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editorial

Ilustração: Renato Palet

O Movimento Nacional em Defesa da Saú-
de Pública – Saúde +10 – tem como ob-

jetivo coletar assinaturas para um Projeto 
de Lei de Iniciativa Popular que assegure o 
repasse efetivo e integral de 10% da Receita 
Corrente Bruta da União para a saúde públi-
ca brasileira, alterando-se, dessa forma, a Lei 
Complementar n. 141, de 13 de janeiro de 2012.

Motivo de caminhada do CONASS pelo 
país a fora, o movimento representa mais que 
uma luta para recompor os recursos para a 
saúde: é, também, uma oportunidade de re-
tomar a consciência política da sociedade 
para a defesa do Sistema Único de Saúde, que, 
desde a sua criação, busca formas de financia-
mento suficiente e sustentável que garantam 
o direito constitucional à saúde para todos os 
brasileiros.

Com a postura de quem sempre lutou 
pela consolidação desse sistema de saúde que 
é universal e gratuito, o CONASS, juntamen-
te com mais de cem entidades, toma para si a 
tarefa de mobilizar a sociedade brasileira em 
torno dessa causa.

Garantir 10% da Receita Corrente Bruta 
da União para o SUS é proporcionar avan-
ços nos desafios da universalização, da inte-
gralidade e da equidade. É garantir mais de 1 
milhão de internações por mês, mais de 100 
milhões de habitantes cobertos pela atenção 
primária à saúde, mais de 3,2 bilhões de pro-
cedimentos ambulatoriais, mais de 500 mi-
lhões de consultas médicas por ano, o recorde 
mundial de transplantes de órgãos realizados 
na rede pública, entre outras tantas melho-
rias que o Sistema Único de Saúde tem pro-
porcionado a quem dele necessita.  

Em 2013, ao encaminharmos 1,5 milhão 
de assinaturas ao Congresso Nacional, vis-
lumbraremos um novo horizonte para o SUS, 
com estados, municípios e, principalmente, a 
União aplicando em saúde o que lhes é de fato 
responsabilidade. Só assim, seremos capazes 
de fazer valer o que está escrito na Constitui-
ção Federal: a saúde é direito de todos e dever 
do Estado.

Assine você também e ajude a fortalecer 
a saúde do Brasil! 
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Entrevista

Sérgio Piola

consensus entrevista 

Foto: Arquivo pessoal

M édico sanitarista, especialista em Saúde Pública, con-
sultor do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

(Ipea) e pesquisador colaborador do Observatório de Recur-
sos Humanos em Saúde do Núcleo de Estudos de Saúde Públi-
ca da Universidade de Brasília. Esse é Sérgio Francisco Piola, 
o convidado desta edição para o Consensus entrevista. Com 
trabalhos publicados no campo da política e financiamento 
da saúde, Piola falou com exclusividade a nossa equipe sobre 
o subfinanciamento do SUS, sobre gastos públicos com saú-
de, sobre a Lei n. 141/12, entre outros assuntos e ainda opinou 
sobre o futuro do SUS e dos sistemas universais de saúde.
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Não é preciso ser nenhum 
grande especialista da 
área da saúde para 
concluir que a gestão 
dos recursos precisa ser 
melhorada no SUS. Mas 
isso não deve servir de 
argumento para protelar 
uma política sustentada 
de aumento de recursos 
para o SUS.

Consensus Desde a Constituição de 1988 e a 
criação do SUS, o tema do subfinanciamen-
to é recorrente e tem sido objeto de debates. 
Afinal, o subfinanciamento do SUS existe? 
Como isso pode ser demonstrado para a so-
ciedade brasileira?
Piola Usualmente, o subfinanciamento do 
SUS é demonstrado comparando-se os níveis 
de gasto público no Brasil com o encontrado 
em outros países, que também têm sistemas 
de acesso universal. Nessa comparação, esta-
mos em desvantagem. No Brasil, o gasto do 
Sistema Único Saúde (SUS) foi de aproxima-
damente 3,7% do PIB, em 2009 — nos países 
que também têm esse tipo de sistema, o gasto 
público é, em média, correspondente a 6% do 
PIB.
Outro tipo de comparação comumente feita é 
entre o gasto per capita do SUS e a receita per 
capita do segmento de planos e seguros priva-
dos de saúde. Segundo dados de 2009, o gas-
to per capita do SUS, para toda a população 
brasileira, foi de cerca de R$ 650,00, enquanto 
a receita per capita do segmento de planos e 
seguros privados foi de aproximadamente R$ 
1.490,00, ou seja, 2,3 vezes maior.

Consensus Os países com sistemas univer-
sais de saúde têm proporcionalmente gas-
tos públicos com saúde maior que o pri-
vado. É uma questão de prioridade desses 
governos?
Piola Uma maior participação de fontes pú-
blicas no financiamento da saúde, na quase 
totalidade dos países que possuem sistemas 
de acesso universal, foi construída ao longo 
de décadas, como consequência de políti-
cas públicas que reconhecem a saúde como 
componente importante de um sistema de 
bem-estar social. É resultante de uma escolha 
das sociedades em favor de partidos políti-
cos mais aproximados ao ideário socialista e 
social-democrata. Um estudo de Vicente Na-
varro, publicado em 2006 na revista The Lan- Consensus Muito se fala de que um proble-

ma a ser enfrentado é a melhoria da gestão 

na saúde. Isso não tem a ver com a qualida-
de do gasto e, consequentemente, com o fi-
nanciamento do SUS?
Piola Melhorar a qualidade do gasto é uma 
obrigação intransferível de todo o adminis-
trador de recursos públicos. Afinal, os recur-
sos, tanto financeiros quanto físicos, são sem-
pre limitados, para não dizer escassos, e todo 
desperdício significa privar pessoas de algum 
tipo de atenção ou de serviços de melhor qua-
lidade. Não é preciso ser nenhum grande es-
pecialista da área da saúde para concluir que 
a gestão dos recursos precisa ser melhorada 
no SUS. Mas isso não deve servir de argumen-
to para protelar uma política sustentada de 
aumento de recursos para o SUS. Não deve 
servir de justificativa para comprimir siste-
maticamente os recursos da saúde pública, 
transformando em teto, principalmente no 
âmbito do Governo Federal, a aplicação mí-
nima prevista na EC 29, ou seja, não adianta 
apenas cumprir, e muito mal, a obrigação.

Consensus De quanto, na sua opinião, deve-
ria ser o valor do gasto público em saúde no 
Brasil?
Piola É difícil se estabelecer um valor. Antes 
de mais nada, se teria de rediscutir as priorida-
des, as políticas e as estratégias do setor. Mas 
se é para dar uma opinião, arrisco 6% do PIB 
que, como disse, é a média encontrada nos pa-
íses que possuem sistemas universais. Contu-
do, o importante é manter um compromisso 
com o crescimento sustentado dos recursos. 
Com a EC 29, o gasto do SUS passou de 2,89 % 
do PIB, em 2000, para 3,65% do PIB, em 2010. 
Foram 0,66 pontos percentuais em 10 anos. 
Melhor que nada, mas repetido o comporta-
mento de só cumprir a obrigação, sem efetiva 
prioridade para o setor, só chegaremos perto 
dos 6% para o gasto público com saúde daqui 
a 20 anos.

Consensus É possível haver um equilíbrio 
no financiamento público em saúde dian-

te de um cenário econômico internacional 
cheio de incertezas? Os países com siste-
mas universais e com alto gasto público em 
saúde conseguirão manter o atual patamar 
de investimentos?
Piola Espero que sim. Afinal, o cenário inter-
nacional desfavorável, como em outras opor-
tunidades, acaba se resolvendo. O problema 
é que, internamente, o Brasil sempre deixa 
muita coisa por fazer. Perdem-se oportunida-
des, sobretudo nos momentos em que a maré 
da economia está mais favorável. Em relação 
aos sistemas universais, sobretudo os euro-
peus, em um futuro próximo, não poderão ser 
mantidos os mesmos níveis de crescimento. 
Isso já vem acontecendo em diversos países 
da Europa. De uma maneira geral, o ajuste fis-
cal acaba levando a corte nos gastos com saú-
de que se reflete em racionamento da oferta. 

Consesus Nos últimos 10 anos, a partici-
pação proporcional do Governo Federal 
diminuiu em relação à dos estados e dos 
municípios. Isso é reflexo da EC 29 e da não 
vinculação de receitas da União?
Piola Em 2000, quando a EC 29 foi aprovada, 
a União era responsável por quase 60% do 
gasto com ações e serviços públicos de saúde 
e os estados e os municípios, por 40%. No iní-
cio dos anos 1990, a participação federal era 
ainda maior. Alguns estudos situavam essa 
participação em cerca de 75% dos gastos pú-
blicos com saúde. No início dos anos 2000, 
também no início da implementação da EC 
29, o gasto médio dos estados com ações e ser-
viços públicos de saúde era de 7% da receita 
disponível dessa esfera de governo. O gasto 
médio dos municípios era, percentualmen-
te, um pouco maior. Era muito difícil que a 
mesma estrutura percentual de distribuição 
do gasto público fosse mantida. Em outras 
palavras, a mesma estrutura de participação 
do financiamento só seria mantida se a vin-
culação tivesse sido feita sobre a mesma base. 

cet, discute o tema de resultados em saúde, 
políticas públicas e tradição política. Parece 
também ser a escolha mais eficiente, uma vez 
que sistemas com maior participação pública 
no financiamento e com maior regulação pú-
blica alcançam, geralmente, melhores resul-
tados em termos do impacto relativo sobre 
causas evitáveis de mortalidade, conforme 
demonstra o estudo Financing Health Care 
in the European Union, elaborado por Sarah 
Thomson, Thomas Foubister e Elias Mossia-
los, em 2009, para o European Observatory 
on Health and Policies.
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da União teria sido de 59,9%, praticamente o 
mesmo percentual do ano 2000.

