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Anexo B – Textos complementares

Diretrizes sobre a reformulação dos modos de gestão e de atenção à saúde 

– o papel do Ministério da Saúde1

I

Sejamos dialéticos!

A consolidação do SUS depende de movimentos contraditórios na aparência, mas que, 

na prática podem vir a se complementar. Tudo dependerá de nossa habilidade de lidar com 

uma situação complexa, em que múltiplos interesses terão que ser articulados para que 

logremos, de fato, defender a vida do povo brasileiro. Senão vejamos:

a) deveremos criar um modo de fazer política e gestão em que combinemos a 

construção de um Ministério da Saúde capaz de agenciar e de apoiar mudanças 

com a descentralização e gestão participativa do sistema;

b) dar prosseguimento, em uma nova fase, ao processo de Reforma Sanitária (a 

reforma da reforma?), ampliando e modificando tanto as ações de promoção e de 

prevenção quanto às de atenção clínica. Para lograrmos atenção integral deveremos 

reformular e ampliar a clínica e a saúde coletiva; ao mesmo tempo, uma interagindo 

sobre a outra;

c) para assegurarmos atenção integral e eqüidade deveremos apostar na reforma de todos 

os níveis de atenção (iniciou-se com a saúde da família uma reorganização da atenção 

básica; a saúde mental vem se reorganizando para além dos hospitais psiquiátricos, 

falta – esta poderá ser uma de nossas marcas – reformular a atenção especializada, 

hospitais, as vigilâncias, etc.). No entanto, este compromisso com a integralidade 

não deve nos impedir de identificar problemas de saúde que necessitem de projetos 

especiais de intervenção (concentração de recursos para enfrentarmos epidemias, 

endemias, ou para ações prioritárias voltadas para regiões ou para grupos com maior 

vulnerabilidade);

d) outro paradoxo se refere a combinar a ampliação do acesso com a construção de 

eqüidade (políticas de inclusão), neste sentido é importante considerarmos as 

diferenças de vulnerabilidade e a desigual distribuição de recursos, desenvolvendo 

projetos específi cos para pequenos municípios, área rural, regiões metropolitanas, etc.,

ou seja, utilizar recursos para um equilíbrio adequado entre extensão de cobertura e a 

qualidade da atenção;

1 Texto elaborado originalmente por Gastão Wagner de Sousa Campos, Secretário-Executivo, como apoio para o Seminário do 

Colegiado do MS, de 8 e 9 de fevereiro de 2003. Esta versão incorpora alterações propostas no Seminário.
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e) Os dados de realidade (limites de financiamento, lei de responsabilidade fi scal, 

capacidade instalada de serviços de saúde não-estatais) nos obrigam a, ao mesmo 

tempo, ampliar e aperfeiçoar a gestão e o funcionamento da rede própria de serviços 

(municipais, estaduais e alguns federais), bem como a apoiar também a rede de 

serviços fiilantrópicos, comunitários e privados dispostos a cumprir uma função 

pública (esta disposição pode e deve ser construída, e também regulada, não é um 

dado natural ou espontâneo). Para isso, é importante a construção de parcerias, 

estendendo para estes setores a lógica da co-gestão e do controle social;

f) combinar  modos  de  financiamento  com  repasses  automáticos  segundo  população 

e necessidades de saúde, com outros voltados para o volume de serviços prestados 

e para estimular a qualificação da atenção. Tetos fixos e variáveis segundo padrões a 

serem acordados;

g) combinar uma política de racionalização de gastos (rever contratos, eliminar custos 

desnecessários) com redefinição de prioridades (remanejamentos orçamentários) e 

com uma reordenação dos modos de atenção que diminuam os custos e ampliem 

a capacidade de atenção (estimular cirurgia ambulatorial, etc.), escapando ao 

imobilismo que poderia decorrer do aperto orçamentário.

II

O Ministério da Saúde como agente e apoiador da mudança e da reforma sanitária e do SUS

Qual modo de gestão conseguiria combinar um papel ativo, de liderança e de coordenação 

para o Ministério da Saúde com a autonomia relativa de estados e municípios?

