trabalho e da educagdo para
o SUS, o apoio a gestdo interfederativa, a incorporagao de tecnologias, a
assisténcia farmacéutica, a sadde indigena, a vigilancia em saude, a
reorganizacao da atenc¢do a saude de forma humanizada, entre outros. Foi
assim que o SUS passou a assumir efetivamente a coordena¢ao do Sistema
Nacional de Saide, atendendo os preceitos previstos na Constitui¢ao Federal
e na Lei Organica da Sadde.

Sendo assim, esse artigo busca apresentar as principais politicas do
governo federal no periodo citado, sem a pretensao de descrevé-las em sua
totalidade e nem de avalia-las em profundidade, buscando indicar aspectos
que permaneceram com baixa capacidade de solucdo e que se apresentam,
ainda hoje, como desafios para as proximas gestoes.

Cronologia de um ministério com muitos ministros

Durante o periodo em analise — dois governos do Presidente Lula e
dois da Presidenta Dilma, sendo o ultimo interrompido pelo golpe de 2016
—, sete diferentes ministros da saide estiverem a frente da pasta da saude,
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sendo trés vinculados organicamente ao PT: Humberto Costa (2003-2005),
Alexandre Padilha (2011-2014) e Arthur Chioro (2014-2015).

As aliangas com outros partidos conduziram ao comando do MS
alguns quadros politicos reconhecidos no movimento sanitario brasileiro e
que ndo eram petistas, entre os quais pode-se ressaltar José Gomes
Temporiao e Agenor Alvarez. Destaque-se que todos os indicados, sem
excecdo, eram da area da saide, como os entio Deputados Federais e
médicos José Saraiva Felipe e Marcelo Castro.

No periodo em estudo, como o Quadro 1 mostra, tivemos sete
ministros; em média, um ministro a cada dois anos de mandato presidencial;
quatro no ciclo do presidente Luiz Inacio Lula da Silva (2003-2010) e trés no
da presidenta Dilma Rousseff (2011-2016), que teve seu mandato
interrompido por um golpe de estado.

A rotatividade exposta no quadro tem varias explicacdes. Uma delas
atribui a rotatividade a mudancas oriundas das tensdes politicas que
imprimiam um movimento de mudan¢a na busca da manutencio da
governabilidade e do equilibrio de forgas, como nos casos do primeiro
periodo do governo Lula e do segundo mandato da presidenta Dilma. Este
motivo pode justificar uma permanéncia média de um ministro a cada dois
anos, com destaque para periodos mais longevos dos ministros Jose Gomes
Temporio, na segunda gestao do presidente Lula, e Alexandre Padilha, no
primeiro mandato da presidenta Dilma Rousseff.

Quadro 1. Ministros da Satde entre os periodos de 2003 a 2016.

Humberto Costa — PT 01/01/2003 08/07/2005

Luiz Inacio Lula
da Silva José Saraiva Felipe — PMDB 08/07/2005 31/03/2006

José Agenor Alvares 31/03/2006 16/03/2007

José Gomes Temporio 16/03/2007 31/12/2010
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Alexandre Padilha — PT 01/01/2011 02/02/2014

Arthur Chioro — PT 03/02/2014 02/10/2015
Dilma Rousseff

Marcelo Castro— PMDB 02/10/2015 27/04/2016

vago 27/04/2016 12/05/2016

Fonte: elabora¢io propria.

Mesmo nos periodos nos quais os ministros nao eram petistas
organicamente, quadros petistas estiveram a frente da condugio de
importantes politicas. De qualquer forma, todos os ministros mantiveram
compromisso explicito e um vetor positivo na constru¢ao do SUS no Brasil.

Agendas e caminhos construidos para o fortalecimento do
SUS: principais avangos

Democratizagao como base para todas as politicas e fortalecimento das relacies
federativas

No Brasil, a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, configuracao
esta que ¢ fruto de um processo de luta pela redemocratizagao. Inscrito na
Constituicao Federal de 1988 e base fundante do SUS, o direito a saide tem
na participacio da comunidade uma de suas mais importantes diretrizes,
regulamentada pela Lei n. 8.142/1990, e¢ que define duas instincias
colegiadas de participacio da comunidade, as Conferéncias e os Conselhos
de Saude”.

Cabe destacar que estas duas instancias de participagao social,
juntamente com outros instrumentos de participacdo da comunidade na
gestao do SUS, representam uma verdadeira reforma pela democratizagao da
politica de saude e do Estado, ampliando as relagdes entre democracia
representativa e democracia participativa direta, propiciando a participagao
desde a analise da situacdo de saude até a definicio de prioridades e a
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formulagao da politica nacional de satde, por meio do Plano Nacional de
Saude!?.

Durante os governos do PT foram realizadas quatro Conferéncias
Nacionais de Saude (117, 12% 13" e 14%), que contribuiram de forma
inconteste para o processo de fortalecimento e construcao de espagos de
participag¢ao social. Nesse periodo, houve um dos maiores e mais expressivos
processos de mobilizacio e didlogo direto com a sociedade, tendo sido
debatidos: temas inerentes ao acesso, qualidade e humanizagio na atengao a
saude com controle social; o direito a saude e a gestio participativa; os
desafios do financiamento e a participacao da sociedade na efetivagao do
direito humano a sadde; a saide como patrimonio do povo brasileiro e a
relacao puablico-privado; e a gestio do SUS e modelos de Atencao a Sadde!l.

Cabe destacar que, a partir do governo Lula, a equidade entrou na
agenda das politicas publicas, inclusive com a criagio de secretarias com
status de ministérios, como a Secretaria de Politica de Promogao da Igualdade
Racial (Seppir), a Secretaria de Direitos Humanos (SDH), a Secretaria de
Politicas para as Mulheres (SPM) e a Secretaria Nacional da Juventude (SNJ),
articulando-se, a partir desse periodo, o conceito de equidade com justica
social, 0 que permitiu estabelecer politicas voltadas aos mais vulneraveis da
sociedade e os excluidos social e economicamente. Esta opc¢ao politica
incide também na constru¢ao de um novo modelo de gestao da satide publica
no pafs.

A opcao pela gestio democratica, ancorada na democracia
participativa, ampliou os espacgos de dialogo e de construcao, levando o
governo a adotar praticas e mecanismos que efetivaram a participagao social
de usuarios, trabalhadores e gestores do SUS. Neste contexto, a gestao
democratica ganhou ainda mais espaco, reafirmando e valorizando o papel
da participac¢ao social no SUS, nos diferentes e diversos espagos, e ampliando
as possibilidades no reconhecimento das iniquidades em saude de
populagoes especificas e ampliando os espagos de ausculta da sociedade.

