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Nilson do Rosdrio Costa

introducgio

A agenda da reforma do Estado tem obtide uma larga
aceitagdo ¢ difusdo internacional. As orientagdes para a
reforma do Estado estdo associadas aos programas de ajuste
macroecondémico que buscam, de modo geral, o equilibrio fis-
cal do setor publico pela estabilizagio da moeda, privatiza-
¢do de estatais, diminuigdo dos gastos previdenciarios ¢

reducdo de politicas sociais universalistas.

A aceitacdo do programa de ajuste macroecondmico, nos
anos 90, gerou um esireitamento para opcdes por politicas
publicas oricntadas por interesses puramente nacionais. Essc
¢sireitamento aparece na maioria dos estudos relacionado a
interdependéncias das econo‘mias nactonais ¢ a influéncia das
agéncias internacionais. Esse contexto terin diminuido o grau
de liberdade para 2 implementagic de politica macro-
gcondmica de naturcza Kevnesiana em um Gnico pais. Ainda
que muitos estudos mostfem que nem iodos os paiscs ado-
taram uma unica estratégia na interacdo com o quadro da

nova economia globalizada.

De qualquer modo. o processo de difusio da agenda da
reforma do Estado tem gerado expressivas mudangas nas
crengas substantivas da elites nacionais a respeito das
fungdes do Estado. Esse processo pode ser definido como a
"socializagdo de novas normas ¢ redesenho de valores” sobre
as func¢des do Estade na ccenomia. A muodanga nas crencas
substantivas das elites tem sido um etentento fundamental
para a difusdo das propostas de reforma de Estado. Essa
socializacdo opera por normas universais. instituicdes o

meeanismes de legiimacdo oferecidos peio conhecimenio ou
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por comunidades de cspecialistas, especialmente do campo da

economia ¢ da gestio publica.

Os principais mecanismos que influenciam a mudanga de

valores nas ¢lites nacionais sdo:

a} a mudancga na economia internacional; a limitagio do
mercado externo para as exportagoes e a deflinigio de novas
cxigéncia_s para os investimentos financeiros internacionais
impuseram novas dificuldades para o erescimento das ¢cono-
mias. A escassez de capital tem transformado as ¢conomias
nacionais em grandes dependentes de investimentos finan-
cetros ¢ da inovagiio tecnologica, que s3o determinadas exter-
namente. A década de 80 assistiu o fim do ciclo expansivo
dos anos 70 ¢ a baixa de recursos de investimente para a
maioria das economias ndo-desenvolvidas, acirrando a dispu-
ta pelos recursos internacionais ¢ limitando as opgdes de

politicas macroecondmicas.

6} os vinculoas externos das elites nacionais: destaca-se 0
papel dos grupos nacionais identificades com intercsses e
perspectivas externas: empresarios ¢ empregados de firmas
internacionais. tecnocracias universitarias ¢ cientificas. mili-
tares. classe mdédia cosmopelita: coalizdes que exercem
influéncia sobre politicas de orientagdo nio-doméstica.
Usvalmente cs‘sus oricntagdes estdo em conflito com escolhas
de politicas que visem a protec¢do ao trabalho. a ampliagido do
direiio & terra. a protegdo de setores marginais urbanos ¢ a

defesa de politicas de subsidio ao empresariado do mercado

interno:

¢) 0 uso dircto do poder de alavancagem dos empréstimos
externos para produzir decisdes orientadas & abertura do mer-
cado nacional em um cenario de cscassez de recursos.
Referimos aqui 4 larga utilizagdo das "condicionalidades"
pelas agéncias internacionais. Nas ultimas décadas. vem se
destacado o papel do Banco Mundtat ¢ FMI como nas fungdes
de negociacdio multilateral. ampliando em escala exponencial
as influéncias dos mecanismos de alavancagem na definiclio

pelos Estados nacionais dos termos macroecondmicos como
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as escolhas em dreas especificas de politica como sainde, pre-
vidéncia, sancamenio e educacdo ¢ mesmo maodeio adminis-

trativo.
A Reforma do Estado ¢ a experiéncia brasileira

Em termas mais especificos podem ser identificados os
efeitos da difusfio dos programas de ajuste macroecondmico
sobre a estrutura de propriedade dos Estades e sobre o mode-
lo da administragio. Esses efeitos sdo claramente percep-

livels na experiéncia brasileira:

O primeiro ¢ a desregulagio. expressa na mudanca do
papel do Estado na economia, principalmenie na qualidade de
estado-empreendedor ao exercer atividades consideradas
estratégicas para o§ interesses nacionais por meio das empre-
sas estatais de provisio de servigos de monopdlie natural e

das atividades financeiras.

A scgunda € a privatizagie. A combinagdo entre desregu-
lagdo ¢ privatizagio tem sido uma conscqiéncia ldgica,

definindo um c¢xtenso processo de reforma patrimonial dos

Estados nacionais pela transferdéncia da provisdo e concgessio
dos servigos de¢ infra-estrutura estatais para empresas pri-
vadas nacionais ¢ internacionais e grande privatizagio das

atividades bancarias.

Por Ultimo. a marketizagdo, que expressa a difusdo de
mecanismos similares a competicdo de mercado. introduzidos
na gestio das organizacgdes ¢ programas de governo na pers-
pectiva de uma nova geréncia publica: administracdo orienta-
da a resultados: or¢amentagio por contrato de desempenho;
descentralizacdo decisdéria: separacédo entre financiamento e

provisio, entre ouiros itens.

A agenda da reforma do Estado brasiicire tem sido inspi-
rada nessas formulagdes normativas que. embora induzidas
por mecanismos de socializagdo ¢ recomendagoes das agén-
cias internacionais. sio de origens tedricas bastamie diferen-

ciadas.

Se us formulagoes da desregulagae ¢ privatizaciio tém

como fonte intelectual a idéia de Estado-Minimo pelo en-



xugamento do setor pitblico, as propostas da nova geréncia
publica oferecem instrumentos importantes para o desenho da

micro eficiéncia na gestdo de organizacdes ¢ programas

publicos.

A opgido de politica poblics para 2 reforma do Estado no
Brasil tem considerado que a boa prdtica de governo pres-
supde a retirada do Estado dos tarefas "desenvolvimentistas”
de producao e comercializagiio de bens ou provisdo direta de
servigos sociais. para fortulecer as fungdes de promotor ¢
regulador das condigdes de desenvolvimento, Ha uma evi-
dente visdo reducionista das fung¢des do Estado. especiai-

mente considerando as economias ndo-desenvolvidas,

O Plano Dirctor da Reforma do Aparelhe de Estado
{Brasil: 1995) estabeleceu um desenho institucional cocrente
COM Processos em curse na cxperiéncia internacional dos
anos 80, dande continuidade no plano doméstico as iniciati-
vas do Programa Nacional de Desestatizagio de 1990 ¢ com

as privatizagdes de empresas estatais da década de 80.

Pelo desenho propesto. o Aparelho de Estado seria

recdesenhado em quatro setores diferenciados:

@) o nicleo estratégico representaria o Governo propria-
menle dite e compreende os Poderes Executive. Legislativo e

Judicidrio;

b} as avividades exciusivas do Estado, ndo-delegaveis,
envolveriam nessa concepgdio regulagdo, seguranga o

arrecadagio de impostos:

¢) os servigos nido-exclusivos. onde o Estado pode atuar em
cooperagdo com organizagdes pithlicas ndo-estatais voltadas 2
promoc¢io de justi¢ga social ou preservacio de atividades

essenciais naoe providas adequadamenie pelo mercado: ¢

d} produgio de bens e servigos para o mercado. represen-
tando basicamenic monopdlios cstatais. que deveriam ser
submetidos a programas de privatizacio. As funcdes regu-
latérias se diterenciam gquanto a0 toco ¢ 8s estruturas organi-
zacionais. de acordo com o serer abordado e sua posicdo no

aparelho de Estado.