Dentro desta perspectiva, há dois modos de operar que não nos servirão: por um lado, 

o de pensar o MS como um banco financiador (com mecanismos financeiros indiretos de 

indução e ferramentas de avaliação a posteriori); neste caso, desapareceria a rede e a lógica 

de sistema e teríamos uma federação fragmentada de feudos sanitários. Por outro lado, no 

outro extremo estaria o modo autoritário de o MS valer-se de seu poder financeiro, legal e 

técnico para coagir parceiros de cima para baixo.

O SUS é uma rede, um sistema, todos têm autonomia relativa, portanto. Nesse sentido, 

cabe ao MS assegurar articulação entre os vários níveis. E mais, cabe ao MS valer-se de seu 

poder para agenciar e apoiar mudanças de interesse sanitário (critério máximo da produção 

da saúde) e que consolidem o SUS. Para isso deveremos acolher demandas e formulações de 

usuários, trabalhadores de saúde, prestadores, municípios, estados, bem como lhes oferecer 

novas diretrizes, submetendo-as (demandas e ofertas) a processos de discussão, negociação 

e pactuação, construindo projetos do modo mais interativo possível.
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Deveremos superar um padrão de relação entre os gestores do SUS centrado na 

discussão pura e simples sobre a distribuição de recursos financeiros, para, nos contratos, 

também incluir objetivos e metas da atenção em saúde em todas suas dimensões. Nesse 

aspecto a avaliação sistemática do desempenho é fundamental.

Algumas formas para operarmos este estilo de gestão, ao mesmo tempo, ativa e 

democrática: 

a) reforçar a tomada de decisão sobre temas cruciais (tetos, financiamento, reformas, 

etc.) em espaços coletivos institucionais: Conselho Nacional de Saúde, Comissão  

Tripartite, Conferências; bem como montar outros espaços de caráter transitório 

e articulados com fi nalidades específicas. Exemplos: seminários para analisar e 

reconstruir o programa de controle da dengue, projetos de saúde da família, etc.;

b) identificar problemas estratégicos de gestão ou de atenção, sugerindo modos de 

atuação inovadores e abrindo espaços para que sejam avaliados e transformados em 

objeto de intervenção;

c) ampliar a capacidade do MS para apoiar municípios, estados, prestadores, 

trabalhadores e usuários, de modo a envolvê-los ainda durante a identificação e 

análise de problemas e na elaboração de projetos. Isso implica mudança radical na 

postura dos técnicos do MS, procurando envolver os interessados em todas as fases 

da elaboração de programas. Trabalho em equipe. Além disso, implica desenvolver 

projetos para reforçar e ampliar a capacidade de gestão de estados e municípios;

d) cuidar da gestão interna do Ministério, integrando diretrizes e projetos dos vários 

órgão do MS, de modo a potencializar e a racionalizar recursos. Especificamente, é 

importante integrar Agências e demais organizações vinculadas ao MS, resguardando 

seu papel de coordenação e de definidor de políticas. Cabe também redefinir o papel e 

a estrutura dos órgãos regionais, bem como dos escritórios das Agências e da Funasa;

e) propor e contratar critérios claros, com base na eficácia (capacidade de produzir 

saúde e de evitar danos), eficiência (racionalidade gerencial), responsabilização 

inequívoca pela atenção (definição clara de quem se encarrega do quê), vínculo 

(abordagem integral dos problemas de saúde), direitos dos usuários e gestão 

participativa, para avaliação de municípios, estados e prestadores em geral. Vincular, 

em alguma medida, os tetos variáveis a esses critérios.

III

Algumas diretrizes para reformar os modos de produzir saúde

À nossa gestão cabe um desafio que, se enfrentado com firmeza, serenidade e equilíbrio, 

abrirá uma nova etapa na história da saúde pública brasileira: o modo tradicional de 
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assistência à saúde está em esgotamento; apresenta limites de eficácia (baixo impacto) e de 

eficiência (custos elevados).