ConsensusA Lei n. 141/2012 manteve a atual 
sistemática do crescimento nominal do PIB 
para a União. O que podemos esperar para 
os próximos anos na área da saúde pública 
em razão disso?
Piola O que esperar na área de financiamento 
público da saúde depende de muitas variá-
veis. Em um excesso de simplificação, pode-se 
dizer que o volume do financiamento público 
da saúde depende do comportamento da eco-
nomia, ou seja, da ocorrência de maiores ou 
menores taxas de crescimento da economia 
nos próximos anos. E isso vale tanto para a 
sistemática de correção pelo crescimento no-
minal do PIB quanto para a tão desejada sis-
temática de vinculação a um percentual de 
receitas, porque estas também guardam rela-
ção com o crescimento do PIB. De forma mais 
ampla, no entanto, o financiamento público 
da saúde é afetado por decisões políticas, ma-
croeconômicas, pelos arranjos institucionais 
e pelas decisões sobre o modelo de proteção 
social brasileiro. Será também afetado pelas 
posições mais ou menos favoráveis de atores 
importantes – partidos políticos, sociedade 
civil organizada e outros segmentos sociais 
– em prol do sistema público de saúde. Mas 
para isso, o SUS terá de ganhar corações e 
mentes, de forma que a sociedade perceba que 
pode utilizar e contar com serviços públicos 
de qualidade, reduzindo o desejo por serviços 
intermediados por planos e seguros de saúde.

Consensus Na sua opinião, 10% da receita 
corrente bruta da União para a saúde seria 
um mudança significativa para atingirmos 
a integralidade e a universalidade da Cons-
tituição de 1988?
Piola Em 2009, seriam R$ 30 bilhões a mais. 
Isso não é pouco dinheiro. Pode ser pouco 
diante das necessidades acumuladas, mas 
pode ser recurso em excesso diante da arrai-

gada incapacidade de gastar com qualidade. 
Contudo, eu não tenho dúvida de que poderia 
ser um estímulo importante para se assegurar 
o acesso universal e um atendimento o mais 
integral possível.

Consensus Mesmo que se tenha um finan-
ciamento adequado, a atual forma de dis-
tribuição dos recursos federais é suficiente 
para enfrentarmos as desigualdades regio-
nais existentes no Brasil?
Piola As desigualdades regionais não podem 
ser adequadamente enfrentadas apenas por 
meio da distribuição de recursos federais para 
a saúde, ou seja, desigualdades regionais mais 
agudas não se resolvem com a ação exclusi-
va do setor saúde. Ademais, algum grau de 
desigualdade regional sempre vai existir. A 
questão é qual o grau de desigualdade que a 
sociedade julga inevitável.
Mas pensando só na saúde, mesmo com au-
mento dos recursos federais, se for mantida 
a atual forma de distribuição de recursos, as 
desigualdades regionais não diminuirão de 
forma significativa. Diminuir de forma mais 
sustentada as desigualdades requer investi-
mentos em infraestrutura, na organização de 
serviços e melhor equacionamento da ques-
tão de distribuição de recursos humanos.
Não adianta simplesmente fazer mais do mes-
mo. Comparando a distribuição dos recursos 
públicos alocados pelas três esferas em 2000 
e 2010, constata-se que houve crescimento 
real dos gastos públicos em todas as regiões, 
mas as desigualdades na distribuição dos 
gastos públicos em saúde reduziram-se mui-
to pouco. Se tomarmos só a distribuição dos 
recursos federais em 2000 e 2010, o resultado 
é o mesmo, ou seja, o efeito redistributivo foi 
pequeno.

Consensus Qual o futuro do SUS e dos siste-
mas universais de saúde? É possível proje-
tar como estaremos daqui a 10 anos?
Piola Eu vejo com otimismo o futuro dos sis-

(...) no entanto, o 
financiamento público 
da saúde é afetado 
por decisões políticas, 
macroeconômicas, pelos 
arranjos institucionais e 
pelas decisões sobre o 
modelo de proteção social 
brasileiro. Será também 
afetado pelas posições 
mais ou menos favoráveis 
de atores importantes 
– partidos políticos, 
sociedade civil organizada 
e outros segmentos sociais 
– em prol do sistema 
público de saúde.

Mas um dos objetivos da EC 29, mesmo que 
não claramente explicitado, era aumentar a 
participação de estados e municípios no fi-
nanciamento do SUS. E isso ela alcançou. Vol-
tar a uma distribuição de 75% do gasto por 
parte de fontes federais é muito difícil e acho 
que nem seria possível. Contudo, se em 2009 
estivesse em vigor a regra de que o gasto fede-
ral no SUS fosse equivalente a 10% da receita 
corrente bruta da União, o gasto total do SUS 
teria sido de R$ 172,2 milhões e a participação 

Eu vejo com otimismo 
o futuro dos sistemas 
universais de saúde, 
principalmente porque 
cada vez mais surgem 
evidências de que esses 
sistemas, por terem maior 
participação pública 
no financiamento e na 
regulação, produzem 
melhores resultados de 
saúde com menor nível de 
dispêndios.

temas universais de saúde, principalmente 
porque cada vez mais surgem evidências de 
que esses sistemas, por terem maior partici-
pação pública no financiamento e na regula-
ção, produzem melhores resultados de saúde 
com menor nível de dispêndios. Sobre esse 
aspecto, recomendo a leitura da publicação 
de Sarah Thomson que citei anteriormente.
É difícil projetar como estaremos daqui a 10 
anos. São tantas as variáveis que contribuem 
para o desenho do futuro. Mais importante, 
no entanto, é termos consciência de que fu-
turo estamos construindo com o que fazemos 
ou deixamos de fazer hoje.
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Movimento Saúde +10 ganha força e 
se espalha em todo o país

Iniciativa visa recolher assinaturas em 
todo o país para apresentar Projeto de 
Lei de Iniciativa Popular no Congresso 

Nacional, que repassa 10% das Receitas 
Correntes Brutas da União para a saúde

tatiana  rosa

E m 2012, o Sistema Único de Saúde completa 24 anos e, desde então, luta 
por um financiamento sustentável que garanta à população o direito 

constitucional à saúde de maneira universal, equânime e integral, conforme 
fora pensado por seus idealizadores durante a reforma sanitária brasileira. 

A Emenda Constitucional n. 29, aprovada no ano 2000, definiu percentu-
ais mínimos de aplicação em ações e serviços públicos de saúde. No entanto, 
sua regulamentação, ocorrida 11 anos depois, e a Lei Complementar n. 141/2012 
frustraram a expectativa de gestores, militantes, profissionais de saúde e to-
dos aqueles que defendem o SUS, pois não contemplaram a proposta de se 
alocar na saúde o percentual de 10% das Receitas Correntes Brutas da União.

Dessa forma, no dia 17 de abril deste ano, o Conselho Nacional de Secretá-
rios de Saúde agregou-se a mais uma causa: o Movimento Saúde +10, que cria 
o Projeto de Lei de Iniciativa Popular o qual visa rever a Lei Complementar 
n. 141/2012 e propõe, entre outras medidas, o investimento de 10% da Receita 
Bruta Corrente da União na saúde pública. A iniciativa, fruto de parceria en-
tre a Associação Médica Brasileira (AMB) e a Ordem dos Advogados do Brasil 
(OAB), conta ainda com o apoio da Conferência Nacional dos Bispos do Brasil 
(CNBB), do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conase-

ms), do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
do Fórum Sindical dos Trabalhadores (FST), 
da Força Sindical, da Confederação Nacional 
dos Trabalhadores em Saúde (CNTS), da Fede-
ração Nacional dos Farmacêuticos (Fenafar), 
da Pastoral da Saúde e de diversas entidades 
do setor.

Para que o Projeto de Lei de Iniciativa Po-
pular chegue ao Congresso, será necessária a 
adesão mínima de 1% da população eleitoral 
nacional, mediante assinaturas, distribuídas 
por pelo menos cinco unidades federativas, e 
no mínimo 0,3% dos eleitores em cada uma 
dessas unidades. Segundo o Tribunal Supe-
rior Eleitoral, o número de eleitores do Brasil, 
em julho de 2010, era de 135,8 milhões. Por-
tanto, o número mínimo de assinaturas para 
um projeto de iniciativa popular seria de 1,36 
milhão. As assinaturas só valerão se forem 
acompanhadas de nome completo e legível, 
endereço e dados identificadores do título 
eleitoral.

Para o presidente do CONASS e secretá-
rio de Estado da Saúde do Amazonas, Wilson 
Alecrim, o movimento não visa apenas ao au-
mento de recursos para o SUS, mas configura-
-se como movimento de defesa do Sistema. 
“Essa iniciativa representa o exercício da ci-
dadania de cada um que nele se envolve, de 
cada um que vai assinar aquele documento 

para compor mais de 1,5 milhão de assinatu-
ras”, afirmou.