Este desenho da reforma. embora parcialmente imptemen-
tado. favorcceu um processo de “"desregulaciao” pela delimi-
tagdo .das fungdes de Estado nacional por meio de programa

de privatizagio ¢ pela grande diminuigdo do aimero de servi-

dores publicos federais.

Em relagdo ao primeiro item. a reforma patrimonial pro-
duziu um ambicioso programa de privatizagdo das empresas
estatais dc utilidade publica ¢ outras auividades de inter-

vencdo do Estadoe nacienal na economia.

Os resuliados gerais das privatizagdes em setores de
monopc¢lio  publico permitem  dimensionar o impacto
gcondmico provocado ¢ a relevdncia da mudanga na estrutura
eperacional do Estade brasileiro. O Tesouro Nacional arreca-
dou com privatizagdes no Programa Nacional de Desestati-
zagdo, no periodo de 1991-2000. o montante de US$23,785
bilhdes e houve transferéncia de dividas das empresas na
ordem de US39.201 bilhdes (BNDES: 2000). A Figura |
resume a distribuigdo setorial da reforma patrimenial na

infra-esirutura.

RES uita dos; Se toriai s
S201991/2000
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(em bilhdes de USS)

SIDERURGIA 8 187
PETROQUIMICA ' 3.701
FERTILIZANTES 493
ELETRICO 3.577
FERROVIARIO 1.697
MINERACAQO 6,864
PORTUARIO 421
FINANCEIRD 240
INFORMATICA 50
PETROLEO E GAS 4.032
OUTROS 612
TOTAL PARCIAL 31876

DEC. n" 1.068/94

=

TOTAL GERAL 32.886

FONTE: BNDES; Toon



A reforma patrimonial pela privaiizacdo da infra-estrutura
e das empresas estatais (setores de siderurgia, petroyuimica,
mineraciio, clétrico, petroleo ¢ gis. entre outros) por meio do
PND obteve no ano de 1997 a sua mater receila, como mosira

a Figura 2,
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Adicionando-se os 29,103 bilhdes de dolares da receita da
privatizagio do setor de telecomunicacio e os 34, 484 bilhdes
de dolares das privatizagdes das empresas dos Estados fede-
rados, a reforma patrimonial obteve um resultado, até o ano

de 2000, de 96,573 bithdes de ddolares (BNDES: 2000)

A rapida ¢ controversa privatizagdo das empresas cstatais
que atuavam em areas de monopdlio natural ou em atividades
produtivas estratégicas teve como efeito ndo previsto a
adocdo de um novo regime regulatorio para cstimular a con-
corréncia e favorecer a provisdo adequada de bens publicos.
Nesse sentido. a referma patrimonial do Estado brasileiro
seguiu o caminho dos paises curopeus e dos Estados Unidos
pela adogido de modelo agéncia independente para regulagice

dos novos provedores de servigos de utilidade piiblica.

Na experiéncia internacional do ajusiec macroecondomico.
as solugdes adotadas da privatzacio geraram efcitos opostos
a esperada desregulagio peia exigéneia de um noeve regime

regulatorio para os servicos de wtilidade pdblica de



monopOtio natural. agora privatizados. Essa e¢xigéncia

ampliou as dreas de atuacgdio do Estade ¢ a burocracia piblica

¢om novas caracleristicas.

O trago central da reforma regulatéria tem sido a dele-
gacido de¢ cxpressive poeder decisdrio a institnigdes indepen-
dentes — as chamadas agéncias regulatérias — para o controle
das empresas de provisdo de servigos de utilidade publica e

outras atividades de relevancia publica.

A reforma regulatdria ¢ a descricdo das mudancgas na
industria de servigos de wtitidade publica nas economias
industriais: de um monopélio de propriedade publica em
CcmMpresas com nevos proprictarios. novas instituigdes regu-
latérias, novas estruturas indusirias. novos competidores e

novos métodos de controlar o seu comportamento.

No Brasil, as elites nacionais tém sido fundamentais na
implementagido da reforma regulatéria porque buscaram
fontes alternativas de receitas para o ajuste fiscal federal e
dos Estados federados, levando a privatizagao de empresas de
monopolio publice. Ao desenharem o novo regime regulatorio

duas expectativas tém sido sinalizadas a opinidc pabtica:

« A privatizagio deverd favorecer o padriio de cficiéncia
macroecondmica pela indugio 4 concorréncia em dreas de

monopéiio naturak; ‘

+ Os novos meeanismo para a implementagdo de politicas
publicas no contexto poés-reforma patrimoniai do Estado
favorecera os consumidores pela provisio de servigos de me-

lhor quatidade e menor custo.

A privatizacio da propriedade publica e a criagio de um
novoe modo de regulagdo obteve assim. na década de 90,
razodvel aceitagdo pela opinido pOblica brasileira em razio.
em parte. da insatisfagido com a qualidade dos servigas ofe-
recidos pelus empresas estatais e pela ampla difusdo que teve
o tema dua crise do Estado em woaas as correnies de pensa-

mento ccondmico. embora poucas evidéncias empiricas sus-



tentassem esse consenso em relacdo a todas as arcas de ativi-

dade do Governo.

A sclugdo adotada no ambiente do programa de ajuste foi a
concessdo ao setor privado dos servigos publicos e de outras
atividades de relevancia publica ¢ a promogio da regulacio

por apéncias especializadas,

Esses novos entes da gestdo piblica tém sido estabeleci-
dos por estatuto como autoridades independentes e recebem a
permissdo para operar fora da linha de controle hierdrquico ¢
de supervisiio do Governo Central. O resumo das caracteristi-
cas organizacionals das primeiras agéncias brasileiras esta na

Figura 3:

L4

1100

MILHBES
=
£

A

200

1955 1994 1990 199 1992 1993 il L 199 "
ANOS

Esse modo de regula¢iio representa a nova fronteira da
politica ptblica e da administragao puablica nas economias
industrializadas. Os governos tém-se orientado a delegar
poderes para uma institui¢cdo independente como um meio de
legitimagdo das cstratégias regulatdrias que ndo teriam credi-

bilidade de¢ outro modo.

Um padrao comum as novas instituigdes ¢ o poder de
arbitrio ¢ independéncia que lhes é concedido nas economias
industriats avancadas, Suas atribuigdes foram para além do

manitoramento ¢ auterizagdo para funcionamento. intervindo
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na estrutura de pregos e qualidade de servigos, e nas
condigdes de financiamento das atividades concedidas. O
poder-de arbitragem tem sido execrcitado sem a exigéncia de
procedimentos legais mais gerais ¢ com pouca evidéncia de
"captura” pelos segmentos regulados. O que de gualquer
modo ndio deixa de ser um objeto de aguda preocupagio dos

especialistas e entidades de consumidores.

A principal fonte de aprendizado social sobre a regulagio
vem do rcgime rcgulatério para as empresas de servigos de
utilidade piblica. A reforma regulatéria nessc segmento
industrial busca favorecer a competi¢io e diminuir a regu-

lagdo formal e burocratica

Além de serem responsabilizados pelos processos de trans-
feréncia da propriedade — 1éenicas de venda, pregos das agdes,
receitas obtidas, efeitos sobre a divisio de propricdade etc. —
as agéneias regulatérias devem responder a questio funda-

mental: qual o desempenho das empresas privatizadas?