Nesta linha, foram aprovadas uma série de politicas e agendas
estratégicas de carater afirmativo que, além de ampliar o acesso a agdes e
servicos de saude, abriram campo para um conjunto consideravel de espagos
de representacdo para os movimentos sociais, com destaque para:

a) Comités de Promogao de Equidade, desenvolvidos como espacos
de elaboragdo e monitoramento das politicas de promocao de equidade;
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b) Politica Nacional de Saude Integral da Populacio Negra'?;

c) Politica Nacional de Saide Integral das Populagoes do Campo, da
Floresta e das Aguas”;

d) Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais!4

e) Politica Nacional para a Popula¢ao em Situagdo de Rual; e

f) Politica Nacional de Educa¢io Popular em Saude!®.

Esse conjunto de politicas se apresenta como um marco de cidadania
no SUS, contribuindo para que outras politicas sociais estabelecessem a¢oes
e estratégias visando o enfrentamento das desigualdades sociais. Os avangos
conquistados sob a égide dos governos do PT a frente do MS foram fruto
de processos participativos, em diferentes espagos de gestio e participagao
social, onde o respeito ao protagonismo dos movimentos sociais na
construcao das politicas demonstrou o compromisso das gestdes com a
democracia participativa enquanto componente estruturante da relagio com
a sociedade.

Os processos de participa¢ao social e de transparéncia foram legados
caracteristicos das gestOes petistas. Por meio da consulta e analise dos
relatérios anuais de gestio desse periodo, discutidos e aprovados pelo
Conselho Nacional de Saude, é possivel acompanhar a execucdo de todas as
politicas do Ministério da Saide no periodo.

As relagbes interfederativas no SUS se caracterizam pela necessidade
de formar um sistema unico, sendo possivel apenas com a construcao de
uma gestao compartilhada por meio de relagio tripartite, onde nao existem
hierarquias e os interesses sao trabalhados a luz das realidades e necessidades
de cada local, considerando os contextos regionais. A pratica da negociagao
e do consenso auxilia os gestores e suas equipes a aplicar seus conhecimentos
sobre as necessidades, permitindo uma avaliacao da implantac¢ao das politicas
e dos resultados alcancados.

Neste sentido, as gestoes do PT investiram no fortalecimento dos
vinculos interfederativos, respeitando a autonomia dos gestores e a
qualificagdo dos espagos das relagoes federativas com énfase nos trabalhos
das Comissoes Intergestores Tripartite, Bipartite e Regional, propiciando a
multiplicidade de interagbes inerentes a dinamica federativa, onde a relacao

?—?A.H’M M



entre os entes autbnomos sempre foi balizada pela busca de agoes e praticas
integrais.

O Pacto pela Satde e seu aprimoramento — com a promulgacao do
Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamentou aspectos da Lei
n. 8.080/90 — teve como fundamento principal o respeito aos principios
constitucionais do SUS, com énfase nas necessidades de satide da populagio.
Isso implica o exercicio simultaneo da defini¢ao de prioridades articuladas e
integradas, buscando a melhoria do acesso a a¢Oes e servicos de saide, o
fortalecimento do planejamento regional com a consequente defini¢ao das
redes de atencao nas regioes de saude, o aprimoramento dos mecanismos de
governanga e a qualificacdo dos processos de pactuagao tripartite!” .

No mesmo sentido, o art. 30 do Decreto n. 7.508/2011 regulamentou
a Lei 8.080/90:

Art. 30. As Comissbes Intergestores pactuardo a organizagdo e o
funcionamento das agoes e servicos de saude integrados em redes de
atencao a sadde, sendo: I — a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), no
ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Satde para efeitos
administrativos e operacionais; II — a Comissio Intergestores Bipartite
(CIB), no ambito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de Satde para
efeitos administrativos e operacionais; e III — a Comissao Intergestores
Regional (CIR), no ambito regional, vinculada a Secretaria Estadual de
Satude para efeitos administrativos e operacionais, devendo observar as
diretrizes da CIT"8,

Pelo exposto, viu-se a importancia do papel dos governos do PT na
construcdo e fortalecimento dos espacgos de relaciao federativa do SUS, na
perspectiva de uma articulagio sistémica com abordagem voltada para a
intervencao sobre os principais problemas de saude da populagao, tendo
como resultado a pactuagdo de um conjunto consideravel de politica publicas
destacadas neste artigo.

Para além dessa caracteristica de implantacao de politica publica — feita
de forma participativa, democratica e republicana —, sao apresentadas, a
seguir, algumas outras politicas exitosas que ficaram marcadas como legado
petista na gestao federal do SUS.
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Vigilancia em Saude: populagdo mais protegida

No periodo em questao, o MS introduziu novas vacinas e ampliou a
faixa etaria de varias vacinas do Programa Nacional de Imunizag¢oes, além de
outros avangos, entre os quais se pode destacar:

e Incorporacio de novas vacinas ao calendario nacional, como as
destinadas a prevencao da Influenza — HiN1, Hepatite A, HPV e Difteria-
Tétano acelular;

e Ampliacio da cobertura vacinal de algumas vacinas para outros
grupos de risco, como pacientes cronicos e adolescentes;

e Eliminacdo da rubéola e do sarampo;

¢ Criagao de 54 Centros de Informagdes Estratégicas em Vigilancia em
Saude (CIEVS) (27 Estados, 26 capitais e 1 Nacional);

eNormatizacao referente a Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Nacional e estruturacio da Forca Nacional do SUS pelo
Decteto 7.616/2011'9;

¢ Organizacao dos processos de preparacao e resposta as emergencias
em saide puablica (planos de emergéncia, planos de contingéncia,
capacitagoes, insumos e logistica);

e Incorporacao do novo Regulamento Sanitario Internacional? no
arcabougo juridico do SUS;

e Campanha Nacional de Hansenfase, Verminose e Tracoma;

eElaboragdo da politica Nacional de Controle da Dengue com
diretrizes especificas;

e Estruturacao da rede de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar;

e Implantacio de 12 laboratérios de Fronteira e Implantacio do
Financiamento para os Laboratérios de Saide Publica (Finlacen).

O Brasil tornou-se signatario do Plano de Erradicagio Global da
Poliomielite (Fase Final 2013-2018); do Projeto Latino-Americano de
Pertussis (LAPP), em parceria com o Centro de Prevengio e Controle de
Doengas (CDC/EUA); e do Plano de Eliminacio do Tétano Neonatal
(PETNN).