Segundo ele, o Sistema Único de Saúde 
tem muitos avanços e ganhos significativos, 
principalmente quando comparado ao qua-
dro sanitário que o antecedeu. “Muitos de nós, 
entre os quais me incluo, nasceram como ex-
cluídos das políticas públicas de saúde. Hoje, 
o SUS tem propiciado, por meio de todos os 
benefícios que oferece às populações, a inclu-
são social de todos os brasileiros.” 

Para o secretário, ao mesmo tempo em 
que se reformula e se visiona uma releitura 
e uma reinterpretação do formato de gestão, 
há a necessidade de se oferecer sustentabili-
dade a esses formatos, o que não será possível 
sem financiamento. “Deu para entender bem 
a distância entre o que nós temos e o que pre-
cisamos. Vejam o dilema com o qual nós nos 
encontramos. A nenhum de nós, por mais difí-
cil que seja de imaginar, é concebível ser a favor 
das filas para internação hospitalar e tantas ou-
tras deficiências que temos no Sistema.”

Wilson Alecrim fez questão de reforçar 
que a iniciativa não pode ser entendida como 
um movimento político partidário, embora 
esteja inserido na agenda política do país, mas 
lembrou que é importante que as lideranças po-
líticas estejam inseridas no movimento quando 
as assinaturas chegarem ao Congresso Nacio-

matéria de capa
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nal. “Isso é importante para que possamos fazer 
valer a pena o esforço que temos feito. Tenho 
certeza de que faremos o mesmo caminho que 
foi feito para que aqueles que não procedem 
corretamente com a lisura de quem ocupa car-
go público não possam continuar sendo candi-
datos, como foi com a Ficha Limpa.”

	P ara o presidente do Conasems, An-
tônio Carlos Nardi, a saúde pública do Brasil 
merece o movimento, que precisa ser capila-
rizado, pois é uma iniciativa a favor do SUS. 

	 Nardi lembrou que os municípios do 
país já investem além daquilo que lhes é obri-
gatório por lei. Segundo ele, o gasto em saúde 
deve ser considerado um investimento. “Gas-
tar com vidas não é gasto, e sim investimento. 
Nós estamos investindo na melhoria das con-
dições de vida da população brasileira, assim 
como os estados da Federação também estão.”

Para ele, é preciso que cada cidadão brasi-
leiro coloque a sua assinatura no abaixo-assi-
nado para, dessa forma, o projeto de lei ser le-
vado ao Congresso Nacional. “Vamos mostrar 
que o SUS pode mais e é este o Sistema que 
nós queremos. É este SUS que nós vivemos e 
defendemos.” 

O presidente do Conasems lembrou ain-
da que, desde o início da campanha eleitoral, 
o SUS tem sido exposto e destacou que o mo-
vimento não pleiteia dinheiro para municí-
pios e estados, mas sim recursos para serem 
agregados ao orçamento da União. 

Florentino Cardoso, presidente da AMB, 
concorda que o SUS tem vários problemas, 
mas ressalta que o mais importante e impac-
tante deles é o subfinanciamento. “Tínhamos 
uma enorme expectativa com a regulamen-
tação da Emenda Constitucional n. 29, mas 
vimo-nos decepcionados com o desfecho. 
O Governo Federal, quem mais arrecada em 
impostos/tributos no país, precisa aumentar 
sua participação nos recursos para a saúde 
pública. Nossa defesa é que a União coloque 
pelo menos 10% da Receita Corrente Bruta               
na saúde”, reforçou.

Cardoso acredita que o Projeto de Lei de 
Iniciativa Popular vai possibilitar também 
que o povo saiba a força que tem e ajude a me-
lhorar os rumos do Brasil. “Nossa expectativa, 
não somente da AMB, mas de todas as enti-
dades que apoiam e assinam esse projeto, é a 
melhor possível. Juntos, podemos melhorar 

o atual cenário da saúde pública brasileira. 
Nossa força e a pressão vão sensibilizar depu-
tados e senadores, pois será a maior oportuni-
dade que teremos para melhorar o financia-
mento do SUS.”

O presidente da AMB enfatizou que, des-
de o seu lançamento, em fevereiro deste ano, 
já foram arrecadadas cerca de 500 mil assina-
turas. “A cada dia, engajam-se novas pessoas. 
É um projeto do povo e para o povo.”

	P ara ele, a adesão da sociedade é ma-
ciça e não existe ninguém dizendo que não 
assina o projeto. “Quem não quer mais recur-
sos na saúde pública brasileira? Com mais re-
cursos, melhor gestão e combate à corrupção, 
teremos o SUS que sonhamos. A sociedade 
vai mostrar a sua força com milhares de assi-
naturas ao projeto”, e finalizou: “Sinto que a 
população está mobilizada, pois não aguenta 
mais passar por tanto sofrimento, especial-
mente em longas e demoradas filas de espe-
ra para consultas, exames, cirurgias. Juntos, 
a população, os profissionais de saúde e os 
bons gestores, mudarão esse cenário. Vamos 
ter um SUS realmente para todos, com amplo 
e rápido acesso e com qualidade”.

Para o médico pediatra e de Saúde Públi-
ca, Gilson Carvalho, para se entender o signi-
ficado do Movimento Saúde +10, é necessário 
conhecer o grande problema do SUS que é o 
subfinanciamento. Sem dinheiro para a exe-
cução do SUS, é impossível que se faça saúde 
pública suficiente e eficiente com universali-
dade e integralidade”, explicou.

Carvalho fez um retrospecto do históri-
co da luta por um financiamento adequado 
para a saúde, passando pela proposta inicial 
da Constituição Federal, que previa 30% 
dos recursos da União para a saúde, pela 
aprovação e pela regulamentação da Emen-
da Constitucional n. 29, no ano 2000 e 2011, 
respectivamente, até a promulgação da Lei 
Complementar n. 141, em janeiro deste ano. 
“A LC n. 141/2012 trouxe o mesmo do mesmo 

em relação ao financiamento da União para 
a saúde. O Projeto de Lei de Iniciativa Popu-
lar, que propõe 10% da RCB da União para a 
saúde, é uma tentativa de fazer pressão sobre 
o Congresso à mesma maneira que ocorreu 
com o Projeto da Ficha Limpa.” 

O médico ressaltou que a Constituição 
sacramenta a defesa de que a saúde deve ser 
financiada pelas três esferas de governo. 

Gilson Carvalho destacou ainda que o 
Movimento, além de buscar mais dinheiro 
para a área de saúde, está, também, mobili-
zando a população em defesa da saúde. “Um 
dos problemas cruciais do SUS é que ele não 
tem empolgado mais a população em sua de-
fesa. 

Aquilo que fora uma prática à época da 
sua construção, na qual todos tínhamos de-
sejo e esperança de ter um sistema de saúde 
público e solidário, universal e com integrali-
dade, deixou de sê-lo nos últimos anos.” 

Apoio fora do setor saúde

Além da adesão de mais de 80 entidades liga-
das ao setor de saúde, o Movimento Saúde +10 
conta ainda com o apoio da OAB e da CNBB.

matéria de capa
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Para o presidente nacional da OAB, Ophir 
Cavalcante, o movimento é importante na 
medida em que insere um tema à margem 
da agenda nacional no centro das discussões. 
“Precisamos, porém, do engajamento efetivo 
da sociedade civil organizada, por intermédio 
de suas entidades representativas. No âmbito 
da Ordem dos Advogados, levamos esse as-

sunto muito a sério, tanto que criamos uma 
Comissão Especial para tratar de Direito Sa-
nitário e Saúde”, afirmou em entrevista à Re-
vista Consensus.

Segundo Cavalcante, o SUS foi concebi-
do a partir do conceito preconizado na Cons-
tituição Federal que diz que a saúde é um bem 
comum, um direito universal e um dever do 
Estado, mas, infelizmente, não tem recebido, 
do próprio Estado, a atenção merecida. 

Cavalcante acredita que o movimento deve 
despertar a consciência do país em relação à 
consciência sanitária, pois simboliza a vontade 
da grande maioria da população. “Precisamos 
levar em conta que cerca de 70% dos brasileiros 
dependem da saúde pública e que, atualmente, 
a União não é obrigada por lei a destinar qual-
quer percentual fixo de sua receita para o SUS, 
assim como são estados e municípios são (que 
têm de repassar 12% e 15%, respectivamente, de 
suas receitas). Logo, se não nos mobilizarmos, o 
quadro só vai piorar.”

Para o presidente, assim como aconteceu 
com a Lei da Ficha Limpa, o Movimento Saú-
de +10 precisa de forte mobilização. “A Lei da 
Ficha Limpa foi o quarto projeto de iniciativa 
popular aprovado e sancionado pelo Executi-
vo. Todos eles foram resultados de forte mobi-
lização ante a inércia do Congresso Nacional. 
É um expediente importante, que não pode 
ser banalizado. No caso da saúde, trata-se de 
um problema de forte repercussão e que afe-
ta a todos, indistintamente. Se queremos um 
lugar entre as nações desenvolvidas, esse ca-
minho passa, necessariamente, pela saúde”, 
finalizou.

Tendo como tema da Campanha da 
Fraternidade 2012 (CF 2012) “Fraternidade e 
Saúde Pública”, a CNBB também manifestou 
apoio ao movimento. Em entrevista à nossa 
equipe, o presidente da confederação, Dom 
Raimundo Damasceno, lembrou que o texto-
-base da campanha argumenta que a saúde 
pública necessita de mais investimentos pú-

blicos, pois hoje a população brasileira já arca 
com mais da metade dos gastos em saúde. 