Nas atividades com poder de mercado ou alio risce de fa-
lhas de mercado, os incentivos para a eficiénciu dependem
criticamente do regime de competigio e regulacio com o qual
o setor opera. indepcndente da natureza da propriedade ou da

mudan¢a de propricdade.

Alguns autores chamam atengdo que esses regimes ¢ a sua
reforma sdo cruciais em delerminar como a nova forma de
propriedade funcionard. o quanto a mcta de cficiéncia da pri-
vatizagdo serd bem succdida. e como serd o desempenho do
setor econdmico como um todo. se sob propriedade piblica
ou privada. Em resumo. incentivos para a eficiéncia depen-

dem de¢ novo regime de propriedade. competicio e regulacio.

Os mecanismos de competicdo em geral obrigam as firmas
a busca de redugdo de custos e de inovacdce. Para obter esse
resultado por meio de incentivos. ¢ necessario o desenvolvi-
mento ¢ 4 sustentagdio de forte estrutura regulatdria extra-
mercado. gue o Estado brasileiro parece em processe de

aprendizagem.

&/
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Se essas sio respostas consisientes do ponto de vista
microecondmico. porém niio o sdo suficientemente sob a dtica
macroegconémica: as principais criticas ao processo de priva-
tizagdo aparecem rclacionadas 4 "exportagdo de poder
decisorio”, isto €, a visivel perda de autonomia doméstica em
dreas vitais como inovac¢do tecnoldgica e desenvolvimento

cientifico.

Em relagio ao aparclho do Estado, a criagdo de novas car-
reiras {carreiras estratégicas de Estado) e de novas organiza-
¢des de implementagdo de politicas publicas (as agéncias
executivas e as agéncias rcgulatérias) tem sido fortemente

estimulada.

Ainda que o projeto da {lexibilizagdo administrativa por
meio da terceirizagdo ¢ "publicizacdo” (a criacdo de um ter-
ceiro setor "piblico ndo-estatal™ ou as chamadas organiza-
¢des sociais para a provisdo de servigos sociais ¢ cientificos)
tenha sido vetado ou impiemeniado residualmente, o Governo
Federal foi muite bem sucedido em promover um considera-
vel enxugamente nos scus postos de trabalho. No periodo de
1990-1999 os efeitos da reforma patrimonial se refletiram na

diminuig¢io de gquase um milhdo de empregos de federais,

como mostra a Figura 4.
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O enxugamento viabilizade pela privatizagdo e descentra-
lizagdo da provisdao dos programas sociais tem sido seguido
pela flexibilizagdo dos contratos de trabalho no setor publi-
co. A Emenda Constitucional n® 19/98 é a principal expressio
desse processo de flexibilizaglio da gestdo publica. destacan-

de-se. entre outros ttens:

« O fim do regime juridice dnico para a administragio
direta, autdrquica e federal. Com a supressdo da exigéncia de
regime juridico, os entes federativos ¢ suas catidades podem

contratar scervidores regidos peta CLT em todas as dreas:

e O fim da isonomia salarial, tendo sido retiradas do texto
constitecional as disposigdes relativas 4 isonomia de venci-

mentos no servigo publico:

e A quebra do direito 4 estabilidade: os servidores estaveis
poderdo scr demitidos por insuficiéncia de desempenho me-
diante procedimento de avaliagdo periédica com direito a
ampla defesa. Poderdo ser demitidos quando qualquer nivel
de Governo estiver gasiando mais do que o percentual de

receita fixado em lei:

e A diferenciacdo dos concursos publicos de acordo com a
natureza dos cargos. sendo fixados requisitos especificos

para contratagdo.

Uma tnovagao adicion"ai nesse processo foi a inclusio de
dispositivo gue permite que aos drgdos ¢ entidades da admi-
nistracio publica possam firmar contratos de gestdo com os
ministérios ¢ ganhar maior (lexibilidade para administrar o
or¢gamenic ¢ folha de pagamento. O instrumento do contrato
de gestio possibilitaria a fixa¢do de salirios diferenciais
entre os seus empregados ou servidores desde que sejam

cumpridas as metas estabelecidas no contrato de gestio.

A vocalizacdo do veto ao projeto da reforma considera
esse conjunte de modificagdes como "irracionais" por nada
de nove ¢ positivo oferecer ao cidadio. exceto a supressio de
direitos. A solugdo para a qualidade do processo estaria ape-
nas na institucionalizacio de mecanismos efetives do con-
trole social, gque asseguraria a gestio democratica. participa-

tiva ¢ profissionalizada.
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A reforma do servigco pablico de vdrias sociedades
democraticas expressa a vontade de ampliar a performance da
gestdo publica. Esse processo teve como uma das principais
motivagdes a idéia de que nem sempre o interesse publico e o

insuiamento dos servidores piblicos caminham lado a lado.

Esse dilema nfio tem sido bem elaborado no debate brasileiro.

O debate sobre a crise do welfare state soterrou na década
de 80 as construgdes tipo ideal das carreiras do servigo pabli-
cos altamente padronizadas e insuladas no interior de organi-
zaclo estatal, que dominaria em nome da razdo piblica a des-

tinagdo dos recursos da sociedade.

Em certas circunstdncias, considerou-se que a excessiva
autonoemia da gestdo piblica traz também maleficio a
sociedade em razido da auséncia de instrumentos objetivos de
responsabilizagio e flexibilidade nas decisdes que contrariem
o interesse coletivo. Esse rcconhecimento tem permitide a
criaciio de novas orientagdes para inspegdo e regulagio ¢ para
coleta de informagdo usada para a avaliagdo de performance;
a difusdo das virtudes do "valor do recurso piblice” por meio
da publiciza¢fo dos resultados das avaliagdes (de forma com-

parativa) e premia¢iio dos melhores modelos.

Apesar dos aspectos retdricos ¢, muitas vezes, voluntaris-
tas dessas propostas, os mecanismos que incentivam a efi-
ciéncia, copiados das boas praticas das empresas, favorece-
ram a melthoria do desempenho das atividades de provisio de
servigos plblicos e mesmo fortaleceram o sistema de pro-

tegdo social.

Dentro dessa agenda, as vidrias solugdes da nova adminis-
tragdo publica buscaram incentivos para que os agentes
piblicos atuassem melhor, mantendo-se sob controle as suas

escolhas mais arbitrarias.

Efeitos da Reforma do Estado ne Setor Satde

Quat o impacto desse processo no sctor satide, além da
adaptag¢do do modelo agéncia para a regulagic de planos e

seguros de sainde e para o campo da vigildncia sanitaria?
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Trabalha-se com a tese de que no setor saude niio se tem veri-

ficado uma reforma abrangente por forga dos arranjos institu-

cionais do Sistema Unico de Saude.

N#o se identifica para a saide no Brasil uma agenda de
reforma padric big bang: estratégia de implementacgio de
reforma abrangentz e sistémica. Esse padrdo de reforma do
setor salide foi adotado com sucesso pela Inglaterra ¢ depois
difundido ou adaptado nos paises europeus ao longo da déca-

da de 90.

As investigagdes recentes indicam a existéncia no Brasil
de outro processo de mudanga: a reforma do setor sadde
transcorre por mecanismos de difusdo de novos padrdes de
pratica administrativa na comunidade técnica dos gestores de
organizagio publica e programas de saltdce. As mudangas
organizacionais tem ocorrido, portanto, de modo fragmenta-

do, localizado ¢ experimental.