Foram inimeros os avan¢os nas areas de Vigilancia em Satde. O MS
fortaleceu sua capacidade de dialogo internacional e a0 mesmo tempo com
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os entes subnacionais (estados e municipios). Apenas com essa articulagio e
prioridade nos investimentos foi possivel atingir metas estabelecidas e
colocar o Brasil num patamar mundial em termos sanitarios semelhante ao
de paises desenvolvidos.

Consolidagao e qualificagao da Atengao Basica

A cobertura populacional de Estratégia Satude da Familia foi
fortemente ampliada nos governos do PT. Entre 2003 e 2016, o indice de
cobertura passou de 36% para 61%. Isso significa que a iniciativa alcangou
cerca de 124 milhoes de pessoas, atendidas por meio de 40,3 mil equipes, em
mais de 5.464 municipios.

A cobertura de Agentes Comunitarios de Saude foi ampliada de
54,05%, em 2003, para 63%, em 2016, contando com a presenca de 266.169
mil agentes em mais de 5,5 mil municipios. Até abril de 2016, foram
concluidas 15.720 obras, das quais 5.248 obras de ampliacio, 4.286
construcdes e 6.186 reformas concluidas, e estavam em funcionamento
41.557 UBS.

Os resultados do investimento na expansao e qualificagdo da Atengao
Basica podem ser observados claramente. A mortalidade infantil (em
criangas menores de 1 ano) caiu de forma significativa no Brasil.

Na operacionalizagdo da politica nacional de Atenc¢ao Basica pelo MS
permanecem algumas questoes a serem superadas, dentre as quais se
destacam:

oA diversidade dos municipios brasileiros requer politicas
diferenciadas que atendam a todas as necessidades de forma equanime. Esse
formato estava sendo implantado em politicas como o Mais Médicos e o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao
Basica 2I(PMAQ — AB), que reconheciam as diferengas de cada localidade.
Esse processo foi interrompido em 2019, pelo governo Bolsonaro, pela
publicacao da portaria que redefine o financiamento da Atengao Basica?.

e A necessidade de estimular politicas de ampliagio do escopo da
Atengio Basica, com o objetivo de torna-la mais resolutiva e com capacidade
de responder horizontalmente as necessidades de saude do cidadio, além de
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enfrentar desafios impostos pelo novo perfil demografico e epidemiolégico
da populagao brasileira.

¢ A indugao de politicas harmoénicas e coordenadas em rede, a partir da
centralidade da Atencdo Basica, para garantir a integralidade do cuidado 3.

Brasil Sorridente: expansido da assisténcia em saude
bucal

A prioridade na politica de saude bucal foi dada pelo proprio
presidente Lula. Entender a importancia da saude bucal na integralidade da
atencao e na dignidade do cidadio esteve na agenda de todos os dirigentes
do MS nas gestOes petistas.

De acordo com os Sistemas de Informaciao em Sadde, em 2002 eram
114.320 equipes, contra 24.666 em 2016, perfazendo um aumento de 571%
nas Equipes de Saude Bucal no periodo.

Outro desafio superado foi o de garantir uma atencao integral a saide
bucal, que exigiu a ampliagao do padrio dos procedimentos. Assim, o Brasil
Sorridente, em 2016, contava com 1.033 Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO), realizando procedimentos de maior complexidade,
como cirurgias, tratamento de canal, oferta de implantes, ortodontia e
diagnéstico de cancer de boca. Até esse periodo foram disponibilizadas mais
de 33,5 mil proteses dentarias.

Fica evidente que essa ampliacdao de acesso permitiu uma melhoria na
saude bucal da populacao brasileira. Segundo a Coordenag¢ao de Saide Bucal
do Ministério da Saude, entre 2003 e 2009, mais de trés milhoes de dentes
deixaram de ser extraidos da populagdo usuaria do SUS. Em média, foram
400 mil dentes conservados por ano %%

Assisténcia farmacéutica: maior oferta de medicamentos

Garantir medicamentos foi sempre uma das prioridades do MS, que
procurou expandir e garantir acesso dos usuarios do SUS aos componentes
basicos, estratégicos e especializados da Politica Nacional de Assisténcia
Farmaceéutica. Algumas agoes podem ser destacadas:
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a) a criacao da Camara de Regulagio do Mercado de Medicamentos
(CMED), que implementou e coordenou a regulagio econémica do
mercado, de forma a estimular a oferta de medicamentos e a competitividade
do setor;

b) o apoio aos laboratorios oficiais;

c) aisen¢ao de ICMS para medicamentos de alto custo e

d) o refor¢o aos medicamentos genéricos 2.

Importante politica de acesso a medicamentos também teve destaque
nas gestoes petistas: o Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB)%. O
Programa procurou disponibilizar a populagao medicamentos gratuitos ou a
baixo custo, da seguinte forma:

a) Rede Propria

Constituida por Farmacias Populares, em parceria com os estados,
Distrito Federal, municipios e hospitais filantrépicos. A criagdo dessas
unidades proprias tinha a finalidade de fornecer mais de cem itens, entre
farmacos e preservativo masculino, pelo seu valor de custo, representando
um desconto de 90% do valor de mercado, além do atendimento
personalizado por farmacéuticos e profissionais da sadde. Esse eixo foi
extinto em 2019.

b) Aqui Tem Farmacia Popular

Constituido em 2006 por meio de convénios entre o MS e a rede
privada de farmacias e drogarias. Tem por objetivo disponibilizar a
populagao, a preco de custo, os medicamentos para o tratamento de
hipertensao, diabetes, asma, rinite, dislipidemia, doen¢a de Parkinson,
osteoporose e glaucoma, além de contraceptivos e fraldas geriatricas, com
uma redugdo que pode chegar a 90% do valor de mercado, e numa rede
capilarizada de farmacias, podendo chegar a todas as localidades

¢) Saude Nao Tem Preco

A partir de 2011, o programa passou a disponibilizar os medicamentos
indicados para o tratamento da hipertensao e do diabetes sem custos para os
usuarios na rede privada de farmacias

O programa foi criado para atender pessoas usuarias ou nao dos
servicos publicos de satde que enfrentam dificuldades para a aquisi¢ao de
medicamentos receitados, evitando assim que a caréncia ou a utilizagdo
indevida de farmacos causassem prejuizo no tratamento. Para acesso ao
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programa e a obtencdo dos medicamentos ¢é obrigatério a apresentagao de
receituario médico ou odontolégico, de acordo com a legislagao ?7.