Para a CNBB, os termos estabelecidos 
para o financiamento da saúde pública após 
a votação da EC n. 29 não resolveram o pro-
blema do subfinanciamento, pois não acres-
centaram verbas para a área. “Nesse sentido, 
os Bispos reunidos na última Assembleia, em 
Aparecida, decidiram que a CNBB comporia 
o Movimento Saúde +10 e se empenharia na 
coleta de assinaturas. Este trabalho envolve 
as Dioceses e as Paróquias da Igreja, as quais 
já começaram a enviar folhas com as assina-
turas. Esperamos que nossa contribuição, 
somada às demais, seja suficiente para a rea-
bertura da discussão sobre a saúde pública no 
Congresso Nacional”, afirmou o presidente.

	A inda segundo ele, a CF 2012 procu-
rou esclarecer e mobilizar as pessoas sobre a 
proposta do SUS, visando à sua consolidação, 
pois, apesar de avanços obtidos na saúde pú-
blica em geral, o SUS ainda apresenta defici-
ências. “Esperamos que a população tenha 
compreendido que o melhor para a saúde 
pública é o fortalecimento do SUS, que passa 
pelo seu justo financiamento e, assim, pode-
remos superar essa desigualdade que acres-
centa sofrimentos aos enfermos e a seus fami-
liares”, enfatizou.

Dom Damasceno ressaltou que a reali-
zação da Campanha com o tema incidindo 
sobre a saúde pública foi grande contribuição 
à sociedade, pois potencializou os necessá-
rios debates sobre essa realidade e encorajou 
algumas ações, como a coleta de assinaturas, 
reivindicando a reabertura da discussão sobre 
seu financiamento. 

Mobilizações nos estados

Desde o seu lançamento, o CONASS tem in-
centivado, em suas Assembleias, a promoção 
do Movimento em todos os estados da Fede-
ração. O primeiro a mobilizar-se em favor da 
iniciativa foi o estado de Pernambuco que, no 

dia 13 de julho, promoveu grande ato que cha-
mou a atenção de sua população para a coleta 
de assinaturas em prol do projeto de lei em 
questão. O presidente do CONASS, Wilson 
Alecrim, esteve presente na cerimônia.

Para o secretário estadual de Saúde de 
Pernambuco, Antonio Carlos Figueira, am-
pliar os repasses da União para a saúde é 
grande desafio. “Começamos a mobilização 
por uma região que tem o costume de enfren-
tar questões como essa e temos certeza de que 
vamos vencer”, afirmou. Figueira conclamou 
as cerca de 500 pessoas que participaram do 
ato. “Temos de pensar o que cada gestor ou 
profissional de saúde pode fazer para atingir 
essa meta. Contou com o apoio das Secreta-
rias Municipais de Saúde do estado e o empe-
nho de todos, até mesmo pelas mídias sociais, 
para convocar toda a população a assinar este 
abaixo-assinado”, reforçou.  

No dia 10 de agosto, foi a vez de o Ceará se 
mobilizar. O evento em apoio ao Movimento 
Saúde +10 recebeu adesão do Conselho das 
Secretarias Municipais de Saúde do Ceará 
(Cosems/CE) e da Secretaria de Saúde do Ce-
ará (Sesa). 
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Fórum Nordeste de Gestão em Saúde, o secre-
tário Estadual de Saúde, Jorge Solla, lançou o 
movimento no estado.

Acesse no portal do CONASS (www.co-
nass.org.br) o Manifesto do Movimento Na-
cional em Defesa da Saúde Pública e o Formu-
lário de Assinaturas. Participe! Assine pela 
Saúde! Acesse também o site do movimento: 
www.saudemaisdez.org.br

Secretaria de Estado da Saúde. 
De acordo com o secretário da Saúde do Pa-

raná, Michele Caputo Neto, a Lei de Iniciativa 
Popular será uma conquista do povo brasileiro. 
“Esta é uma luta em benefício do SUS e da popu-
lação”. Caputo Neto enfatizou que pela primei-
ra vez, em 2012, o governo do Paraná investiu os 
12% previstos em saúde, o que significou R$ 340 
milhões a mais no orçamento. 

Em Mato Grosso do Sul, a solenidade de 
apoio ao movimento aconteceu no dia 28, 
data em que os secretários reuniram-se tam-

Foto: Arquivo SES/CE e SES/PR Foto: Arquivo SES/BA e Assomasul

Para o secretário da Saúde do Estado, Ar-
ruda Bastos, “o movimento não é apenas de 
gestores e profissionais da saúde, mas de todo 
e qualquer cidadão que deseja melhoria na 
saúde pública do Brasil e do Ceará", defendeu.

Ainda no mês de agosto, outros dois esta-
dos também promoveram a iniciativa: Paraná 
e Mato Grosso do Sul. 

A mobilização Paraná Saúde +10, ocorri-
da no dia 23, foi comandada pelo Conselho 
Estadual de Saúde, pelo Conselho de Secre-
tários Municipais de Saúde do Paraná e pela 
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bém para a Assembleia do CONASS. Para a 
secretária de Estado da Saúde do Mato Grosso 
do Sul, Beatriz Dobashi, o movimento é im-
portante para todos que lutam pela efetivação 
do SUS. Segundo ela, é preciso mobilizar não 
só as pessoas que trabalham no SUS, mas a so-
ciedade como um todo. “Precisamos chamar 
a atenção daquelas pessoas que são usuárias 
e que precisam valorizar o sistema de saúde 
que possuem, pois ele é o nosso patrimônio.”

O estado mais recente a promover a cam-
panha foi a Bahia, quando, na abertura do 
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Até hoje, dois estados já celebraram o 
Coap: Ceará e Mato Grosso do Sul. Para o mi-
nistro da Saúde, Alexandre Padilha, o país vai 
construir um universo diverso de contratos, 
tendo em vista as diferenças das regiões. “As 
diretrizes e as ferramentas do Coap do Ceará 
e do Mato Grosso do Sul são as mesmas, mas 
eles são completamente diferentes porque os 
estados são diferentes. As articulações são di-
versas, pois os desenhos das regiões são com-
pletamente distintos. Essa é uma demons-
tração de quanto o SUS está vivo”, afirmou 
durante a cerimônia da assinatura do contra-
to, ocorrida durante a reunião da Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT), no dia 30 de 
setembro, em Campo Grande/MS. 

Padilha ressaltou ainda a importância de 
ato tão significativo ter sido vivenciado no 
espaço da Tripartite. “Esse é um mecanismo 
de cooperação que constrói regras, portarias, 
processos de pactuação e negociação para 
construir a governança do SUS. Durante al-
guns meses, nós ocupamos a CIT para debater 
essas diretrizes”, afirmou. O ministro agrade-
ceu ao CONASS e ao Conasems que, segundo 
ele, “colaboraram com o aprimoramento da 
implementação do contrato por meio das di-
retrizes pactuadas no âmbito da Tripartite e 
agora com o exercício real, concreto, do dia 
a dia, da construção do Coap, elaborando o 
primeiro mapa sanitário, o mapa de metas, 
estabelecendo-as, deixando claro quais são as 
responsabilidades que são comuns, quais são 
as responsabilidades de cada um, as compe-
tências de cada um, para realidades tão dife-
rentes”, afirmou.

A secretária de Saúde de Mato Grosso do 
Sul, Beatriz Dobashi, explicou como Mato 
Grosso do Sul chegou à assinatura do contra-
to. Segundo ela, o processo começou ainda em 
2010 quando todas as Secretarias Municipais 
de Saúde de Mato Grosso do Sul trabalharam 
com a Secretaria Estadual de Saúde na quali-
ficação de todas as 11 microrregiões do esta-

saúde em foco

N o dia 28 de junho de 2011, o Decreto n. 7.508 instituiu o Contrato Or-
ganizativo da Ação Pública da Saúde, o Coap, que organiza e integra as 

ações e os serviços de saúde e configura-se como instrumento jurídico que 
demonstra as ações a serem executadas sob a responsabilidade dos Entes 
Federativos em uma Região de Saúde, a fim de garantir a integralidade da 
assistência aos usuários daquele território.

Ceará e Mato 
Grosso do Sul 
assinam o Coap

Tatiana Rosa

do. “Fizemos um diagnóstico minucioso do 
ponto de vista epidemiológico, demográfico, 
socioeconômico e das ferramentas de gestão e 
de controle social de que todos participaram. 
Qualificamos esse diagnóstico para iniciar 
um Plano Diretor em cada macrorregião. No 
plano diretor, todos os gestores participaram 
pessoalmente e nós construímos as ações es-
truturantes para colocar as Redes de Atenção 
à Saúde funcionando em cada região. Portan-
to, quando chegou o Decreto n. 7.508, nós 
estávamos prontos para assinar o contrato”, 
afirmou.

Dobashi ressaltou que o Coap em Mato 
Grosso do Sul foi fruto de trabalho conjunto 
entre diversas esferas. “Todos esses contra-
tos passaram em cada Comissão Intergesto-
ra Regional, foram pactuados com todos os 
gestores e apresentados a todos os Conselhos 
Municipais e ao Conselho Estadual. Nós de-
batemos com todos os procuradores jurídicos 
nos municípios, portanto esse é um processo 
de construção coletiva.” 