Verifica-se sob outra dindimica também a "socializagio de
normas e redesenho de valores” sobre as fun¢des do Estado
ou o papel das organizagdes publicas. A "socializagdo de
politicas” ¢ diferenciada cm relagio ac padrao bhig bang
porque represcnta a fungdo de "aprendizagem social” de va-
lores ou crengas sobre alternativas substaniivas de gestio

face ao starus quo.

A aprendizagem social pode ser definida como um proces-
so pelo qual o conhecimento reclevante se acumulz e sc dis-
semina pelo sistema decisério publico. Esse conhecimento
acumulado apresenta-se como relativamente censensual no
seio de grupos especificos — principalmente em comunidade
dc especialistas em politicas. A comunidade de especialistas

+

ndo se reduz a "profissdo”, "grupo de interesse” ou "burocra-
cia" por compartilhar um conjunto de principios e normas.
crencgas causais, concepedes de validade e horizonte téenico-
politico. A comunidade de especialistas terda como principal
fonte de poder a autoridade cognitiva do conhecimento 1écni-
co-cientifico aplicado & implementacio e gestdo de politicas

e organizagdes.

As elites técnicas ¢ a burocracia executiva sio os princi-

pais agentes responsdveis por esse comportamento adaptativo



voltado para a introdugdo de inovagdes. Hd nessa emulagio

pela pgestdo voltada ao desempenho organizacienal fins

estratégicos bem definidos.

O contexto democratico estabelece fortes imperatives de
sobrevivéncia ¢ competitividade politica por meio do julga-
mento periddice pelos ¢leitores/clientes, aumentando nos
executivos locais as preocupagdes com "o bom Governo" e
com as temdticas de performance organizacional. A necessi-
dade do bom Governo pressiona a busca peia qualidade orga-

nizacional e favorece a flexibifidade ¢ a experimentacio.

A Figurz 5 comprova o impacto desse processe, segundo
estudo recente sobre a gestio hospitalar em Sdo Paulo ¢ no
Rio de Janeiro (Reforma do Estado e o Setor Saude.

NEPP/ENSP, 1999).

¢0cs que funciopaza

oo

nios de mudyn 8 o hospital™
. ) ) ".—1

Inovagdes V. Abs. | (%)
Autonomia orcamentdria 9 40,9
Autonomia gerencial 10 45.5
Autonomia na gestdo de recursos humanos 7 31,8
Suporte de Fundagio, Sociedade de Amigos ou

similares 8 36.4
introdugdo de incentivos ac desempenho

profissional 7 31.8
Criagio de centrais.de ‘marcagdo ou outra redugio

de barreiras de acesso 8 36.4
Criacio de hospital-dia 11 50,0
Organizacdo de atehcdo domiciliar 11 50,0
Repactuacio das relagdes com os médicos 19 45,5

Ampiliacdo da disponibilidade de recursos
financeiros 6 27.3

Mudang¢as na organizac¢io do trabatho dos
profissionais 10

45,5
Reorganizacao da porta de entrada 13 68.2
Autonomia em oulros itens de custeio 4 18.2
Otimizacio do orcamento ] 1 50.0
Obras, abertura de novas instalacdes ou adequacio
fisica 13 59,1
Aqguisicdo de novos equipamentos 12 54.5
Participugao mais decisiva de associugdes €
comunidade em itens de decisdo no hospital 8 36.4
Desenvoivimento de ouvidoria ou outro arganismo
de garantia de direitos dos pacicnies S 40.9
Qutras inovagdes 4 18,2

Gbs.: Estas informacées englabam 23 nospitais selecienados, sende 17 do Rio de
Janeire e 6 de 330 Paulo.

Fontzr. Dados da Pesguisa "Heforma do Estado e Setor Sande™ ENSP tFiocruz) NEPP (UNICAMPY
UFPE
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O processo de inovagdo faz com que 03 executivos ¢ 0§
dirigentes publicos adotem as estratégias de flexibilizacio
guc minimizem os custos da gestdo publica. O estudo citado
sobre a inovagio na gestdo hospitalar mosira que ess'as esco-
lhas afetam a defini¢cdo juridica das entidades no direito
piblico: os objetivos ¢ fins da organizagdo; a forma de
obten¢do de receitas pela criacio de mecanismos alternativos
de gestdo dc recursos obtidos no mercado; a obediéncia as
leis do Regime Juridico Unico; de Licitagdes ¢ Contratos; e a
Legislagio de Orcamentos ¢ Financas. Essa tendéncia 4 ace-

lerada flexibiiizacao aparece nas tabelas comentadas a seguir.

A Figura 6 mostra que no universo de 23 hospitais da rede
piblica da regido metropotlitana do Rio de Janeiro e Sio
Paulo que responderam o questiondrio especifico aplicado
peto estudo, 47.8% utilizam formas de flexibilizacio admi-
nistrativa que afetam a definicdo juridica das entidades no

direito pablico:

1

= Frgura 67

Forma da Administracio V. Abs. (%)

Administragcdo Burocrética 12 52.2
Administra¢do Flexibilizada ) 1 47,8
TOTAL - ’ 23 100.0

Fonte: Dados da Pesquisa 'Reforma do Esiade ¢ $ctor Saude’. ENSP (Fiocruz WNEPP (UNICAMP)
UFTE

Entre as formas de administragiio alternativas ao direito
publico e¢std um leque irrestrito de solugdes em que se desta-

cam:

+ as fundagdes de apoio: entidades privadas conveniadas,
instauradas pelas direcdes das organizacdes piblicas para
permitir agilizagdo na gestio de receitas complementares &
dotagdo publica: aquisi¢do e alienagido de bens e patrimédnio;
remuneragdo compiementar de funciondrios ¢ profissionais da
administracio regidos pele RJIU: contratacio de recursos

humanos: iniroducio de incentivos: impiementacio de obras

¢ ampliagio de infra-estrutura ete.

&
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+ as cooperativas de prefissionais de médicos: arranjos
legalmente instituidos e que freqlientemente vendem servigos
4 rede pablica. Os gestores do SUS (Estados ¢ Municipios)
recorrem a csta modalidade. simples ou combinada, para
suprir deficiéncias em alguns setores. como no caso da com-
pra de servigos de anestesistas. de servigcos de plantonistas
medicos em fins de semana. As cooperativas propriamente
ditas foram instituidas pela Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro para presta¢do de servigos médicos e de enfer-
magem no Hospital Lourengo Jorge e pela Secretaria Estadual
de Saude do RJ, em regime combinade entre salario de
estatutario ¢ complementagldo por cooperativa, para oferecer
servigos no Hospital da Posse em Nova [guagu/RI. Na cidade
de Sao Paulo foi desenvolvida uma modalidade singular de
cooperativa para a gestdo de sistema local e oferta de
servigos, implementada pela prefeitura municipal pelo Plano

de Assisténcia Médica (PAS).

+ a5 organizagdes soctails: entidades juridicas formalizadas
pelo Projeto de Reforma da Administragio Pablica do
Governo Federal de 1995 que inova a administragdo publica
ao definir as Organizagdes Sociais como entes pablicos nio-
estatais criados para absorver atividades estatais "publi-
cizdveis”, isto &, retiradas da administragdo direta, ¢ admi-
nistrar bens ¢ .tquipamentos do Estado. Sdo constituidas por
associacdo civil sem fins lucrativos para a execugio de ativi-
dades de interesse publico, mas ndo de competéncia exclusi-
va do Estado, no ensino, pesquisa cientifica e desenvolvi-
menio lecnolégico, protecdo e preservagio do meio ambiente,

cultura e saude.
Conclusdes

O processo de reforma do Estado e {lexibilizagdo adminis-
trativa parece ainda ser uma experiéncia em aberto pelo baixo
grau de consenso em relaciio aos seus efeitos sobre 4 provisdo
de bens ¢scassos e sobre a capacidade do poder puablico de
regular as organizagdes de provisio de bens de uwtilidade

plblica ¢ servigos geridas por 1erceiros.