Não nos cabe reinventar a roda, há experiências nacionais e internacionais que 

acumularam indicações sobre como reformar conhecimentos e práticas em saúde. Compete-

nos a tarefa de recolher, integrar, aprofundar e reinventar esses saberes, adaptando-os ao 

nosso contexto. Então... Mãos à obra: para isso, deveremos redefinir os modos de fazer 

promoção e prevenção, bem como os de realizar a atenção clínica.

Em relação à Saúde Coletiva:

estimular a organização de Núcleos de Saúde Coletiva, que integrem a Vigilância 

Sanitária, epidemiológica e ambiental, realizando tanto o controle de doenças 

quanto a promoção e prevenção. Pensar a especificidade desses núcleos conforme 

sejam territoriais, distritais, municipais, estaduais ou do MS;

propor para esses núcleos não apenas ações de diagnóstico ou de vigilância, mas 

também o papel de realizar intervenções, tanto por meio de ações diretas quanto 

articulando – de modo matricial – as equipes de saúde da família, agentes, centros 

de referência, etc., bem como outros setores;

intersetorialidade – como a educação, assistência social, saneamento, organizações 

da sociedade civil, etc. É necessário superarmos a visão tradicional de vigilância em 

dois sentidos principais: primeiro, não apenas vigiando, mas articulando projetos 

de intervenção (papel ativo dos Núcleos); segundo, considerando a população, 

os grupos vulneráveis, os estabelecimentos ou organizações como sujeitos ativos, 

envolvendo-os desde a identificação de problemas, a análise dos mesmos, bem como 

na definição e implementação de projetos.

integrar o MS e a rede do SUS ao Projeto Fome Zero, tanto aproveitando a 

capilaridade dessa rede para apoiar atividades, quanto articulando programas da 

Saúde ao do Ministério Extraordinário de Segurança Alimentar (MESA), da mesma 

maneira articular-se com outros ministérios de modo intersetorial para ampliar 

nossa capacidade de desenvolver a promoção e prevenção;

definir projetos prioritários de intervenção, com metas de controle ou de erradicação, 

nesse sentido, sugerimos: eliminação da hanseníase como problema de Saúde 

Pública, controle da tuberculose, dengue, malária, leishmaniose, fi lariose, hepatites, 

epidemia de aids; enfrentamento da dependência química (drogas e álcool) e da 

violência; estímulo à prevenção do câncer e à vida saudável; promoção da saúde 

bucal, do trabalhador, do idoso, da mulher, da criança e de grupos vulneráveis ou 

portadores de patologias especiais. Para cada caso, há que se descobrir e reforçar 

ações estratégicas específicas, como exemplo: articular esses programas à saúde da 

família, valorizar a educação em saúde e o autocuidado, regulamentação restritiva à 

propaganda de bebidas alcoólicas, etc.
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Em relação à reforma clínica.

Deveremos orientá-la segundo duas perspectivas: primeira, buscar sempre a máxima 

eficácia, com o menor custo e o menor grau de iatrogenia possível (evitar danos decorrentes 

das terapêuticas adotadas); segunda, ampliar a prática clínica aumentando a capacidade de 

autocuidado e a autonomia dos usuários, considerando que o “objeto” da atenção não é 

somente a doença ou o risco de adoecer, mas pessoas que vivem em um contexto familiar, 

cultural, econômico e social específico. Ampliar o espectro terapêutico das equipes de 

saúde (não somente na saúde da família), incorporando no cotidiano ações de educação 

e promoção em saúde, valorizando o acompanhamento longitudinal (ao longo do tempo) 

com clara atribuição de responsabilidade (vínculo) pelo processo de saúde e doença do 

sujeito e não somente pela realização do procedimento “a” ou “b”. A humanização depende 

disso, da personalização do atendimento, considerando que cada caso é um caso singular e 

que exige um projeto terapêutico singular.