Em Mato Grosso do Sul, o Contrato Or-
ganizativo da Ação Pública foi assinado nas 
quatro macrorregiões de Campo Grande, Co-
rumbá, Dourados e Três Lagoas e é o primeiro 
a possuir 100% de adesão em suas macrorre-
giões e seus municípios.

Todas as informações do Coap no Mato 
Grosso do Sul estão disponíveis no site da 
Secretaria de Saúde de Mato Grosso  do Sul: 
<www.saude.ms.gov.br>.

Para o secretário de Estado da Saúde do 
Ceará – primeiro estado a assinar o Coap, no 
dia 17 de agosto –, Arruda Bastos, a tradição do 
estado em termos de regionalização de saúde 
e modelo de gestão dos Consórcios Públicos 
de Saúde facilitou o processo. “A tradição do 
estado do Ceará em relação à gestão do SUS, 
à regionalização, à municipalização da saúde 
é universal em todo o estado e a implantação 
dos consórcios públicos de saúde em 22 mi-
crorregiões do Ceará deu substrato impor-
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tante para que todos os nossos gestores já es-
tivessem sensibilizados para a discussão em 
relação ao Coap”, enfatizou. 

Arruda Bastos também fez questão de 
ressaltar todo o trabalho conjunto entre a 
Associação dos Prefeitos do Ceará (Aprece), 
a Associação dos Secretários Municipais de 

Saúde, o Cosems e as esferas jurídicas. “Nós 
tivemos muitas discussões com o ministério 
público, muitos debates também com o tri-
bunal de contas dos municípios e dos estados, 
promovemos diversos seminários abertos 
com participação do setor jurídico, das procu-
radorias dos municípios, dos prefeitos, dos se-
cretários de saúde. Acho que a grande decisão 
que tomamos foi o fato de não mantermos 
esse debate só no âmbito da saúde.” 

Segundo ele, a discussão do contrato foi 
levada ao setor jurídico, à sociedade civil or-
ganizada e ao meio político. “É importante 
ter o apoio político para que se chegue à as-
sinatura de um contrato tão importante que 
vai levar a tantas responsabilidades e a tantos 
indicadores, além de modificar certa informa-
lidade que existia no SUS.”

Para o secretário de Saúde, o apoio polí-
tico foi fundamental. “É importante destacar 
que conseguimos assinar o Coap, apesar de 

Disposições essenciais do Contrato

I – identificação das necessidades de saúde locais e regionais;

II – oferta de ações e serviços de vigilância em saúde, promoção, proteção e recuperação da saúde em âmbito regional e 
inter-regional;

III – responsabilidades assumidas pelos Entes Federativos perante a população no processo de regionalização, as quais serão 
estabelecidas de forma individualizada, de acordo com o perfil, a organização e a capacidade de prestação das ações e dos 
serviços de cada Ente Federativo da Região de Saúde;

IV – indicadores e metas de saúde;

V – estratégias para a melhoria das ações e dos serviços de saúde;

VI – critérios de avaliação dos resultados e forma de monitoramento permanente;

VII – adequação das ações e dos serviços dos Entes Federativos em relação às atualizações realizadas na Relação Nacional de 
Ações e Serviços de Saúde (Renases);

VIII – investimentos na rede de serviços e as respectivas responsabilidades; e

IX – recursos financeiros que serão disponibilizados por cada um dos partícipes para sua execução.

O Decreto chama atenção para a garantia da gestão participativa no Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde e 
define algumas diretrizes básicas para esse fim:

I – estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliação do usuário das ações e dos serviços, como ferramenta de sua 
melhoria;

II – apuração permanente das necessidades e dos interesses do usuário;

III – publicidade dos direitos e dos deveres do usuário na saúde em todas as unidades de saúde do SUS, até mesmo nas unida-
des privadas que dele participem de forma complementar.

estarmos em ano eleitoral. Isso foi uma gran-
de vitória, pois conseguimos realmente levar 
a frente todo o processo e mostramos que não 
o contaminamos com a discussão político-
-eleitoral”, afirmou.

O Ceará tem 22 regiões de saúde. As qua-
tro primeiras a formalizar o Contrato Organi-
zativo da Ação Pública da Saúde são as regiões 
de saúde de Maracanaú, com oito municípios, 
de Sobral, 24 municípios, de Tauá, quatro 
municípios, e Brejo Santo, nove municípios. 
No entanto, conforme afirmou o secretário, 
todo o estado já está pronto para assiná-lo 
também. “Todas as coordenações regionais 
de saúde, que são da Secretaria do Estado da 
Saúde, tiveram um trabalho enorme para que 
em tempo recorde nós alcançássemos o que 
se conseguiu no dia 17 de agosto. As outras 
18 microrregiões já estão prontas para assina-
rem o Coap, no entanto, alguns detalhes ain-
da estão sendo analisados pelo Ministério da 
Saúde”, destacou.

O Contrato

Um tema novo que é tratado no Decreto 
é o Contrato Organizativo da Ação Pública da 
Saúde que é definido como o acordo de cola-
boração firmado entre os Entes Federativos 
para a organização da rede interfederativa de 
atenção à saúde. Seu objeto é a organização e 
a integração das ações e dos serviços de saúde, 
sob a responsabilidade dos Entes Federativos 
em uma Região de Saúde, com a finalidade 
de garantir a integralidade da assistência aos 
usuários, e que resultará da integração dos 
planos de saúde dos Entes Federativos na 
Rede de Atenção à Saúde, tendo como funda-
mento as pactuações estabelecidas pela CIT.

O Contrato Organizativo da Ação Pú-
blica da Saúde definirá as responsabilidades 
individuais e solidárias dos Entes Federativos 
em relação às ações e aos serviços de saúde, os 
indicadores e as metas de saúde, que devem 
ser estabelecidos visando à humanização 

do atendimento do usuário; aos critérios 
de avaliação de desempenho; aos recursos 
financeiros que serão disponibilizados; à 
forma de controle e fiscalização da sua exe-
cução; e aos demais elementos necessários 
à implementação integrada das ações e dos 
serviços de saúde.

Fiscalização e controle

O Contrato será controlado e fiscalizado 
pelo Sistema Nacional de Auditoria e Avalia-
ção do SUS e o Relatório de Gestão conterá 
seção específica relativa aos compromissos 
assumidos no âmbito do Contrato.

O monitoramento e a avaliação do cum-
primento das metas estabelecidas, do seu 
desempenho e da aplicação dos recursos dis-
ponibilizados no Contrato caberão aos entes 
partícipes.

Será criado um sistema de informação 
pelo Ministério da Saúde no qual a União, os 
estados, os municípios e o Distrito Federal 
incluirão dados sobre o Contrato, que serão 
enviados aos Conselhos de Saúde.

saúde em foco

Foto: Arquivo SES/CE e Assomasul
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O desafio da atenção às 
condições crônicas de 
saúde

Adriane Cruz

Técnicos do 
CONASS, da 
SES/PR, da 
SMS Curitiba e 
do Ministério 
da Saúde são 
capacitados 
para o manejo 
das crônicas

O Laboratório de Inovação na Atenção às 
Condições Crônicas na Atenção Primá-

ria à Saúde tem provocado mudanças signifi-
cativas no estado do Paraná. O projeto, cujo 
piloto está em desenvolvimento na capital 
Curitiba, visa à produção de evidências e de 
conhecimento a respeito da atenção às condi-
ções crônicas e prevê o acompanhamento das 
experiências de implantação do modelo a fim 
de acumular informações que possam dar su-
porte à tomada de decisão dos gestores.

E foi na capital paranaense que aproxima-
damente 60 pessoas participaram, de 20 a 22 
de agosto, do II Seminário: Modelo de Cuidado 
das Condições Crônicas na Atenção Primária à 
Saúde promovido pelo Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde (CONASS), pela Organi-
zação Pan-Americana da Saúde (Opas/OMS) e 
pela Secretaria de Estado da Saúde do Paraná 
(SES/PR). O encontro teve como objetivo a capa-
citação dos profissionais que atuam na gestão e 
na atenção à saúde em relação à organização do 
sistema para o seu desempenho diante das con-
dições crônicas de saúde.

Com a realização do seminário, os parti-
cipantes qualificam-se para realizar oficinas 
de trabalho e capacitação dos demais profis-
sionais do estado e dos municípios. Fazem 
parte desse grupo de facilitadores: assessores 
do CONASS, cujos profissionais têm experi-
ência em outros projetos que também privile-
giam a Atenção Primária à Saúde (APS), como 
as Redes de Atenção à Saúde e a Planificação 
da APS, técnicos da SES/PR, da Secretaria Mu-
nicipal de Saúde (SMS) de Curitiba e do Mi-
nistério da Saúde.

Segundo a coordenadora dos Núcleos Téc-
nicos do CONASS, Rita Cataneli, o CONASS 
acredita que só é possível organizar o serviço 
em redes se a Atenção Primária à Saúde estiver 
fortalecida. “Estamos aqui na expectativa de 
responder questões que nos colocam ante um 
problema atual que é lidar com as condições 
crônicas com um sistema organizado para as 
condições agudas. Teremos, neste seminário, a 
oportunidade de conhecer, estudar e avaliar a 
metodologia proposta para que possamos mul-
tiplicar esses conhecimentos”, disse.