Para que esse processo seja bem sucedido € necessaria a
introdugdo de rotinas de avaliagdo que permitam gerar

parametros de qualidade e indicar mudangas nas decisdes ja

implementadas.

As experiéncias intgrnacionais apontaram para essc cami-
nho aos paises que se defrontaram com a necessidade de refor-
mar os sistemas administrativos e conceder a terceiros a pro-
visdo de servigos de utilidade publica. Essas experiéncias vém
problematizando, a partir de estudos realizados por organis-
mos independentes (institutos de pesquisa, universidades, e

organizagdes nfo-governamentais), os seguintes pontos:

i) a baixa experiéncia da administracio publica na regu-
lagio eficiente das organizagdes terceirizadas, polencializan-

do um processo de captura e baixa responsabilizagio,

2) a pouca confianga na capacidade de contratualizagio do
Estado. Essa e¢scassez de confianga ¢ agravada quando os
contratos entre as novas agéncias ¢ o setor terceirizado sdo
avalizados pelo sistema de representa¢iio politica. As organi-
zagdes tendem. diante da baixa tradigho contratual desses
agentes, a definir estratégias de resisténcia e veto as ino-

vagdes proposias:

3) a ar saga 205 direiios dos cidaddos de acesso e utiliza-
¢do de bens pubiicos pela criacdo de mecanismos alternativos
a0 quase-mercado para financiamenito de organizagdes si-
tluadas no terceiro setor. Esta ameaga tem recolocado na
agenda a discussdo das atividades cstratégicas &s quais o
Poder Publico ndo pode submeter a mecanismos de mercado

pela ameaga a eqiidade e a justiga distributiva;

4) a indefini¢&o sobre quem arca com os altos custos de
transagdo para estabelecer o equilibrio entre principal e
agente ¢ prevenir os contratos contra as condutas opor-

tunistas:

3) a constatagdo de que as teorias de mercado aplicadas ao

setor publico podem produzir resultados incertos ¢ desas-



trosos, gerando novos gastos pela necessidade de corregio
das falhas do mercado em situagdes de assimetria de infor-

magdo entre os agentes ou de controle por um tnico provedor

dos mcrecados criados pelo setor piblico.



Avaliacao do
controle social
nos 10 anos do SUS:
a construgao
do acesso, qualidade
e humanizagio
na atenc¢io

a saude




Soraya Maria Vargas Cértes
Universidade Federal do Rie Grande do Sul (UFRGS)

Instituro de Filosofiv e Ciénciay Humanas (1FCH)

Programa de Pés-Graduagdo em Socielogia (PPGS)

Nicleo hnterdisciplinar de Pesquisa em Suside Coleriva (NIPESC)

Introdugio

O texto apresenta inicialmente um historico da constitui-
¢do dos mecanismos de controle social do SUS, ressaltando a
vinculac@o existente. desde antes da existéncia legal do sis-
tema. entre repasse de recursos financeiros ¢ criagdo de
comisshes interinstitucionats ¢, mais tarde, conselhos de
satde. A seguir. examina problemas recorrentes que vém
moiivando debates sobre o papel dos consclhos ¢ das confe-
réncias e sobre seus hmites como veiculo de viabilizagio da
participacdo de usuarios. Ao final, examina a criacdo de
novas formas de controle social. argumentando que a conso-
lidagdo das mesmas depende, em parte, do estabelecimento de
estralégias que as tornem 130 orglnicas ¢ iniegradas 4 estru-
tura de gestdo do sislema"quaﬁm Ja o sio o8 conselhos ¢ con-

feréncias.

Conselhos e conferéncias no contexto da reforma do sis-

tema Brasileiro de sadde: antecedentes ¢ legislagao

Atlé o inicio dos anos 80. o sistema brasiteiro de satde era
dividido entre o0s subsetores de sadde previdencidria ¢ de
satde publica, ambos atuando paralelamente. carecendo de
integragdo no planejamento ¢ nas acdes. O subsetor previden-
cidario detinha a maior parte dos recursos financeiros. Ele ofe-
recia  servigos de  saude ambulatoriais ¢ hospitalares,
acessiveis aos trabalhadores conribuintes. através de unidades
proprias e. crescentemente, através de prestadores contrata-

dos. A crisc econdmica ¢ 0s Cuslus CTEScentes ¢om a provisio
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de assisténcia a saude fortaleciam as propostas de politicos, de
administradares ¢ de lideres dos movimentos popular ¢ sindi-
cal. visando reorganizar o sistema para torna-lo universal,
descentralizado ¢ melhor integrado. A rcorganizagdo impli-
caria transferéncia de podcr politico e de recursos financciros

do subsetor previdencidrio para o de saude publica e da esfera

federal para as administra¢oes estaduais e municipais.

A democratizagio politica, o fortalecimenio dos niveis
sub-nacionais de governe e as reccomendagdes das agéneias
internacionais motivaram a implementacio de politicas e o
estabelecimento de legislagho que veio universalizar o aces-
so. integrar ¢ descentralizar o sistema publico de satde
brasileiro. Para os que defendiam a redug¢ido do tamanhe do
Estado ¢ da proporgéio de gastos com protegdo social pablica,
o objetivo principal era o corte de custos. Em contraste,
aqueles que defendiam a democratizagdo do acesse a servigos
e a ampliagio do controle estatal sobre as servigos financia-
dos com recursos puablicos. ressaltavam a importéncia de

estimular a participacdo dos usudrios.

Ao longo da década de 70 ¢ na primeira metade dos anos
80, buscando liberalizar o regime, uma vez que a crise
econdmica havia reduzido sua legitimidade politica, o gover-
na militar lomou'me.didas procurando constituir novos canais
de representaciio de interesses. Visava-se legitimar o regime
autoritario e ampliar as bases sociais de apoto através da
implementacido de politicas para aliviar pobreza e de expan-
sdo de¢ cobertura previdenciaria. Simultaneamente, as
relagdes simbioticas entre os interesses empresariais ¢ a tec-
nocracia do setor publico cram criticadas até mesmo pela
burguesia. insatisfcita com o declinio nas atividades
econdémicas. Foram restabelecidas ou criadas formas
democraticas de representagiio e expressao politica, 1ais
como eleicdes para cargos do Poder Executivo. liberdade de
imprensa. de associacdo e de organizagdo partidaria. Projetos
¢ programas governamentais previam a criagio de comissdes
ou conselhes que deveriam ter entre scus componentes repre-

seatantes da sociedade ¢ivil. Uma caracteristica marcante da



reforma do sistema de sadde brasileiro, durante os anos 80,

foi a criacao desse tipo de mecanismo participatdrio.

