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A Assistência Médica era
prestada principalmente
nos centros urbanos por
médicos em prática

Histórico

Previdência Social / Assistência MédicaPrevidência Social / Assistência Médica

médicos em prática
privada, e a assistência
hospitalar pelas Santas
Casas de Misericórdia
pertencentes a
instituições religiosas
e filantrópicas.

Paim J; Mestrado Profissionalizante, Área de Concentração: Gestão de Sistemas de Saúde, ISC-UFB / MS - 2001



Surgiram as Caixas de Aposentadorias (CAPs)

IniciativaIniciativa GovernoGoverno Federal/Federal/11ªª modalidademodalidade dede seguroseguro
PensõesPensões ee aposentadoriasaposentadorias

Decreto Lei 4.682 - 24/01/1923

Lei Elói Chaves Lei Elói Chaves –– Previdência SocialPrevidência Social

PensõesPensões ee aposentadoriasaposentadorias
1926 - a assistência médica é incorporada como

atribuição das Caixas de Aposentadorias e Pensões.
ResponsávelResponsável pelapela assistênciaassistência médicamédica dede determinadasdeterminadas

categoriascategorias dede trabalhadorestrabalhadores..
AtravésAtravés dada compracompra dede serviçosserviços dede estabelecimentosestabelecimentos

hospitalareshospitalares ee médicosmédicos..

Cohn A, Elias PE, Saúde no Brasil/Políticas e Organização de Serviços, Cortez Editora, 2001.



O Decreto nº 19.433/1930 criou o Ministério do Trabalho,
Indústria e Comércio, tendo como uma das atribuições
orientar e supervisionar a Previdência Social, inclusive
como órgão de recursos das decisões das Caixas de
Aposentadorias e Pensões.

Década de 30 ocorre a organização dos Institutos de

Previdência Social/ Assistência MédicaPrevidência Social/ Assistência Médica

Década de 30 ocorre a organização dos Institutos de
Aposentadorias e Pensões (IAPs) por categorias
profissionais (doutrina do seguro/economia de gastos).

1933 - IAPM (Marítimos).

1934 - IAPC (Comerciários) e IAPB (Bancários).

1936 -1938 - IAPI (Industriários).

1938 - IAPETC (Transporte e cargas).

Cohn A, Elias PE, Saúde no Brasil/Políticas e Organização de Serviços, Cortez Editora, 2001.



Financiamento

• Tripartite - empregadores, trabalhador
e “Estado”

Contribuição

Previdência Social/ Assistência MédicaPrevidência Social/ Assistência Médica

Contribuição

• Empregadores - % faturamento (CAPs) / folha
de salários (IAPs) - repasse ao custo de
produção

Estado - novos impostos

Cohn A, Elias PE, Saúde no Brasil/Políticas e Organização de Serviços, Cortez Editora, 2001.



“Desvios”

Companhia Hidrelétrica do Vale do São Francisco

Companhia Siderúrgica Nacional

Previdência Social / Assistência MédicaPrevidência Social / Assistência Médica

Companhia Siderúrgica Nacional

Petrobrás

Brasília

Itaipu

Cohn A, Elias PE, Saúde no Brasil/Políticas e Organização de Serviços, Cortez Editora, 2001.



A criação do INPS (Instituto Nacional de
Previdência Social) em 1966, fruto da unificação
dos IAP, levou à ruptura com as iniciativas de
organização da assistência de cunho mutualista.
Foi implementado um conjunto de políticas com o

Previdência Social / Assistência MédicaPrevidência Social / Assistência Médica

Foi implementado um conjunto de políticas com o
pretexto de incorporação de novos segmentos aos
benefícios previdenciários, que levou ao
incitamento do surgimento de um segmento
caracteristicamente capitalista no sistema de saúde
brasileiro. É o empresariamento da assistência
médica.

Paim J; Mestrado Profissionalizante, Área de Concentração: Gestão de Sistemas de Saúde, ISC-UFB / MS - 2001



1986 - VIII Conferencia Nacional de
Saúde/Marco Histórico

Saúde como direito de cidadania.

Nascimento do SUSNascimento do SUS

Histórico

Saúde como direito de cidadania.

Reformulação do Sistema Nacional de Saúde
e o financiamento do setor.

Diferencial: participação de setores
organizados da sociedade, com destaque -
usuários e pré-conferências estaduais e
municipais.



Relatório: consenso que não era suficiente 
apenas reforma administrativa e financeira, 
mas uma mudança em todo arcabouço 
jurídico e institucional vigente.