Eugênio Vilaça Mendes, autor do livro 
O cuidado das condições crônicas na Aten-
ção Primária à Saúde: o imperativo da con-
solidação da Estratégia da Saúde da Família, 
detalhou aos participantes o modelo propos-
to e seus principais elementos e apresentou 
dados que evidenciam a pertinência da sua 
utilização no Brasil e no exterior. “Um dos 
aspectos que diferenciam este modelo é a sua 
capacidade de resposta social, tendo em vista 
que, para dar conta das condições crônicas, 
o sistema deve passar de reativo e episódico 
para proativo e contínuo. E essa proatividade 
e essa continuidade devem ocorrer não só na 
atuação das equipes de saúde, mas na condu-
ta dos próprios usuários do sistema”, explica.

“As condições crônicas são o grande de-
safio do sistema de saúde no Paraná, pois im-
plicam a implementação de metodologias e 
estratégias para provocar a mudança no esti-
lo de vida das pessoas, como o estímulo à ali-
mentação saudável, à atividade física regular, 
à diminuição do estresse e do tabagismo, en-
tre outras”, reiterou a superintendente de Aten-
ção à Saúde da SES/PR, Márcia Huçulak.

A médica Ana Maria Cavalcante, da SMS 
de Curitiba, onde desde 2010 está sendo imple-
mentado o projeto-piloto do laboratório, apre-
sentou a estruturação do modelo no município 
e também destacou a mudança comportamen-
tal que ele incita a partir das práticas autocui-
dado apoiado e cuidado compartilhado. “Por 
conta do modelo vigente, com base na atenção 
à condição aguda, predominava uma conduta 
mais prescritiva, que não funciona para a con-
dição crônica. O modelo implementado oferece 
metodologias mais efetivas para que as equipes 
de saúde estimulem novos comportamentos e 
para que os usuários do sistema, de fato, os sus-
tentem”, relata.

Outras ações de atenção às condições 
crônicas de saúde bem-sucedidas foram apre-
sentadas durante o evento: o Programa Aca-
demias da Cidade (SMS de Belo Horizonte) e 

as Oficinas de Reeducação Alimentar na APS 
(SMS de Curitiba).

No último dia do seminário, os partici-
pantes visitaram a Unidade de Saúde Alvo-
rada, na qual conheceram o processo de im-
plantação do modelo de atenção às condições 
crônicas e suas implicações na atuação e no 
comportamento das equipes.

Novas práticas

O coordenador de Atenção Básica da SMS 
de Curitiba, Ademar Volpi, explicou que o la-
boratório evidenciou a necessidade de encon-
trar outras maneiras de lidar com a comuni-
dade. “Já havíamos incorporado em todas as 
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A Unidade de 
Saúde Alvorada 
foi escolhida  
para a 
Implementação 
do projeto 
piloto do 
modelo de 
atenção às 
condições 
crônicas, 

Maria Cristina 
Tanaka Arai, 
apresenta aos 
participantes 
do seminário a 
implantação do 
projeto piloto 
para o manejo 
das condições 
crônicas

Aproximada-
mente 60 pesso-
as participaram 
do II Seminário: 
Modelo de 
Cuidado das 
Condições Crô-
nicas na APS

unidades os espaços saúde com a finalidade 
de trabalhar a promoção da saúde e a preven-
ção. Porém, no encontro dos grupos (de hiper-
tensos, diabéticos, tabagistas), o trabalho era 
baseado em entrega de medicamentos, aferi-
ção de pressão e palestras que, mesmo com 
empenho das equipes, não eram atrativas 
para os usuários.”

A partir da escolha da Unidade de Saúde 
Alvorada para a implementação do projeto-
-piloto do modelo de atenção às condições 
crônicas, as novas metodologias e maneiras 
de agir foram colocadas em prática. A classi-
ficação de risco foi considerada um fator posi-
tivo para o novo modelo adotado pela equipe.

Ademar relatou também que a equipe 
recebeu o mesmo treinamento que seria fei-
to com os usuários e que houve muita resis-
tência às mudanças propostas, por parte dos 
profissionais, conforme relata a auxiliar de 
enfermagem, Luciana Ferreira. “A primeira 
mudança tem de ser a maneira de agir dos 
profissionais. Nós, da saúde, também somos 
diabéticos, hipertensos e também somos ne-
gligentes com a nossa saúde. Como vou im-
por uma coisa que eu também não faço? A 
gente passou a colocar-se no lugar do usuá-
rio pra entender como deveríamos falar com 
ele”, disse.

Maria Cristina Tanaka Arai, autoridade 
sanitária local, destacou que o papel do ges-
tor é fundamental para lidar com a resistên-
cia dos profissionais às mudanças propostas. 
“É preciso respeitar o tempo de cada um. Aos 
poucos, cada profissional vai percebendo que 
a sua mudança de comportamento, assim 
como a dos usuários, não significa apenas o 
aumento no volume de trabalho”, ponderou. 
Cristina ressaltou ainda que o trabalho de im-
plantação das novas metodologias é um pro-
cesso diário e que deve contar com o apoio do 
grupo condutor, pois os gerentes das unida-
des de saúde precisam de respaldo para que 
a mudança de comportamento proposta seja 
bem-sucedida.

A psicóloga Caroline Nascimento refor-
çou que a mudança de comportamento da 
equipe foi fundamental para a implementa-
ção do modelo proposto. “Tínhamos muita 
necessidade de orientar os pacientes e nos 
esquecíamos de ouvi-los. Hoje, ouvimos mais 
o que eles pensam sobre a própria saúde e 

valorizamos o que são capazes de fazer para 
melhorá-la. Percebemos que não estamos 
aqui para dar aulas, como fazíamos quando 
ficávamos em pé, com a postura de ensinar. 
Agora, ficamos sentados junto deles, que se 
sentem mais à vontade. Claro que alguns são 
mais resistentes e, percebendo isso, passamos 
a trabalhar a bivalência do paciente. Por meio 
da entrevista motivacional mostramos a im-
portância da mudança que está sendo propos-
ta”, explicou.

A equipe de saúde apresentou a imple-
mentação do modelo aos participantes do 
seminário, destacando sempre que, para in-
citar a responsabilização do paciente quanto 
ao seu tratamento, é preciso conscientizá-lo 
de que estar com o médico e pegar o medica-
mento não é suficiente para ter mais saúde e 
uma vida melhor. “Deixamos de ser prescri-
tores para nos tornarmos parceiros. Antes a 
gente falava ‘para melhorar, tem de fazer isso 
ou aquilo’. Agora, antes de mais nada, ouvi-
mos o paciente, avaliamos sua possibilidade 
de mudar e perguntamos a ele o que é possí-
vel ser feito”, disse a enfermeira Elaine Rosa 
Bomfim.

Dessa forma é feita a pactuação entre os 
profissionais e os usuários que, juntos, estabe-
lecem metas relacionadas à mudança de há-
bitos, dentro das possibilidades de cada um. 
“O monitoramento dessas metas, como, por 
exemplo, a diminuição do sal ou do açúcar ou 
a realização de exercícios físicos e o controle 
do estresse, é feito por telefone, visita domici-
liar e nos encontros dos grupos, sendo que o 
maior monitoramento é no domicílio tendo 
em vista a maior possibilidade de se observar 
se os usuários estão fazendo o que foi pactua-
do”, completa Elaine.

Os Agentes Comunitários de Saúde são res-
ponsáveis pelo maior volume dos convites para 
as reuniões dos grupos. A equipe faz o crono-
grama anual dessas reuniões, que ocorrem uma 
vez por mês, por aproximadamente duas horas.

Aposta na Estratégia de Saúde da 
Família para o cuidado com as crônicas

Para o médico de Saúde da Família Cláu-
dio Alvino da Silva, o vínculo entre o profis-
sional e o usuário é fundamental para o su-
cesso do modelo. Para tanto, segundo ele, é 
preciso que o médico tenha perfil para atuar 
na Estratégia de Saúde da Família. “A gente 
fica anos estudando para fazer um trabalho 
multiprofissional e acaba sempre centrado 
no modelo consulta-médico-receita-exame, 
ou seja, o paciente fica sentado esperando que 
o médico o cure, que dê a ele saúde sem que 
ele tenha nenhuma responsabilidade e parti-
cipação. Então, para comprarmos essa ideia, 
precisamos acreditar nela ou então não vai 
funcionar”, argumentou.

 Alvino destacou também a importância 
de se intensificar o vínculo do profissional 
com o paciente, o que leva ao melhor enten-
dimento a respeito do que deve ser feito. “Se 
o paciente for mais bem orientado, ele vai se 
cuidar melhor. E vai precisar de menos con-
sultas, irá menos ao serviço de emergência, 
vai consumir menos remédios e menos exa-
mes”. Por isso, acrescentou Cláudio, é preciso 
saber lidar com a dificuldade de compreensão 



3130

Laboratório de Inovação na Atenção às 
Condições Crônicas na APS

Um breve relato – por Eugênio Vilaça Mendes

O aumento significativo das condições crônicas deu-se de 
forma muito rápida e não houve tempo para que o sistema 
se adaptasse a essa mudança. Então, a crise do Sistema 
Único de Saúde (SUS), como dos sistemas internacionais, 
está na tripla carga de doenças, que combina a transição 
demográfica acelerada com a ‘velha’ agenda da saúde pú-
blica, constituída por problemas maternos e perinatais e 
doenças infecciosas e com um grupo de acidentes e causas 
externas, acrescentada a 66% de doenças crônicas.