Apesar de algumas criticas terem sido apontadas ao programa, varios
estudos demonstraram que houve ampliacao do acesso a medicamentos para
a populacao?®, nio restando davidas sobre a importancia do programa
Farmacia Popular no acesso universal e integral a assisténcia farmacéutica,
sendo um dos programas mais reconhecidos como importantes pela
populacio brasileira.

Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB)

Instituido em 2013, o PMMB, por meio da Lei 12.871 2, ampliou a
assisténcia na Atenc¢ao Basica fixando médicos nas regides onde inexistia esse
profissional. O governo enfrentou a resisténcia da oposicao de direita e das
entidades de classe dos médicos brasileiros, mas recebeu aprovacao imediata
de milhoes de pessoas que nunca foram atendidas por um médico na vida
ou que precisavam se deslocar para outras cidades a fim de receber a atencio
médica. O programa foi criado para fortalecer a atencao basica de saude,
setor que, comprovadamente, pode resolver cerca de 80% dos problemas de
saude da populagao . A estratégia foi a de provimento emergencial,
formacao e estruturacao da rede basica.

a) Provimento Emergencial:

Por meio do Programa, 18.240 médicos passaram a atender a
populacao de 4.058 mil municipios, cobrindo 72,8% do total de municipios
do pais e os 34 Distritos Sanitarios Indigenas (DSEIs), beneficiando cerca
de 63 milhdes de brasileiros.3!

O processo de selecio dos médicos seguiu um roteiro onde primeiro
eram selecionados médicos em exercicio no Brasil, e, caso nao fossem
preenchidas as vagas, selecionava-se médicos estrangeiros com registro em
seus pafses de origem. Se ainda assim niao fossem preenchidas as vagas,
firmou-se um acordo de cooperacio com o governo de Cuba, com a
intermediacao da Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS), para o
provimento do restante das vagas.

Todos os médicos de outros paises foram submetidos a um processo
de preparo e formagao para atender a populacdo brasileira. Por conta dessa
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ampliacao de acesso, e da presenga de profissionais qualificados, o PMMB
sempre foi avaliado positivamente??, sendo uma das maiores marcas do PT
no Ministério da Saude.

b) Formacao médica:

Além do provimento de médicos, o Mais Médicos previu a
reestruturacao da formagao desses profissionais. Foram criadas 5.849 novas
vagas em cursos de graduacio de Medicina, sendo 3.749 em instituicGes
privadas e 2.100 em instituicGes publicas, e implementadas importantes
mudangas na estrutura curricular para uma formag¢ao mais condizente com
as necessidades do SUS, como a ampliacgio do periodo obrigatério de
internato, com a inclusao do internato em atenc¢do primaria e na urgéncia.
Buscou-se aproximar os estudantes de medicina para uma pratica na Atengao
Basica, como prova da importancia deste nivel de atencao para a solugdo dos
problemas de saude?’.

Em relacio a formacao de especialistas, foram criadas 7.172 novas
vagas de residéncias médicas entre 2011 e 2016, totalizando 7.957 bolsas-
formagio ofertadas pelo MS.

c) Estruturagao:

Foram destinados mais de 5 bilhGes de reais no periodo de 2011 a 2016
para reestruturar as unidades basicas de saidde (construcdao, reforma e
amplia¢ao), com o objetivo de garantir cuidado humanizado e maior
resolutividade para a aten¢ao basica.

O PMMB foi positivamente avaliado pela populagio e diversos
estudos cientificos vém demonstrando a eficacia do programa.

O bom desempenho técnico e humanizado dos médicos contribuiu para a
satisfacio dos usudrios que ressaltaram a importancia da continuidade do
programa. Na dimensao responsividade, a maioria dos usuarios externou
contentamento quanto aos aspectos nio médicos do cuidado: rapidez no
agendamento, tempo de espera inferior a uma hora e privacidade. As
sugestoes dos usuarios de melhorias na infraestrutura, maior disponibilidade
de medicamentos e presenca de mais médicos devem ser consideradas pelos
gestores do Sistema Unico de Saude para avancar na garantia do direito
constitucional de acesso a saude no Brasil’%
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Além disto, muitos estudos em andamento e outros ja concluidos
mostram que houve reducao das internagdes por causas sensiveis a atencao
basica em localidades onde o programa foi implantado .

Trata-se de um programa que previa agoes de curto, médio e logo
prazos, cuja execugao traria impactos de forma permanente para a saude da
populacdo. A abertura de vagas em faculdades de medicina e de programas
de residéncia médica foi interrompida, nao tendo sido dado sequencia a esse
eixo de formacdo. Assim, sua fragilizacdo e interrupc¢ao, apés o golpe de
2016, sao indicativas da disputa que o programa ensejou com 0s setores
conservadores.

Saude Mental: consolidacao de um Modelo de Cuidado
em Liberdade

O governo federal teve como prioridade consolidar um modelo de
aten¢dao a saude mental aberto e de base comunitaria por meio da Politica
Nacional de Satude Mental, garantindo o cuidado em liberdade das pessoas
com transtornos mentais e em uso intensivo de alcool e outras drogas nos
servicos abertos e comunitarios. Em consonancia com os principios do
movimento da reforma psiquiatrica e a partir da Lei 10.216/01, o governo
federal impulsionou a constru¢io de um modelo de cuidado de fato
substitutivo aos manicoOmios e aos servicos fechados, mudando o foco da
hospitalizagao como centro ou unica possibilidade de tratamento. Foi
realizado investimento em uma rede multipla que articula cuidado em saude,
defesa dos direitos humanos e aposta na producao de autonomia de cada
pessoa. Houve ampliacao da rede de servigos, com incorporagao de novos
servicos e um grande investimento na formacao dos trabalhadores para este
novo jeito de cuidar em rede. A incorporacao de espagos voltados ao cuidado
de criancas e adolescentes também foi um diferencial.

No periodo de 2013 até mar¢o de 2016 foram implantados 1904 novos
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), totalizando 2.328 presentes nos 27
estados, perfazendo um incremento de 550%. Com a abertura dos novos
servicos, atingiu-se o total de 88 CAPS Alcool e outras Drogas (voltados para
o tratamento a usuarios e dependentes de drogas, com funcionamento 24

horas) habilitados pelo MS até marco de 2016. Ainda existem 1.135 CAPS 1,
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488 CAPS 1I, 92 CAPS III, 210 CAPSi, e 315 CAPSad, somando 2.328
equipamentos de atencdo psicossocial. Os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT) permitiram a retirada de pessoas que estavam presas ha
décadas em hospitais psiquidtricos e passaram a ter direito a cidade,
efetivando a desinstitucionalizacio, com 303 SRT até 23 de setembro de
2015. Foi estabelecida uma rede articulada com Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (SAMU), Hospitais Gerais, Unidades Basicas de Satude e
141 Consultérios na Rua até 23 de setembro de 2015, permitindo chegar as
pessoas onde elas estavam.