Nascimento do SUSNascimento do SUS

Histórico

jurídico e institucional vigente.

Referência para os constituintes que 
elaboraram a Constituição de 1998.    



Implementação - Convênios do INAMPS e SES.

Importância - Reforma administrativa e
racionalizadora do setor / Desmonte da

Nascimento do SUSNascimento do SUS

Histórico

racionalizadora do setor / Desmonte da
máquina previdenciária / Política - alteração na
correlação de forças.



LEI ORGÂNICA
DA SAÚDE 8.080/2000

CONSTITUIÇÃO
FEDERAL art. 196 (1988)

SAÚDE
Direito de todos                        

e dever do Estado

Universalidade com 
eqüidade, integralidade 

da atenção com 
participação e controle 

190.732.694 190.732.694 habitantes (IBGE habitantes (IBGE -- 2010)2010)
População usuária do SUS: 143.000.000População usuária do SUS: 143.000.000

75% (99,1% a 66%)75% (99,1% a 66%)

participação e controle 
social



SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE -- SUSSUSSISTEMA ÚNICO DE SAÚDE SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE -- SUSSUS

É um sistema regionalizado e hierarquizado que
integra o conjunto das ações e serviços de saúde
prestados por órgãos e instituições públicasprestados por órgãos e instituições públicas
federais, estaduais e municipais, da administração
direta e indireta e das fundações mantidas pelo
poder público. A iniciativa privada participa do
Sistema em caráter complementar.



* Regionalização

Princípios  
doutrinários
Princípios  

doutrinários

Princípios 
organizativos

Princípios 
organizativos

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDESISTEMA ÚNICO DE SAÚDESISTEMA ÚNICO DE SAÚDESISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

* Regionalização
* Hierarquização
* Integração
* Descentralização
* Participação complementar 
do setor privado

* Controle social

* Universalidade
* Integralidade
* Equidade



Total municípios: 5565

População / Municípios População / Municípios -- %%

Fonte: IBGE 
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Tendência de mortalidade, Brasil 1996-2007

DCNT
� 72% dos óbitos em 2007
• ↓ 20% da mortalidade
• ↓ 31% em DCV
• ↓ 38% em DRC
• ↑ 2% em DM

Doenças Não Transmissíveis no BrasilDoenças Não Transmissíveis no Brasil

Fonte: Schmidt MI, Duncan BB, Silva GA, Menezes AM, Monteiro CA, Barreto SM, Chor D, Menezes PR. Health in Brazil
4. Chronic non-communicable diseases in Brazil: burden and current challenges. The Lancet 2011; 377.

• ↑ 2% em DM



Taxa de internação hospitalar por doenças 
crônicas selecionadas, Brasil 2000-2009
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Internações sensíveis à intervenção da  atenção bás ica Internações sensíveis à intervenção da  atenção bás ica 

Participação das causas de Internações Sensíveis à Atenção Básica, no Total das 

Internações Registradas no Estado de São Paulo, nos  anos 2000 e 2006.

Pneumonias Bacterianas

Doenças das Vias Aéreas Inferiores

Asma

Hipertensão

Doenças Cerobrovasculares

Gastroenterites Infecciosas

Insuficiência Cardíaca

A Atenção à Saúde no SUS São Paulo – uma perspectiva  regional.   Souza Rehem R. e colaboradores, SES-SP  2008 

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8 2 2,2 2,4 2,6 2,8

Doenças Imunizáveis

Infecção de Ouvidos, Nariz e Garganta

Anemia

Infecção de Rim e \trato Urinário

Doenças Relacionadasao Pré-Natal e Parto

Condições Evitáveis

Doenças Inflamatórias Órgãos Pélvicos Femininos

Deficiências Nutricionais

Infecção de Pele e Tecido Subcutâneo

Epilepsia

Úlcera Gastro Intestinal

Angina Pectoris

Diabetes Mellitus

2006
2000



Avanços da medicina



A população brasileira está envelhecendoA população brasileira está envelhecendo



A população brasileira está envelhecendoA população brasileira está envelhecendo



A população brasileira está envelhecendoA população brasileira está envelhecendo



A população brasileira está envelhecendoA população brasileira está envelhecendo



A população brasileira está envelhecendoA população brasileira está envelhecendo



A população brasileira está envelhecendoA população brasileira está envelhecendo



A população brasileira está envelhecendoA população brasileira está envelhecendo



20001980

Entre 1980 e 2000Entre 1980 e 2000

15% - ≥ 50 anos  
27 milhões

2025 2050

27 milhões

29% - ≥ 50 anos  
63 milhões

42% - ≥ 50 anos  
96 milhões









SUS democrático
Reforma Sanitária Brasileira.