Ocorre que o Brasil continua com um sistema da metade do 
século passado (em que quase metade das mortes era por 
condições agudas, especialmente doenças infecciosas), que 
precisa responder a uma situação de saúde do século 21.

A estruturação do sistema por meio das Redes de Atenção 
à Saúde é uma aposta do CONASS e da Opas, que estão 
desenvolvendo conjuntamente um Laboratório de Inova-
ção na Atenção às Condições Crônicas na APS. O objetivo 
deste laboratório é desenvolver e refinar uma metodologia 
para ser aplicada na APS que dê conta do grande problema 
que é a epidemia das condições crônicas.

O CONASS, há aproximadamente 6 anos, desenvolveu 
as Oficinas de Redes de Atenção à Saúde, aplicadas pelo 
grupo de facilitadores em 22 estados. Num segundo 
momento, fica claro que a rede, para funcionar e dar conta 
das condições crônicas, precisa fortalecer a APS. Isso gerou 
o segundo movimento de oficinas desenvolvidas pelo 
CONASS – as da Planificação da Atenção Primária à Saúde, 
que preparam a base para o manejo das condições crônicas 
na APS, mas não contempla a mudança do modelo de 
atenção às crônicas.

Instituiu-se, então, o laboratório, o que resultou em 
alguns movimentos. O primeiro foi apoiar o projeto piloto 
que está sendo conduzido em Curitiba há dois anos, em 
que o CONASS e a Opas financiam um componente de 
produção de evidências que é a pesquisa avaliativa feita 
pela Pontifícia Universidade Católica do Paraná . Todo o 
trabalho realizado nestes dois anos está documentado e 
registrado e será publicado. 

O laboratório começou, então, com o apoio à experiência 
piloto de Curitiba, fortalecendo o componente de produ-
ção de evidências. O segundo objetivo é apresentar experi-
ências de diferentes lugares aos facilitadores do CONASS, 
das secretarias municipal e estadual de saúde e profissio-
nais do Ministério da Saúde, além de universitários, a fim 
de que o modelo de atenção às condições crônicas na APS 
seja bem fundamentado e disseminado.

A terceira fase é a construção de uma segunda geração de 
oficinas de planificação com foco no modelo de atenção à 
crônicas.

institucional

Mato Grosso do Sul 
recebe a Assembleia 

do CONASSS

Tatiana Rosa

Campo Grande – Secretários estaduais de 
Saúde se reuniram no dia 29 de agosto, 

em Campo Grande, para a 7ª Assembleia do 
CONASS. O evento aconteceu na cidade em 
razão da assinatura do Contrato Organizativo 
da Ação Pública da Saúde (Coap), em Mato 
Grosso do Sul, durante a reunião da Comissão 
Intergestores Tripartite.

O encontro contou com a participação do 
secretário de Gestão do Trabalho e da Educação 
na Saúde, Mozart Sales que falou sobre a falta de 
médicos no Brasil e as propostas do Ministério 
da Saúde para solucionar o problema.

Sales apresentou aos secretários um 
amplo estudo sobre a situação das diversas 
profissões da área da saúde, comparando a ra-
zão do número de profissionais de saúde por 
1.000 habitantes, a partir dos números abso-
lutos de inscrições ativas dos Conselhos Fede-
rais de classe e da população brasileira, entre 
os estados e outros países. Dentre as medidas 
propostas pelo Ministério da Saúde, o secre-
tário apontou as estratégias de indução para 
provimento e fixação de médicos como a pos-
sibilidade de intercâmbio com Universidades 
de outros países, a ampliação da oferta de va-
gas em cursos de medicina, entre outras.

Para presidente do CONASS, Wilson Ale-
crim, a maioria das políticas da área não con-
siderou o estado na sua proposição e operacio-
nalização, sendo discutidas pelo Ministério 
da Saúde diretamente com os municípios e/
ou com as instituições formadoras. Segundo 
Alecrim é necessário assegurar o papel dos 
estados na formação e na gestão do trabalho 
e da educação na saúde. Foi deliberado pela 
assembleia o apoio do CONASS à iniciativa 
do Ministério da Saúde de contratação de mé-
dicos estrangeiros para a atenção primária à 
saúde.

Ao longo do dia os gestores debateram 
também pontos de pactuação na CIT, como 
a minuta de portaria que institui o incentivo 
para implementação do Modelo de Vigilân-
cia em Saúde de Populações expostas a Agro-
tóxicos; a minuta de portaria que institui a 
Agenda para intensificação da Atenção Nutri-
cional à Desnutrição Infantil em municípios 
com maior prevalência de déficit ponderal 
para crianças menores de 5 anos e a minuta 
de portaria que estabelece a organização das 
Unidade de Internação em Cuidados Prolon-
gados para retaguarda à Rede de Atenção às 
Urgências e Emergências no SUS.

institucional

Equipe da 
Unidade 
de Saúde 
Alvorada e o 
coordenador da 
Atenção Básica 
da SMS de 
Curiti

do paciente, explicando e convencendo-o a res-
peito da conduta que deve ter. “Precisamos des-
cer do salto e ir ao encontro do paciente porque 
a dificuldade que ele tem de emagrecer e de fa-
zer a dieta eu também tenho”, finalizou.
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Eleições municipais e a problemática 
da descontinuidade das políticas 
públicas de Saúde
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Maria Célia Delduque1

Com a proximidade das eleições municipais cresce a expectativa de mais um 
momento do exercício da democracia popular e a salutar alternância de poder.

Ocorre que, no Brasil, um fenômeno curioso acontece: o sucessor eleito, 
por vezes, desconstrói obras, políticas públicas e programas da gestão ante-
rior pelo motivo de ter sido o antecessor o autor das ações, sejam elas bem-
-sucedidas ou não. 

E quando as políticas públicas e os programas de saúde são alvo dessa 
descontinuidade? 

Façamos uma abordagem jurídica da política pública da saúde e o que o 
Direito Sanitário tem a dizer sobre esse tema.

 O estudo das políticas públicas é muito recente e bastante esporádico 
no Brasil, e predominam abordagens contextualizadas e dissociadas dos ma-
croprocessos, isto é, abordagens que enfocam basicamente estudos de casos e 
seus resultados, fazendo que alguns críticos contestem sua cientificidade por 
falta de teorização (FREY, 2000). 

O fato é que a política pública vem sendo 
objeto analítico de várias áreas do conheci-
mento, como a Ciência Política, a Economia, 
a Administração, mas também o Direito. O 
estudo da política pública é uma “comunida-
de epistêmica”, como se refere Schmidt (2007, 
p.2017); é um núcleo de observação e estudo 
comum a diferentes áreas e diferentes profis-
sionais.

No Brasil, o trabalho pioneiro e sistemático 
sobre as expressões jurídicas da política públi-
ca é de autoria de Bucci (2006), que dá à políti-
ca pública um formato que seja reconhecível 
pelo sistema jurídico. Por isso, afirma a autora 
(op.cit.), as políticas públicas têm suporte legal, 
estão expressas em disposições constitucionais 
e em leis, decretos, portarias e em contratos fir-
mados para a concessão de serviços públicos, 
entre outros instrumentos jurídicos. 

Um tema de interesse público, um pro-
blema que atinge determinada parcela da po-
pulação, uma necessidade social por si só não 
são capazes de serem compreendidos pelo 
sistema jurídico, isto é, a depender da fase em 
que se encontre a construção de uma corres-
pondente política pública, ela é percebida ou 
não pelo sistema jurídico. No entanto, quan-
do essas questões evoluem para a formulação 
de uma política pública, sob a forma de nor-

ma ou regramento, elas se tornam inteligíveis 
para o sistema jurídico. 

Certamente, uma análise das políticas 
públicas que leve somente em consideração 
a perspectiva jurídica teria o condão de limi-
tar e tornar insuficiente a compreensão da ri-
queza e da diversidade das variáveis que com-
põem as políticas públicas como fenômeno 
estatal e suas relações com a vida nacional 
e internacional. A incorporação dessa visão 
ampliada para uma comunidade arraigada 
nos fundamentos do direito e nas filosofias 
do Estado e do direito não é fácil. É preciso a 
abertura da Ciência do Direito à interdiscipli-
naridade, ou, como bem assevera Bucci (2006, 
p.1): “as políticas públicas como campo de 
estudos jurídicos são um movimento que faz 
parte de uma abertura do direito para a inter-
disciplinaridade”.

Ademais, filia-se a esse entendimento 
(BUCCI, 2006; COMPARATO, 1997) de que a 
política pública não é nova categoria do direi-
to a exigir um regime jurídico próprio, nem 
tampouco norma, mas um fluxo de decisões 
públicas no âmbito de um programa de ação 
cujo conteúdo incorpora normas e regramen-
tos além de atos administrativos, a fim de tor-
nar materiais os direitos fundamentais pos-
tos na Constituição.
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Comparato (1989, p.102) afirma que “go-
vernar não se restringe à administração da 
conjuntura, mas planejar o futuro por meio 
de políticas de médio e longo prazos”. A lei 
deixou de ter a função de criar direitos e im-
por obrigações e ser a expressão máxima da 
soberania popular; passou a ter função ins-
trumental dos governos e das políticas gover-
namentais. 