O recurso de custeio para os servigos extra-hospitalares de base
comunitaria da Rede de Atencio Psicossocial teve aumento de R$
226.004.455,90 no ano de 2003 para R$ 1.291.702.987,09 em 2015,
representando um incremento de 571%. Isso permitiu avangar na
consolidacao dos objetivos da Reforma Psiquiatrica e reordenar o modelo
de atencdo as pessoas com transtorno mental. Também se operou a inversio
da curva de financiamento federal: com 75,24% do recurso da area voltado
para leitos hospitalares em 2002 e apenas 24,76% para os servicos de base
territorial, passou em 2013 para 24,76% para os hospitais e 79,39% para os
servicos comunitarios, concretizando uma aposta na possibilidade de
produzir a vida em liberdade.

No cuidado as pessoas em uso intensivo de alcool e outras drogas foi
construida uma gestio compartilhada com outros ministérios, fortalecendo
a diretriz de construcao de redes de cuidado intersetorial.

Implantagdo do SAMU e a expansiao da Rede de Urgéncia
e Emergéncia

Um dos maiores desafios do SUS era propor e organizar a politica
nacional de urgéncia e emergéncia, inexistente até 2003, garantindo que fosse
realizada de forma integral, resolutiva e humanizada. O papel indutor da
Unido era fundamental para estimular essa mudanga. Elabora-la logo no
inicio do governo Lula foi um exercicio importante para os novos gestores
tederais do MS, que submeteram a politica ao Conselho Nacional de Saide
para deliberagdo e a pactuagdo na Comissio Intergestores Tripartite 1, um
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importante marco no novo formato de fazer politicas de saide implantado
pelo MS, em respeito as instancias de deliberacao e pactuagao do SUS.

A implanta¢do do SAMU na primeira gestio, ainda em 2003, e das
Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), no segundo governo Lula, assim
como da Rede de Urgéncia e Emergéncia, no primeiro governo da Presidenta
Dilma, produziram profundas transformagdes no atendimento de urgéncias
no pais.

O processo de implantagao do SAMU 192 foi intenso e de importante
capilaridade. Ao lado do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), o
SAMU pode ser considerado um importante marcador da universalidade do
SUS, reconhecido pela populacio brasileira.

Em 2016, 3.354 ambulancias e 185 centrais de regulacgio do SAMU
alcancavam quase trés mil municipios, em todos os estados brasileiros,
garantindo cobertura populacional a 156 milhSes de pessoas ao SAMU (o
que corresponde a 75% da populagao), independente de serem ou nio
usuarios do SUS.

As UPA 24h foram lancadas como parte da Politica Nacional de
Urgéncia e Emergéncia, funcionam 24 horas por dia, sete dias por semana e
podem resolver grande parte das urgéncias e emergéncias de pequena e
média complexidades, além de estabilizar os casos graves até que possam ser
transferidos com seguranca para hospitais de referéncia. Com isso, ajudam a
diminuir as filas e a superlotacao nos prontos-socorros dos hospitais. A UPA
inovou ao oferecer estrutura simplificada, com raio-X, eletrocardiografia,
pediatria, laboratorio de exames e leitos de observagao. No final de 2014,
tinhamos 449 UPAS em funcionamento. Estas UPAs possuiam a capacidade
diaria de 117.9 mil atendimentos e de 3,5 milhdes de atendimentos mensais,
com uma capacidade de atendimento estimada em 95,8 milhdes de
habitantes e cobertura de 47% da populagao. O incentivo anual de custeio
repassado pelo Ministério de Satde para as Unidades ja em funcionamento
chegava a mais de R$ 1,4 bilhdes. Além disso, para melhorar a fixagiao das
equipes das UPA em locais distantes, o custeio para as unidades da Amazonia
Legal foi reajustado em 30%.

Esses dois componentes da politica nacional de atencao as urgéncias
foram intensamente implantados. Para o SAMU, a Unido comprou
ambulancias, financiou as centrais de regulagao e assumiu 50 % do custeio
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mensal para garantir o éxito da politica. As UPAs também tiveram intensa
participa¢ao federal, tanto no financiamento para execug¢ao das obras como
no custeio mensal, com o objetivo de garantir o funcionamento dessas
unidades.

A implantagao da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) foi mais um
passo para dar consecug¢ao a politica nacional. Outros componentes foram
incorporados, além dos ja citados, como a Aten¢do Domiciliar, o desenho
do papel dos hospitais na rede de atengao, a expansao dos chamados leitos
resolutivos e UTI, a criagao da For¢a Nacional do SUS e outras tipologias,
buscando articula-los em rede e garantir a aten¢ao integral para os diferentes
niveis de complexidade da estrutura assistencial das regides de saude pelo
Brasil .

Outros componentes da politica foram implantados de forma mais
pontual e timida, sempre com descontinuidade. Os hospitais de grande porte
e até os pequenos nas cidades mais distantes continuam com dificuldades de
respostas para que a aten¢ao as urgéncias seja integral, atendendo todas as
etapas desse nivel de cuidado. A necessidade de articular toda a rede de
urgéncia e de investir em todos os eixos é premente 7.

Transplante: Brasil é referéncia mundial

O Brasil se tornou uma referéncia mundial no campo dos transplantes
e o SUS ¢é responsavel por 95% dos procedimentos realizados, sendo o maior
sistema publico de transplantes do mundo. Em 2003, foram realizados
12.722 transplantes. Em 2015, o nimero chegou a 23.666, um aumento de
86%.

O Brasil contava com uma rede integrada de servicos de transplantes
em 26 estados e no Distrito Federal (DF), sendo 27 Centrais de Notificacao,
Captacio e Distribuicio de Orgios, além de cAmaras técnicas nacionais, 481
Centros de Transplantes, 1.180 equipes de Transplantes e 67 Organizacoes
de Procura de Orgios (OPOs), consolidando assim, um verdadeiro Sistema
Nacional de Transplantes (SNT), articulando as diversas estruturas
existentes.