Dois programas do Governe Federal e um conjunto de pro-
visdes legats podem ser considerados coma os fundamentos
institucionais da reforma do sistema brasileiro de sadde. Eles
foram o3 programas das Ag¢des Integradas de Saide - AIS
(1984). dos Sistemas Unificados Descentralizados de Saude -
SUDS (1987)., a Constitui¢io Federal, de 1988, e as Leis
Federais n> §.080 ¢ 8§.142 (1990}

O Programa das AIS. criado em 1984, fazia parte da
estratégia do regime militar para reduzir os custos do sistema
previdenciario. que haviam crescide durante os anos 70. Ele
estabelecia que a previdéncia social transferiria recursos
financeiros para governos estaduais ¢ municipais que
optasseml por tomar parte no programa. O principal objetiva
era melhorar a rede de servigoes espalhada nos trés niveis de
governo. retendo a demanda por cuidados ambulatoriais ¢ hos-
pitalares financiados pela previdéncia social. Para facilitar a
integragdoe das acdes dos provedores piblicos de servigos.
foram criadas comissdces interinstitucionais nos niveis federal,
estadual. regional. municipal ¢ local da administracdo pablica.
Essas comissdes eram denominadas. respectivamente.
Comissio Interminisierial de Plancjamento ¢ Coordenacio
(CIPLAN), Comissio Interinstitucional de Saude (CIS).
Comissio Regional Interinstitucional de Sadde (CRIS).
Comzssfio Interinstitucional Municipal de Saude (CIMS) ¢
Comissdo Local Interinstitucional de Saitde (CLIS). As 1rés
primeiras comissdes ¢ram compostas por representantes dos
prestadores de servigos ¢ do Governo, ao contrdrio das duas
Gitimas que previam o envolvimento “"de entidades comu-
nitdrias. sindicais. gremiais. representativas da populagio
local™ {Brasil. Ministério da Previdéncia ¢ Assisténcia Social
¢ outros. 1984, 8). A excecio das comissées regionais. as
demais institucionalizaram-se come importantes {oruns de
debate no setor. Além de auxiliarem a integracdo interinslitu-
vional. 03 noves {oruns gradativamente se transformaram em

canais gz representagdo politica dentro da organiza¢io estatal.
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As comissfes municipais deveriam decidir sobre a alo-
cagdo de recursos f[inanceiros previdenciarios transferidos
para as municipalidades ¢ monitorar o0 modo como eles eram
gastos. Os cuidados de sadde oferecidos dirctamente pelas
esferas federal, estadual e municipal, financiados com recur-
sos dos orgamentos desses niveis da administracio piblica.
nio estavam incluidos nas agendas de discussdo das comis-
sdes. Particularmente nas capitais ¢ nas cidades de grande
porte, com movimentos social e sindical fortes, grupos de
interesse — fais como associagdes de moradores. sindicatos.
organizagdes que representavam profissionais e trabalhadores
de sattde — pressionavam pela ampliagdo da pauta de dis-
cussoes. Eles viam no fortalecimento desses f6runs a abertu-
ra de possibilidades inéditas de participagiio no processo de

decisho politica setorial.

Em agosto de 1987, o Governo Federal iniciou o Programa
dos SUDS. com objetivo de universalizar o acesso a cuidados
de salde e, ao mesmo tempo. racionalizar custos ¢ 0 uso de
recurses. através da unificagdio dos servigos de satde dos
subsetores previdencidrio e de satde piblica. A proposta era
de integragio dos servigos de saude da previdéncia & rede
descentralizada pertencentes aos governos estaduais ¢ muni-
cipais. Havendo municipalizagdio, as secretarias municipais
de saGde se tornariam os gestores dos servigoes existentes em
seus territdrios. exce¢do feita aqueles que. devido ao sew
nivel maior de complexidade. fossem referéncias para popu-
lagdes de mais de um municipio. O SUDS abriu as comissdes
interinstituctonais estaduais de salide & participagdo popular
¢ reforgou o papel de representantes da sociedade civil nas
comissdes municipais ¢ locais. O programa habilitou as
comissdes municipais a tomar parte nas decisdes sobre
serviges contratados. uma vez gue houvesse ocorrido a

municipalizacio.

A Constituicdo Federal do Brasil, promulgada em 1988, ¢
as Leis n® 8080 e 8.142 aprovadas pelo Congresso Nacional.
em 1990, foram influenciadas pelas organizagdes que repre-

sentavam os miteresses dos usudrios em altanca com o0s refor-
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madores do sistema brasiteiro de saude. A estratégia geral era
construir um sistema universal ¢ Unico de saade, financiado
com recursos da seguridade social ~ criada pela nova
Constituicde — ¢ dos or¢gamentos federal. estaduais ¢ munici-
pais. A maior parte da provisdo direta ¢ da regulacice dos
servigos financiados com recursos piablicos ficarin a cargo
dos municipios. As esferas lederal ¢ estadual assumiam a
responsabilidade pelo monitoramento ¢ avaliagio do sistema
¢ pcla provisdo de servigos de maior complexidade que se
constituissem em referéncia para populacdes de mais de um
municipio. Embora por lei a atencdo & salde tenha se tornado
obrigacdo municipal, aié meados da década de noventa, par-
ticularmente nas cidades de grande porte. a municipalizagdo
dependeu do sucesso de negociag®es complexas, muitas vezes
conflituosas, entre autoridades de sadde municipais ¢ esta-
duais. Debatia-s¢ sobre como ¢ guando o5 servicos passariam
para a esfera administrativa municipal. quais deles seriam
repassados e, principalmente. qual o acordo financeiro gue

viabilizaria a0 municipio assumir 08 novos encargos.

A Lein” 8.142/90 amplicu ainda mais as possibilidades de
envolvimento de usudrios no processo de decisao setorial em
comparacdo com o gue havia sido proposto pelos programas
anteriores. Deveriam ser constituidos conselhos de sahde per-
Manenies. nos niveis fcd'eral. estadual ¢ municipal ds admin-
istragdo piblica. 0s guais deveriam ser composios por repre-
sentantes do Governo, de prestadores de satde, de profis-
stonuis de sadde ¢ de usuarios. Metade do conselho seria for-
mada por representantes dos usudrios ¢ a outra metade por
conselheires oriundos dos demais segmentos seciais. Um dos
fequisitos para que as secretarias estaduais e municipais se
huabilitassem a receber recursos financeiros federais era a
existéncia de consclhos organizados de acordo com as deter-
minacdes legais. Esses foruns deveriam participar do esia-
belecimento de esiratégias, decidir sobre o alocacio de recur-
sos financeiros ¢ monitarar @ implementacio de politicas,
Como 2 provisio de servicos de sadde o tornara principal-

mente uma obrigacio municipal. uma vez veorrido o proces-

&/




so de municipalizagdo, os consclhos municipais poderiam vir

a ter controle sobre os cuidados de saude, financiados com

rccursos publicoes. dentro do territorio da cidade.

A mesma lei criava também as conferéneias de saude. nos
trés niveis da administracdo publica. as quais deveriam ter
composicdo igual a dos conselhos e ocorrer a cada quatro
anos. Elas deveriam avaliar a situa¢io de salde e propor dire-
trizes para a formulacdo da politica de satde nos niveis cor-

respondentes,

A gsse conjunto de programas ¢ disposigdes legais, devem
ser acresctdas as Normas Operacionais Basicas (NOB) do
Ministério da Saude, editadas em 1993 e 1996, as guais
normatizaram ¢ estimutaram o processo de municipalizagio.
Embora elas ndo se referissem diretamente ao funcionamento
de consclhos e de conferéncias municipais, elas tiveram
grande importdncia para o seu fortalecimento politico. Se ndo
houver cantrole do gestor municipal sobre a atencgdo 4 saude
financiada com recursos publicos, os conselhos e as confe-
réncias podem ter intensa participagio de rcpresentantes de
usudrios. que efetivamente controlem o processo decisorio do
forum, mas eles estario decidindo apenas sobre servigos
proprios do municipio. Nesse caso, as decisdes que de fato
afetam a Organ'iza(;'ﬁo‘dos servigos ¢ a qualidade e quantidade
de cuidados a serem oferecidos estariio ocorrendo nos niveis

estadual ¢ federal da administragdo plblica.