Derani (2006, p.135) compõe um concei-
to de políticas públicas com fortes tintas jurí-
dicas. A autora define-as como: 

um conjunto de ações coordenadas pelos 
entes estatais, em grande parte por eles reali-
zada, destinadas a alterar as relações sociais 
existentes. Como prática estatal, surge e se 
cristaliza por norma jurídica. A política pú-
blica é composta de ações estatais e decisões 
administrativas competentes.

Como visto, a rigor, uma decisão políti-
ca é expressa no âmbito de uma arquitetura 
jurídica, afinal, como bem assevera Dallari 
(2002), o interesse público, no moderno Esta-
do de Direito, está definido nas leis, isto é, a 
vontade da sociedade está expressa em textos 
normativos. Sendo a política pública uma ex-
pressão de uma vontade social, ela reclama o 
arcabouço legal que lhe possibilite a transfor-
mação do fático ao normativo. Bucci (2006) e 
Aith (2006) concordam que toda política pú-
blica tem um suporte legal que pode ser ex-
presso na Constituição, na lei stricto sensu ou 
em qualquer outro elemento da família nor-

mativa. E Derani (2006, p.135) defende que “a 
base da política é o direito”. 

De um ponto de vista conceitual, as polí-
ticas públicas podem ser divididas em políti-
cas públicas de Estado e políticas públicas de 
governos. Para Bucci (2006), o traço distintivo 
entre elas é meramente temporal: as políticas 
de Estado têm um horizonte calculado em dé-
cadas ao passo que as de governo ocorrem em 
curtos intervalos de tempo e compõem pro-
gramas maiores. Aith (2006) adota a objeti-
vidade como critério para a distinção entre a 
política de Estado e a política de governos. Es-
sas últimas cumprem objetivos pontuais en-
quanto as primeiras têm objetivos mais am-
plos como a organização política do Estado, 
a garantia da soberania e da ordem pública.

É forçoso reconhecer, igualmente, que as 
políticas públicas ditas de Estado estão con-
formadas na Constituição e em leis, sejam 
elas federais, estaduais ou municipais, visto 
que tais normas de direito têm como carac-
terística sua perenidade, sendo complexa sua 
revogação ou alteração. Tal característica do 
instrumento normativo garante um prolon-
gamento, uma vida longa à política pública 
estabelecida por essas normas.

 O maior exemplo desse tipo de política 
é o Sistema Único de Saúde, a mais importan-
te política pública para a garantia do direito 
fundamental social à saúde. Estando descrita 
em sede constitucional e complementada por 
leis têm sua perenidade garantida apesar dos 
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governos e do transcurso do tempo. 
Ao revés, as políticas públicas de gover-

nos, que devem ser entendidas como aquelas 
que vêm complementar as primeiras, estão 
geralmente conformadas em normas jurídi-
cas de hierarquia inferior, como portarias, 
instruções e outras normas da base piramidal 
kelsiana,2 o que lhes confere maior facilidade 
de revogação e alteração, adaptando-se à con-
juntura temporal econômica e social, sempre, 
no entanto, com a ausculta da democracia 
participativa.

Um voto não é um cheque assinado em 
branco: o momento é de exercício da demo-
cracia representativa e os eleitos devem ter a 
compreensão de que, em se tratando das po-
líticas de saúde, as políticas públicas fixadas 
em leis são perenes e, portanto, não devem ser 
alteradas ao sabor dos interesses partidários. 
As políticas públicas e os programas de saúde 
de governo, ou seja, os que estão fixados em 
outras normas que não a lei, podem ser alte-
rados, mas nesses casos, deve ser obrigatoria-
mente observada a democracia direta e par-
ticipativa para a formulação dessas políticas 
públicas, posto ser diretriz constitucional.

Referências Bibliográficas

AITH, Fernando Mussa A. Curso de direi-
to sanitário. São Paulo: Quartier Latin, 2007. 
p.406.

BUCCI, Maria Paula Dallari. O conceito 
de política pública em direito. In: _____ (org.). 

Políticas públicas: reflexões sobre o conceito 
jurídico. São Paulo: Saraiva, 2006. p.1-49.

COMPARATO, Fábio Konder. Ensaio 
sobre o juízo de constitucionalidade de polí-
ticas Públicas. In: MELO, Celso Antonio Ban-
deira de (org.). Estudos em homenagem a Ge-
raldo Ataliba. São Paulo: Malheiros, 1997, v.2.

_____. Para viver a democracia. São Pau-
lo: Brasiliense, 1989. 214p.

DALLARI, Sueli Gandolfi; e VENTURA, 
Daisy de Freitas Lima. O princípio da precau-
ção: dever do Estado ou protecionismo disfar-
çado? Revista São Paulo em Perspectiva, n.16 
v.2, p.53-63, São Paulo, 2002.

DERANI, Cristiane. Política pública e a 
norma política. In: BUCCI, Maria Paula Dalla-
ri (org.). Políticas públicas: reflexões sobre o 
conceito jurídico. São Paulo: Saraiva, 2006. 
p.131-142.

FREY, Klaus. Políticas públicas: um deba-
te conceitual e reflexões referentes à prática 
da análise de políticas públicas no Brasil. Re-
vista Planejamento e Políticas Públicas, n.21, 
p. 211-259, jun./2000.

KELSEN, Hans. Teoria Pura do Direito. 
São Paulo: Martins Fontes, 2009, 448p.

SCHMIDT, João Pedro. Gestão de políti-
cas: elementos de um modelo pós-burocráti-
co e pós-gerencialista. In: REIS, Jorge Renato 
dos; e LEAL, Rogério Gesta (orgs.). Direitos 
sociais e políticas públicas: desafios contem-
porâneos, tomo 7, p.1988 a 2032, Santa Cruz 
do Sul: Edunisc, 2007. 

2 Para mais 
informações sobre 
hierarquia de 
normas jurídica 
e a pirâmide 
normativa 
construída por 
Hans Kelsen, 
vide Teoria Pura 
do Direito, do 
mesmo autor 
(2009).



38

curtas

Siga 
twitter.com/CONASSoficial

Mais Curtas podem ser acompanhadas nas Redes Sociais!

Adicione
facebook.com/conassoficial

De 14 a 18 de novembro de 2012, Porto 
Alegre sediará o 10º Congresso Brasileiro de 
Saúde Coletiva: “Saúde é Desenvolvimento: 
Ciência para a Cidadania”. O evento reunirá 
docentes, pesquisadores, gestores, profissio-
nais de saúde, movimentos sociais, lideranças 
da Saúde Coletiva e todos aqueles interessa-
dos no debate, na reflexão e no enfrentamento 
dos desafios teóricos e práticos do campo. Os 
trabalhos serão organizados em três catego-
rias: trabalhos científicos da área acadêmica; 
relatos de experiências dos serviços de saúde; 
e a Abrasco Jovem, que reunirá trabalhos de 
estudantes de Graduação e Pós-Graduação em 
Saúde Coletiva. Para mais informações sobre 
o evento, acesse o site do Congresso: http://
www.saudecoletiva2012.com.br.

Entre os dias 16 e 19 de outubro, a Secre-
taria de Vigilância em Saúde irá realizar, em 
Brasília, a 12.a Expoepi (Mostra Nacional de 
Experiências Bem-Sucedidas em Epidemio-
logia, Prevenção e Controle de Doenças). O 
objetivo é difundir temas importantes para a 
consolidação do SUS e premiar, por meio de 
sua Mostra Competitiva, os profissionais e os 
serviços de saúde do país que se destacaram 
no desenvolvimento de ações de vigilância 
em saúde relevantes para a Saúde Pública. O 
evento vai promover, ainda, por meio de pai-
néis e mesas-redondas, debates técnico-científi-
cos relevantes para o aprimoramento das ações 
de vigilância em saúde. O edital de abertura das 
inscrições da Mostra está disponível no site do 
evento: http://www.expoepi.com.br.

Nos dias 12 e 15 de agosto, em Salvador – 
BA, foi realizado o IV Congresso Brasileiro So-
bre o Uso Racional de Medicamentos com o 
tema “Incorporando o Uso Racional de Medi-
camentos no contexto da atenção à saúde”. O 
evento teve o objetivo de ampliar o debate so-
bre o uso racional de medicamentos por meio 
de oficinas, mesas-redondas, conferências, 
painéis e discussões com os palestrantes. . O 
CONASS, que integra o Comitê Nacional para 
Promoção do Uso Racional de Medicamen-
tos, participou das atividades desenvolvidas 
no evento, que resultaram na publicação da 
“Carta de Salvador” que destacou, a continui-
dade das ações para a promoção do Uso Racio-
nal de Medicamentos como parte integrante 
e estratégica das políticas públicas nacionais 
e tema transversal na formação dos profissio-
nais na área da saúde.

No dia 30 de julho, uma parceria inédita 
entre o Ministério da Saúde e o Facebook per-
mitiu aos usuários da rede social no Brasil – 
aproximadamente 40 milhões de pessoas – de-
clararem em sua linha do tempo a informação 
de serem doadores de órgãos.  Para expressar no 
Facebook o desejo de ser um doador de órgãos, 
basta ir à Linha do Tempo e clicar em “Evento 
Cotidiano”. Depois, é preciso selecionar a opção 
saúde e bem-estar e clicar em doador de órgãos, 
selecionando as pessoas que terão acesso a essa 
informação. É importante ressaltar que isso não 
substitui o caminho legal que a pessoa tem de 
percorrer, pois é a família quem decide se auto-
riza ou não a doação de órgãos.
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