Em todas as gestoes foram desenvolvidas iniciativas de ampliagao do
SNT para areas ainda nao cobertas pelo sistema. Em 2015, em decorréncia
das inimeras judicializacbes que vinham ocorrendo e para ampliar o acesso
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aos pacientes e aperfeicoar a qualidade dos procedimentos de transplantes
multiviscerais e de intestino, foi elaborado um Termo de Cooperagio
MS/OPAS para a incorporacio tecnoldgica em Transplante Multivisceral.
Foram criados trés centros de reabilitacdo intestinal para o SUS e foi criada
a Camara Técnica Nacional de Transplante Multivisceral, um passo
fundamental para incorporar esse transplante no SNT.

Reconhecendo a necessidade de ampliar o acesso aos servicos de
transplantes e garantir a cobertura dos vazios assistenciais e do alto custo do
tratamento dos pacientes que necessitam de tratamento fora do seu
domicilio, foi instituida a tutoria em doag¢io e transplantes no ambito do
SNT, em setembro de 2012. O objetivo era desenvolver o sistema de doagao
e transplantes nos entes federativos que necessitavam de cooperac¢io
tecnologica para o seu aperfeicoamento. Apoiando que servicos com
experiéncia na realizagdo de transplantes de exceléncia pudessem capacitar
outros profissionais na area, que, posteriormente, deverdo estar aptos a
desenvolver de forma auténoma o processo de doagio e transplantes, no
ambito de sua area de atuacao. Em 2014 foi aprovado novo projeto de
tutoria, qualificagdo e estudo e pesquisa em doagdo e transplantes: tutoria em
transplante de figado no estado de Minas Gerais (tutor: Sociedade
Beneficente Israelita Brasileira Hospital Albert Einstein).

Gestdo e incorporagiao da tecnologia e Parcerias para o
Desenvolvimento Produtivo (PDP)

O conceito de Complexo Econoémico e Industrial para a Saude, que se
assenta na ideia de que as questdes sociais e de saide se aliam ao
desenvolvimento sustentavel econémico como politicas indissociaveis, foi
pauta para a definicdo de politicas na area de ciéncia e tecnologia do
Ministério nos governos Lula e Dilma. Procurou-se trazer o conceito do
desenvolvimentismo contemporaneo para dentro do governo, saindo da
logica de que a saude era “gastadora” e que poderia produzir riquezas com
sua sustentabilidade, tornando-se um investimento.

Organizar o processo de incorporagao de tecnologias, um dos maiores
desafios da saude publica e privada brasileiras, teve em 2011 um importante
marco. A criacio e a institucionalizacio da Comissao Nacional de
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Incorporagao de Tecnologias (Conitec) permitiu analisar criticamente a
utilizacao de novos medicamentos e procedimentos no SUS. A inclusao de
novos medicamentos no SUS obedece as regras da Conitec?, que exige
comprovacao da eficacia, custo-efetividade e seguranca do produto por meio
de evidéncia clinica consolidada e assim garante a prote¢do do cidadao que
fara uso do medicamento. De 2012 a 2015, foram 168 decisdes de
incorporagio ao SUS, 73 de nao incorporacio e 31 de exclusao do SUS.

As Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDP) foram
consideradas uma das estratégias mais efetivas voltadas a consolida¢ao da
producao nacional de tecnologias estratégicas para o SUS, resultantes do
processo de otimiza¢ao das compras publicas do MS. Ao final do governo
Dilma, estavam vigentes 85 PDP; 19 produtores puiblicos e 50 produtores
privados; 91 produtos: 61 medicamentos, 6 vacinas, 19 produtos para a saude
e 5 equipamentos; 9 parcerias de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D); 28
produtos ja em aquisicio pelo MS (1 produto para a sadde e 27
medicamentos); 2 PDP com a internalizacdo de tecnologia concluidas
(Clozapina e Vacina Influenza). As PDP corresponderam, até dezembro de
2015, a 28% do wvalor total de aquisi¢oes realizadas pelo MS, com uma
economia realizada (2011-2015) de R$ 2,4 bilhdes e¢ uma previsio de
economia prevista (ao final dos projetos em fase de PDP) de cerca de R$ 5,3
bilhoes.

Fortalecimento do papel regulador do Estado

A chegada do PT ao governo federal se deu pouco tempo apos a
criagao das Agéncias Reguladoras da Saude pelo governo de Fernando
Henrique Cardoso - a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) em
1999 e a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) em 2000 -, ficando
sob responsabilidade do governo Lula o desafio de imprimir a essas agéncias
a autonomia necessaria ¢ a0 mesmo tempo articula-las com as politicas de
saude do MS.

Buscou-se, assim como nas demais agéncias reguladoras, aumentar a
transparéncia nas agoes, permitindo mais seguran¢a a populacio e aos
mercados regulados. Instrumentos como Consulta Publica, Audiéncia
Publica e fortalecimento das instancias de ausculta, entre outros, foram
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implantados em ambas as agéncias. Foram criadas as carreiras e realizados
os concursos publicos que estabilizaram o quadro de servidores das
Ageéncias, o que permitiu o exercicio pleno do poder de regulagio.

Na Anvisa, um dos vetores de desenvolvimento da industria
farmacéutica foi proporcionar um processo de registro de medicamentos e
outros materiais definido com regras claras, pautado no interesse publico e
com a transparéncia necessaria ao setor. Isso gera riquezas, empregos, € o
mais importante, fortalece a concorréncia, garantindo acesso da populacao a
esses produtos de forma segura e com pregos justos.

Organizar um Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria também foi
arduamente perseguido pela Anvisa, articulando os estados e municipios em
um regramento Gnico e pactuado para tornar o Sistema de Saude cada vez
mais unico em todas as localidades, treconhecendo as dificuldades e
necessidades de cada um.

Ja a ANS encontrou um mercado praticamente desregulado. Assim,
caracteristicas foram impressas nesse setor durante esse periodo. O mercado
de Saude Suplementar se organizou a partir de regras administrativas e
financeiras, podendo assim organizar seus processos internos de forma a
garantir maior sustentabilidade ao mercado e, desta forma, atingir o principal
objetivo, trazer mais seguranca aos beneficiarios desse setor. Fortalecer as
atividades de fiscalizagao e garantir maior efetividade ao Ressarcimento ao
SUS foram desafios perseguidos pela ANS.