Para lograr esses objetivos, deveremos:

qualificar e ampliar o acesso e a capacidade de resolver problemas da atenção básica, 

centrando-a na lógica de saúde da família, mas alargando seu espectro conforme 

a complexidade do quadro sanitário e a disponibilidade de recursos. Ampliar a 

Saúde da Família nos grandes centros, elaborando projetos conforme o contexto 

singular de cada cidade e classificando-as segundo fase de “implantação, expansão 

ou consolidação” do PSF;

ampliar o processo de capacitação e de educação continuada conforme estratégias 

de fortalecimento do SUS;

propor o debate e implantação de um projeto de serviço civil centrado na atenção 

básica, objetivando apoiar regiões com dificuldade para fixação de trabalhadores;

estimular modelos alternativos de atenção especializada, de modo a atenuar o papel 

central do hospital, bem como a fragmentação da atenção de casos complexos, o 

excesso de exames complementares e de intervenções desnecessárias. Há alguns 

campos onde se acumularam evidências clínicas sólidas que nos dão base técnica 

e política para enfrentarmos interesses corporativos e econômicos indutores destas 

distorções. Assim, toda cirurgia que puder realizar-se fora do centro cirúrgico 

deverá ocorrer no modo ambulatorial; todo tratamento que puder realizar-se 

sem internação deverá ser realizado em atenção básica, centros especializados ou 

atendimento domiciliar, etc. para isto é preciso reforçar a implantação de uma rede 

com capacidade para realizar cirurgias ambulatoriais, atenção domiciliar, em forma 

de hospital-dia, etc.;

estimular a organização de Centros de Referência para atendimento especializado, 

em que ocorra uma síntese entre ambulatório, hospital-dia, centro de diagnóstico e 
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recursos para a intervenção terapêutica, aos moldes dos CACONs (Centros de 

Alta Complexidade em Oncologia), com adensamento de tecnologia e equipes 

interdisciplinares que assegurem atenção integral aos grupos de patologia;

estimular a constituição de Centros de Regulação regionais, articulados à Área de 

Informação e Informática, de modo a criar centrais de vagas, garantindo acesso 

regulado dos encaminhamentos da atenção básica e dos PSs aos serviços de alta e 

média complexidade;

organizar o acesso à alta e à média complexidade classificando os encaminhamentos 

por risco, variando a velocidade de acesso conforme o risco for urgente, de 

complicação imediata ou de fluxonormal;

valorizar a adscrição de clientela em todos os níveis do sistema (exceto na urgência 

e emergência): cadastro territorial na ABS (vínculo de longo prazo), cadastro por 

risco nos Centros de Referência, hospitais e especialidades (vínculo enquanto durar 

o risco), de modo a implantar sistema de responsabilização passível de avaliação, e 

que faça a ligação de pessoas com pessoas – usuários com equipes de saúde do PSF, 

ou de Centros de Referência ou de Hospitais;

incluir como indicador de qualidade o grau de autonomia e de autocuidado dos 

usuários, valorizando a educação em saúde, o aconselhamento, e a abordagem de 

aspectos subjetivos e sociais de cada caso;

estimular a abordagem interdisciplinar dos problemas de saúde, objetivando a 

ampliação da clínica; como exemplo: diabetes, hipertensão e dores osteomusculares, 

responsáveis por quase dois terços da demanda de adultos na ABS deveriam ter uma 

abordagem ampliada, articulando-se aspectos orgânicos, subjetivos e sociais, o que 

significa ofertar orientação medicamentosa, dietética, sobre atividade física, trabalho, 

sexualidade, abrindo espaço para ampliação do arsenal terapêutico da equipe 

interdisciplinar, discutindo-se que atenção clínica realiza o médico generalista, o 

especialista, o dentista, o enfermeiro, o auxiliar de enfermagem, etc.;

estimular a organização de sistemas regionais de atenção pré-hospitalar, com 

regulação médica e acesso à rede de serviços conforme a gravidade do caso.

Todas essas mudanças dependem de negociação, realização de novos contratos com 

estados e municípios, mas, fundamentalmente, dependem da capacidade de o Ministério 

da Saúde articular um amplo movimento cultural de reforma sanitária, com seminários, 

debates, fóruns de discussão e de elaboração de projetos, promovendo a divulgação de 

experiências em que mudanças estejam ocorrendo de fato.
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