SUS SUS –– Concepções atuaisConcepções atuais

SUS legal
Juridicamente estabelecido pela Constituição
Federal, pelas Constituições Estaduais, Leis
Orgânicas municipais, Leis nº 8.080/90 e 8.142/90,
decretos, portarias, resoluções, etc.



SUS real
Refém dos desígnios da chamada área econômica, do
clientelismo, da inércia burocrática, que a cada momento
amplia os espaços para o seguro saúde e os planos de
saúde.

SUS SUS –– Concepções atuaisConcepções atuais

SUS para os pobres
Centrado em uma medicina simplificada para gente simples
mediante “focalização”, conforme determinações de
organismos internacionais, para diminuir os efeitos perversos
das políticas de ajuste macroeconômico.



Conselho Gestor

• Qual a função?
� Planejar, avaliar e fiscalizar a execução das políticas e das ações de saúde em

Para fortalecer as ações de saúde em sua região, todo equipam ento de saúde
conta com um Conselho Gestor.
• A composição é paritária:
�50% usuários da UBS, 25% trabalhadores da UBS e 25% gestores.
�Duração do mandato: 2 anos

� Planejar, avaliar e fiscalizar a execução das políticas e das ações de saúde em
sua área de abrangência. Tem poder de decidir as ações.

• Por que precisa ter representante?
� Porque é preciso ter a opinião de quem dirige a Unidade, de quem trabalha nela

e de quem recebe os serviços. Todos juntos buscam soluções melhores.

• O que são representantes?
� São pessoas eleitas para discutir os problemas de seu segmento (população ou

trabalhadores) e defender seus interesses – portanto deve ser uma pessoa que
conheça sua região e a Unidade de Saúde.



• Como são escolhidos estes representantes?

� Usuários – São escolhidos pela população reunida em grupos,
comissões, associações, entidades e outras formas de organização.

� Trabalhadores – São escolhidos pelos trabalhadores da saúde por meio

Conselho Gestor

� Trabalhadores – São escolhidos pelos trabalhadores da saúde por meio
de reuniões, assembléias, podendo ter a participação de sindicatos ou
associações.

� Administração – O gerente é membro permanente e indica os outros
membros que irão representar a Secretaria Municipal de Saúde.



� É importante que a pessoa represente os interesses do seu
segmento e que tenha disponibilidade de participar de
todas as reuniões.

� Também é essencial que o conselheiro leve informações e

Conselho Gestor

� Também é essencial que o conselheiro leve informações e
traga os problemas da sua comunidade para discussão.

� O trabalho do conselheiro não é remunerado e não confere
quaisquer privilégios para atendimento nos serviços de
saúde.



Rede de Atenção  
DNT  



Fonte: SMS / CEInfo / Atenção Básica

*Além da rede própria a SMS 
mantém contrato com 74 
estabelecimentos de saúde privados 
que realizam atendimento 
ambulatorial e/ ou internações.

Atualizado em 17/05/2010.



Prevenção e cuidados integrados dos fatores de risc oPrevenção e cuidados integrados dos fatores de risc o

Sobrepeso/Obesidade Paciente em risco 
para DCV , DM

ATENÇÃO 
ESPECIALIZADA
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Emergência

Tabagismo

Alimentação inadequada (gorduras, 
excesso de sal, baixo consumo de 
frutas legumes. e verduras..etc.)

Sedentarismo

para DCV , DM

Diabetes

Hipertensão

Portadores de 
Complicações (pé 
diabético, DRC, DCV, 
Retinopatia, ICC)

Alcoolismo

Cuidado DomiciliarCuidado Domiciliar
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UBS
A

Referência e Contra Referência 

HospitalHospital
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AMBULATÓRIOAMBULATÓRIO

DEDE

ESPECIALIDADESESPECIALIDADES



Atendimento

Rede básica

Compromissos / NecessidadesCompromissos / Necessidades

Rede secundária

Rede terciária



Compromissos / NecessidadesCompromissos / Necessidades

Após as avaliações nos níveis 2º, 3º
deverão ser devolvidos à rede básica.

Programa de Educação Permanente.Programa de Educação Permanente.

Os especialistas deve estabelecerem um
vínculo com o Clínico Geral ou
Generalista de sua região.



REDE DE ATENÇÃO

Ana Paula Cavalcante -Ministério da Saúde, 2012



Uma longa viagem começa com um único passo.Uma longa viagem começa com um único passo.

Lao Lao -- TséTsé
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