Outra agdao importante da atuacdo desta agéncia foi definir uma forma
de Regulacio Assistencial, que estipulava critérios de qualidade para as
operadoras (implantacao do indicador de desempenho — IDSS), bem como
a indu¢ao de um modelo de atencdo a saude mais préximo do que estava
sendo implantado pelo MS. Assim, as politicas de promogao e prevengao, o
fortalecimento da atencao basica e o debate sobre estratégias para incentivar
o parto normal foram temas recorrentes e adotados pelas operadoras nesse
petiodo, temas esses comuns no debate do SUS, e até entao pouco adotados
na Satde Suplementar.
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Redug¢ao da mortalidade infantii e aumento da
expectativa de vida dos brasileiros

A mortalidade infantil sofreu uma reducao drastica no Brasil entre
1990 e 2015. A quantidade de criangas mortas até o primeiro ano de vida,
entre mil nascidos, foi reduzida de 51,6 (1990) para 13,82 (2015), uma queda
de 74%. Em 2002, o indice era de 26,04 (IBGE, 2020). Uma reducio de
cerca de 50%. Além da estruturagdo do SUS, programas como o Bolsa
Familia, da atenc¢ao basica, por meio da Satdde da Familia e do Mais Médicos,
a Rede Cegonha e outras politicas de assisténcia a gestante e
acompanhamento da gestagdo sdo responsaveis por esse avango. Dentre os
Objetivos do Milénio estabelecidos pela ONU, uma das metas era reduzir
em 2/3 (66%), até 2015, a taxa de mortalidade infantil de 1990. O Brasil
atingiu essa meta em 2007, no segundo mandato do ex-presidente Lula,
quando a taxa foi reduzida a 17,9 mortes por mil nascidos.

Com a melhoria da saide e da assisténcia social, a expectativa de vida
do povo brasileiro aumentou bastante sob os governos Lula e Dilma. Em
2002, a esperanca de vida média do brasileiro era de 70 anos e 9 meses. Em
2016, esse indice havia alcangado 75 anos e 9 meses.

Discussao e desafios

Se indmeros avangos foram conquistados, algumas questoes
estruturais do sistema de saude brasileiro ndo foram adequadamente
enfrentadas durante esse periodo, valendo aqui ressaltar duas delas: o
financiamento suficiente e estavel, um modelo de gestio das unidades do
SUS que permitisse maior agilidade e melhores respostas para a sociedade
brasileira e a produgao de redes de cuidado com reorganizacao da atengao
especializada na perspectiva de garantia da integralidade.

Financiamento

A aprovagao e implementacao da Emenda Constitucional 29 e da Lei
141, estrutura legal/normativa, permitiu uma sustenta¢ao e certa estabilidade
ao financiamento do SUS. O grafico abaixo mostra que os trés entes da
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Federacao incrementaram seus aportes para o setor saude no periodo.
Incremento mais acentuado dos municipios, seguido pelos estados e, de
forma menos acentuada, pela Unido. Isso se deve, é bom destacar, também
ao fato de que municipios e estados partiram de patamares mais baixos. Ou
seja, houve crescimento real de recursos para a saide no periodo de 2000 a
2018.

No entanto, conforme mostra o grafico seguinte, a participagao em
termos proporcionais ao PIB, ou da receita corrente liquida, manteve-se
estavel durante todo o periodo. A EC 29 protegeu os recursos, porém nao
significou crescimento da participag¢ao proporcional, mantendo o Brasil com
uma participa¢ao muito pequena no financiamento publico da saude, o que
fica claro quando se compara com dados dos paises vizinhos da América
Latina, ou entdo com outros pafses com sistemas universais de satude.

Grafico 01 — Gastos dos entes em satide (R$ bilhdes, a pregos de 2018)

Gastos dos entes em saude (RS bilhes, a pregos de 2018)
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Fonte: Siop, Siops, IBGE (pregos médio - IPCA).
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Grafico 02 — Valores federais aplicados em agdes e servigos publicos de satde —

2000 a 2021

Valores federais aplicados em acdes e servicos publicos de saude
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2021, PLOA.

Outra inconsisténcia no financiamento da saide brasileira é a inversao
do gasto publico e privado, sendo esse dltimo maior. Na maioria dos paises
com sistemas universais de saude ha maior investimento do gasto publico.

Os gastos privados em saude no Brasil representaram 51, 8% dos gastos
totais, sendo mais da metade com gastos diretos do bolso das familias
(prioritariamente com medicamentos) [...]. Outra grave distor¢do sio as
dedugdes no imposto de renda de despesas privadas. Apenas em 2013,
foram deduzidos R$ 13, 5 bilhdes, que equivalem a 16% das despesas
federais em saude nesse ano.”

Assim, com a aprovagdao da EC 95, que estabelece o congelamento
dos gastos por 20 anos, e sem uma revisao da politica fiscal, encontramos
um sistema subfinanciado que rapidamente caminha para um processo de
desfinanciamento e com repercussoes gravissimas para o povo brasileiro.

Os novos formatos juridicos na administragao publica

As dificuldades para a gestio cotidiana das unidades do SUS,
notadamente as mais complexas, faziam parte dos diagnodsticos iniciais do
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processo de transicio que aconteceu no final de 2002. No periodo, foram
gestadas varias propostas para tentar solucionar esse gargalo no ambito do
setor publico. Enquanto isso, proliferaram, no ambito de estados e
municipios, inspiradas na reforma administrativa proposta por Bresser e
FHC, toda sorte de instituicbes e contratagdes de entes privados para fazer
a gestao das unidades publicas, estes pertencentes ao chamado terceiro setor
ou nao.

Engendrados nos governos do PT, formatos alternativos a légica
privatizante — como o projeto das Fundagoes Estatais de Direito Privado,
uma subsidiaria da EBSERH (Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares)
para gerir os hospitais federais no Rio de Janeiro e um Servico Social
Autbénomo para assisténcia da Saide Indigena — ficaram pelo caminho, e nao
se enfrentou o tema da reforma da gestio para responder as necessidades da
Administracao Pablica moderna e democratica.

As Fundagoes Estatais foram propostas como modo de superar modos
tradicionais de gestdo de instituicGes complexas dificultadas por uma
institucionalidade clientelista, patrimonialista e burocratica do Estado
brasileiro que tem reduzido sua capacidade de responder as necessidades
sociais da maioria da populagao 4.

Producgiao de redes de cuidado com reorganizagido da
ateng¢ao especializada

Ressaltamos dois fatores que contribuem muito para que a rede de
atencao especializada siga insuficiente: a forma de organizagio e
financiamento fragmentados por procedimentos e a incipiéncia de
dispositivos de apoio para a producio viva do cuidado compartilhado nos
territorios.