Além desse conjunto de regras legais e institucionais, o
capitulo "Controle Soctal sobre o SUS" do relatdrto final da
10* Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1996, em
Brasilia. tem servido como nortcador para as iniciativas no
sentide de consolidar o papel decisério dos conselhos e das
conferéncias. O capitulo sintetizava os principais problemas
identificados por conselheiros e apresentava suas demandas e
propostas pars 0 fortalecer os conselhos e capacitar represen-
tantes de usudrios. Ele ainda apontava para a necessidade de
criacdo de novas formas de controle social que viabilizassem

a participacio de usuarios ¢ de trabalhadores de safide nas
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decisdes tomadas pelos gestores de unidades hospitalares e
ambulatoriais de sadde. Preconizava também que além de
participar dos processos decisorios. fossem abertas possibili-
dades para que os usuartos, individualmente, pudessem man-
ifestar opinifio ¢ encaminhar queixas sobre a qualidade ¢ a
acessibilidade de servigos. Propunha-se, por um lado. o apro-
fundamento do controle social sobre a gestdo. que determina
como sdo e quais 540 0s scrvigos a serem produzidos, e, por
outro. a constitui¢do de mecanismos que permitissem que
cada usudrio, em particular, pudesse expressar suaz opinido
sobre o resultado desta gestio, consubstanciado na forma do

cuidado gque ele viesse a receber,

Avaliagdo do controle social no SUS: para além dos con-

sethos e conferéncias

Até meados do ano 2000, 97.04% dos municipios do Pais
(3.343 cm 5.506) haviam municipalizado a rede ambulatorial
basica piablica ¢ os servigos de vigilancia em salde
(epidemiologica ¢ sanitdria) existentes em seus Llerritérios.
No entanto, apenas 8.97% (494 em 5.506) haviam passado a
ter controle também sobre todos os servigos financiados com
recursos publicos -~ ambulatoriais. hospitalares, terapduticos
ou de apeio diagndstico — inclusive aqueles contratados de
prestadores privados (Brasil. I\.-Iinistério da Sande, 2000),
Como um dos requisitos para municipalizar ¢ a existéncia de

conselho, todos esse municipios devem (é-tos constituido.

Assim, mesmeo considerando as dificuldades e as resistén-
cias para tornar realidade as propostas politicas e as determi-
nagoes legais. atualmente. a quase totatlidade dos municipios
brasileiros tém alguma forma de conselho constituido.
Existem ainda em pleno funcionamento conselhos estaduais
de saude e¢m todos os Estados e o Conselho Nacional de
Saide. As organizagbes que representam interesses de
usuarios tém renovado esforgos para aumentar sua influéncia
nesses conselhos. Elas parecem reconhecer que. no novoe
deserho institucional. foi aberta a possibilidade para que os

usudaricy pavticipem do processo de decisio politica setorial.

(4
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Embora tenham sido realizadas oito conferéncias nacionais
de saode antertormente a 1990, apenas a 0liima detas — g 8*
Conferéncia Nacional de Sadde — 1eve participagdo popular
marcante, possivelmente per ter sido realizada em 1986, no
contexto da demacratizacio politica. dos conflitos e nege-
ciagdes que precederam o processo constitucional ¢ de intensa
discussdo sobre os rumos da reforma do sistema de sande. A
partir de entdo, realizaram-se duas conferéncias nacionais — o
9% em 1993, ca 10* em 1996 - precedidas pela organizagio de
cerca de cinco mil conferéncias municipais ¢ estaduais em
todos os Estados da federa¢ido. A mobilizagiio que elas provo-
caram pode ser atestada pele processo de cscotha de delega-
dos. cercade. muitas vezes. de disputas acirradas enmire dife-
rentes entidades, buscando guarantir a presenca de scus repre-
scntantes no evento. Saliente-se que tem sido respeitada a
exigéncia legal de paridade entre delegados usuarios e repre-

sentantes de outros segmentos sociais (Cortés. 2000).

A legislagdo crion os consclhos ¢ as conferéncias nos
niveis federal, estadual ¢ municipal da administragio publi-
ca. mas cles ndo foram instituidos a partir d¢ um vazio insti-
tucional. Na maior parte dos casos. os consethos originaram-
sc¢ da adaptagdo das comissdes interinstitucionais existentes,
desde a segunda metade da década de 80. 45 novas exigéncias
legais. A realizagdo de conferéncias era tradicio no setor,
desde o inicio do século: a principai diferenga introduzida fot
o regramento em refagdo 4 periodicidade ¢ ao envolvimento

de representantes da sociedade civil,

Esses foruns vém modificando seu cardater dentro de um
sistema de sadde em processo de mudanca. Desde 1984, quan-
do as autoridades de saude federais deram prioridade & inte-
gra¢io inlerinstituicional ¢ a descentralizacdo. através do
Programa das AIS. os foruns permanentes — inicialmente
comissoes. depois consethos — além de facilitarem a inte-
gragdo. estavam se tornando um espago para o qual eram
canalizadas demandas ¢ conciliados os interesses de presia-
dores, de trabalhadores ¢ profissionais de salde. de gestores

publicos ¢ de representanies do movimentio popular ¢ sindical.
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No entanto. alguns problemas recorrentes vém motivando
debates sobre o papel de conselhos e de conferéncias no con-
texto do SUS ¢ sobre seus limites como veiculo de viabiliza-
¢ho do controle social sobre o sistema. Ao mesmo tempo. 0
rcconhecimento da existéncia de dificuldades tem estimulade a
criacio de novas formas de controle social. A viabilizagdo das
ultimas depende. em parte. do estabelecimento de estratégiang
que as tornem tado orginicas ¢ integradas a estrutura de gestao

do sistema gquanto ja o sdo os conselhos ¢ conferéncias.

Papel ¢ limites de conselhos e conferéncias para a via-

bilizagdo do contrale social

O papel de mediagdoe de interesses nas cidades de grande ¢
meédio porte. nao vém sendo exercido pelos conselhos ¢ pelas
conferéneias. PDesde o inicio dos anos 90, 0s representantes
da categoria médica ¢ dos prestadares privados de servigas
1ém deles se retirado. ou deles participado de modo bastante
marginal. A auséncia de representantes desses setores parece
ser mais freqliente nos conselhos municipais dessas cidades.
Scus tideres argumentam gue os consclthos sdo hosus aos
médicos e aos prestadores privados de servigos. Eles estariam
subrepresentados nesses feruns. considerande sua importdn-
cia na arca de satde (Entrevista 16, 1992 Entrevista 21,
1992y, Evidentemente que 1ais erupes de interesse nio foram
excluidos do processo de decisae poelitica setorial. Sua
influéncia tem sido exercida diretamente sobre os gestores.
através de canais formais ¢ informais de exercicio de pressao
politica. Exemplos de canais formais seriam o Legistativo. a
midia ou a apresentacio publice de demandas aos gestores.,
Os canais infoermais se constituiriam. principalmente. através
de administradores puablicos identificados com as demandas
de médicos ¢ prestadores privados de servigas de satde. A
identificagdo tem muitas vezes cardier corporativo. pois os
gestores pablicos freqientemente sdo médicos ou. por vezes.
proprietirios de hospitais ou de equipamentos de apoio diag-
nostico ou lerapeutica. Saftemie-se que a legislacdo proibe
gue proprictarios de servigos exercam posicées de chefia no

SUS. No emtanto. dono de hospital ou de outros cquipamen-



tos, pode abandonar formalmente a diregiio daquela organiza-
¢do apenas durante o periodo em que exerce a funcio de
geslor pablico, permanccendo sua identificagio com os inter-

esses da corporacio médica e dos prestadores privados de

Servicos.