Na atencao especializada temos uma rede de servigos distribuidos,
ainda, de forma desigual entre os estados e regiGes, sem O necessario
planejamento global a partir das necessidades da populacao. Servicos que sao
instalados sem compromisso de atendimento integral, mas focados, em sua
maioria, na oferta de procedimentos isolados.
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Na area de ortopedia, por exemplo, considerando o cuidado a dor

cronica de quadril, joelho e coluna, ainda persiste uma disparidade entre as

regioes.

Tabela: Demanda atendida em relagio ao pardmetro de necessidade para

o quadril, joelho e coluna

REGIAO QUADRIL JOELHO COLUNA
% do pardmetro % do pardmetro % do pardmetro

(demanda atendida) | (demanda atendida) | (demanda atendida)
CENTRO 17% 4% 39%
OESTE
NORDESTE 12% 3% 9%
NORTE 7% 3% 12%
SUDESTE 35% 17% 25%
SUL 44% 22% 61%

Fonte: Departamento de atencdo especializada. Secretaria de atencao a Satde- 2015.

Assim, para enfrentar esse e outros desafios da atengao especializada,
sera preciso inovar nos arranjos de gestio do cuidado articulando essas varias
dimensoes. Antes do golpe vinha sendo gestado no MS uma estratégia
chamada Mais HEspecialidades, que tinha como ideia-for¢a o acesso em
tempo oportuno e com resolutividade. Considerava algumas dimensoes-
chave: definicio das necessidades de saide como base do cuidado,
organiza¢ao modular do cuidado integrando atencgao basica e especializada,
financiamento e contratualiza¢ao por médulo e ndo mais por procedimentos,
e a regulacdo. Tal formulacao foi construida com a participacao de muitos
atores e pode apoiar o enfrentamento desse grande desafio para uma aten¢ao
integral no SUS.

Para que a producio de rede nao fique s6 na letra da politica, é
fundamental avancgar na instalagao de um apoio efetivo do MS na producao
de redes vivas em cada regido, unificando os varios coletivos federais de
apoiadores tematicos visando o fortalecimento da producao de espagos de
compartilhamento entre os varios pontos de cuidado e entre os gestores
presentes em cada territério. Um apoio que reconhega a pluralidade e as
singularidades na efetivacao do SUS.
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Consideragoes finais

A despeito dos enormes éxitos obtidos desde a criagao do SUS, em
1988, muitos desafios foram enfrentados para que seus objetivos pudessem
ser alcancados. Atingir a integralidade e a qualidade do cuidado a saude,
promovendo a equidade em um pais populoso, de dimensao continental e
profundamente heterogéneo e desigual, foi meta buscada incessantemente
pelas gestoes petistas no comando do MS.

O PT produziu importantes conquistas que se transformaram em
marcas exitosas para o SUS, como o SAMU, o Brasil Sorridente, a Farmacia
Popular, a Democratizagao da Gestdo, o Mais Médicos, a Saude Mental,
entre outras tantas politicas inovadoras e necessarias, fortalecendo junto a
populacio a percepgao de que o SUS é um patrimonio do povo brasileiro.
Fortaleceu politicas como as de combate ao tabagismo, prevenciao e
tratamento de AIDS, organizacio de redes de atenc¢ao a saude, imunizagoes
e outras que nao foram citadas nesse artigo. Ainda que nao tenha sido
possivel atender todas as necessidades de saide, as prioridades de gestao e
os esforcos foram sempre pautados na defesa do SUS e no seu
fortalecimento como um sistema universal, puablico e gratuito,
imprescindivel para dar a populacio brasileira melhores condi¢oes de vida e
de saude.

No “Plano de Reconstrucao e Transformacao do Brasil: outro mundo
¢ possivel, outro Brasil é necessario” 41, lancado em 2020, durante o periodo
da pandemia, o PT apresenta propostas objetivas e estruturantes para a
saude. Reafirma politicas implantadas anteriormente e prospecta desafios
necessarios, como o do financiamento estavel, a valorizacio dos
trabalhadores e a regulacao adequada dos setores privados e organizagoes
sociais.

O PT, mais do que nunca, continua engajado na luta pelo SUS e
entende que é necessario apresentar propostas que visem sua defesa e
fortalecimento, uma vez que desde o golpe de 2016 ele tem sido atacado
impiedosamente pelas forcas retrégadas e pela l6gica neoliberal. Afinal, para
o PT — e essa ideia pautou nossos governos e continua nos alimentando —, o
SUS ¢ um projeto ético-politico, solidario e civilizatério, em defesa da vida,
pelo qual vale continuar lutando para garantir vida digna e saudavel para
todos os brasileiros e brasileiras.
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RESUMO

As gestoes petistas no governo federal (2003-16) produziram uma série
de mudangas estruturais na constru¢ao do SUS no Brasil. Politicas que
buscaram a universalizacio e a reducao de iniquidades do Sistema
foram implantadas e hoje fazem parte do cotidiano da populagao
brasileira. SAMU, Farmacia Popular, Mais Médicos, expansao da rede
substitutiva na saude mental, PDPs, fortalecimento do PNI e do SNT
tiveram grande repercussao positiva em indicadores de saude como a
queda da mortalidade infantil e materna, o aumento da expectativa de
vida e outros. Persistiram, no entanto, problemas estruturais no
processo de implantacio do SUS. Destacamos dois deles: o
financiamento, que, apesar de crescer durante todo o perfodo, nao
variou enquanto propor¢ao do PIB; e os modelos de gestdo das
unidades, onde nao foram construidas alternativas para fazer frente a
avalanche de crescimento dos modelos por fora da gestio publica e
parte das redes de aten¢io especializadas.

PALLAVRAS-CHAVE

Gestdes petistas; politicas de saude; indicadores de saide; gestao

publica.

The action of the Workers” Party in the management of the Ministry of Health:
Strategic Agendas aimed at gnaranteeing the right to health and the defense of the
AYOA)

ABSTRACT

62

The administrations’ petistas in the federal government (2003-16)
produced a series of structural changes in the construction of the SUS
in Brazil. Policies that sought the universalization and reduction of
system inequities were implemented and today are part of the daily life
of the Brazilian population. SAMU, Farmacia Popular, Mais Médicos,
expansion of the substitute network in mental health, PDPs,
strengthening of PNI and SNT, had great positive repercussion on
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health indicators such as the fall in infant and maternal mortality,
increased life expectancy and others. However, structural problems
persisted in the process of implementing the SUS. We highlight three:
financing, which, despite growing throughout the period, did not vary
as a proportion of GDP, the management models of the units, where
no alternatives were built to face the avalanche of growth of models
outside the public management and part of specialized care networks.

KEYWORDS:

Administrations’ petistas; health policies; health indicators; public

management.
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