Diferentemente do que ocorria na segunda metade dos
anos 80, os consclhos e as conferéncias de saade, na década
de 90, parecem ter deixado de ser o local principal de nego-
ciagdes e de mediacdo de interesses setoriais. Esses foruns,
eatretanto, assumiram dois papéis institucienais fundamen-
tais. Em primeiro lugar, nos conselhos e durante as conferén-
cias de saude. articulam-se as forcas sociais favordveis ao
aprofundamento do processo de constru¢io do SUS. Em
segundo lugar, na medida em que o processo de municipa-
lizagdo se consolida. eles passam a ser o lugar onde os repre-
sentanies dos usuarios — marcadamente dos moradores das
regides mais pobres das cidades — apresentam suas demandas
aos gestores piblicos. A mediagdo entre projetos conflitantes
para o setor parece estar ocorrendo. preferencialmente, nos

gabinetes dos gestores piublicos de saide,

Outra dimensdo da analisc do papel dos conselhos & a
delimitagdo de quais sdo as suas fungdes em relagio ao
gestor. Ji na 10" Conferéncia Nacional de Sadde,. em diversos
grupos de trabalho travou-se intense debate em torno de
proposigdes quc'invcrliam os papéis de consclhos e de
gestores. Aos primeiros atribuiam-se tarefas de geréncia e
aos segundos caberia o controle da exccugio. Em determi-
nadas locatidades, a relagiio entre 08 movimentes popular e
sindical e os pestores ¢ 130 conflituosa que justifica o anseio
em assumir diretamente o comando da administragio dos
servigos. Em outros casos. ha constatagio de irregularidades,
como parece ter acontccido recentemente em Ronddnia, quan-
do o conselho estadual de salide tornou-se o ordenador de
despesas, gragas & interven¢io do Ministério Piblico que
denunciava distorgdes na administracio financeira do SUS. A
inversio dos papéis compromete o cardater deliberativo dos

conselhos, que se passam a funcionar imersos em atividades
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de verdéneia: sobrecarrega os representantes de usudrios. que
abdicam de horas de trabaltho ouw descanso para participar nas
atividades adminisirativas gue passam a ser responsabilidade
do forum: ¢. principaimente. desobriga o gestor de responder
pela qualidade ¢ acessibilidade da atencgdo 4 satide oferecida.
tornando os representantes dos usudrios, no minimo, co-

responsaveis por rornecer respostas e executar agdes.

Existe ainda uma certa redugio da area de atvagdo politica
dos censeclhos. que passa a ser restrita ao em torno das
dire¢des do Poder Executivo na area de satde. O simples fawo
de determinada decisdo ter sido tomada ne conselho nio
sarante sua viabilizacdo politica. Por vezes os representantes
dos usudrios em conscelbos estaduais ¢ em conselhos munici-
pais, das cidades em que os movimentos popular e sindical sao
fortes. purecem abdicar de utilizar o espago dos conselbos para
a articulagdo de forcas sociais favordveis ao aprofundamento
do processo de construgdo do SUS. Tém rareado as mobiliza-
¢oes publicas pela melheria dos servicos ¢ ampliacdo do aces-
so o cuidados complexos de saade. Tem reduzide também a
pressido junto ao Poder Legislative que decide, por exemplo,

sobre o alocaglho de recursos para o drea de sadde.

A legislagdo que normatiza ¢ a realidade dos consclhoes e
das vonferéncias, bem cdmo do préprio SUS, permanecem
largamenie desconhecidas para a populagdo em geral c.
mesmo. para muitos trabathadores e profissionais de sa(de e
consetheiros. Ainda ¢ muito limitado o conhecimento sobre
conselhos e conferéncias entre a populagiio usudaria e enire
trabathadores ¢ profissionats de saade. luiciativas visando a
capacitacio de consetheiros. recomendada no relatdrio da 10°
Canteréncia Nacional de Sainde. tém arenuado o problema.
Saliente-se. no entanta, gue muitas vezes o conselheiro
capacitado ndo tem conseguida multiplicar scus conhecimen-

tos entre os membros das entidades que ele representa.

Existe enorme varicdade de modos de funcionamente de
consclhos, Alguns tém participacdo intensa de representantes

do movimenio popular ¢ sindical. Outros ¢xistem apenas for-




malmentie, criados para responder & exigéncia legal ¢. desse
modo, viabilizar o recebimento de recursos financeiros. E a
forga dos movimenios popular e sindical que determinara a
ocorréncia ou ndo de participagdo de representantes legitimos
¢ autdénomos dos setores populares nesses féruns. Mais que
isso. o padrio de organizagio dos movimentos sociais influen-
cia o modo como 08 usudrios se envolvem nas alividades dos
conselhos e das conferéncias. Se o padrio de organizagio for
mais centralizado, a tendéncia ¢ que os representantes dos
usudrios se envolvam diretamenie nas atividades dos conse-

Thos nacional, estaduais ¢ municipais das cidades grandes. Se

o padrio de organizaciio for mais descentralizado, os represen-

tantes usudrios chegardo a eles através de organizagdes locais,
tais como os conselhos locais de satde, clubes de mies. asso-

ciagdes comunitarias ou de moradores. entre outras.

A importdncia dos movimentos sociais urbanos, especial-
mente nas cidades wmuaiores, é decisiva porque os represen-
tantes do movimento sindical nos conselhos — excluidos os
que representam trabathadores de salide — tém sido minoria.
Isso possivelmente se explica pelo fato de os sctores de tra-
balhadores mais mobilizados serem aqueles cujos membras ja
dispdem de scguros ou planes de sadde especiais, ndo con-
tando unicamente.com o sistema piblico para atender a suas
neccssidadcs.-Em cidades peguenas, onde os sindicatos de
trabalhadores rurais sdo fortes, eles se constituem na princi-
pal base d¢ sustentagdo pzra a pariicipacio continuada de
seus representantes junte aos conselhos municipais. Saliente-
se que esses trabalhaderes também dispoem apenas do sis-
tema publico para suprir suas necessidades de atencio a
saude. As possibilidades de envolvimento autdénomo dos re-
presentantes de usudrios nas conferéncias municipais, que
escolhem os delegados que participario das etapas estaduais
¢ federal, dependem da consisiéncia de envolvimento nos
consclhos municipais. O cardter episddico das conferéncias
as transforma em momento culminanie de um longo processo
gestado aa lfongo dos quatroe wnos gue anlecedem a realizacio

de cada uma delas.



Para além dos conselhos e das conferéncias

Talvez o principal desafio para que o controle social cola-
bore para garantir o acesso, a melhoria da qualidade ¢ a

humanizagao da atengdo a satde seja o de "aproximar os con-
selhos aos milhdes de usudrios que procuram as unidades de
saide em todo o Pais e aos milhares de trabalhadores de
saude que ai prestam seus servigos” (Marcelos Neto e outros,
2000, 2). Os conselhos de saldde envolveram-se cada vez mais
com os grandes temas da politica nacional de saude ou com
debates estaduais. regionais ou municipais sobre organiza-
¢do, planejamento ¢ financiamente de servigos. Ficaram "em
plano secunddrio as guestdes referentes vos ¢spagos onde se
produz atengdo 2 saude. especialmente a assisténcia. As duas
dimensdes da politica de satde sio fundamentais e devem
estar articuladas (...). E no espaco das unidades assistenciais
que ganham materialidade. ov ndo, as grandes diretrizes da

politica de sadde™ (Marcelos Neto e outros. 2000, 2).

No capitulo "Controie Social Sobre o SUS" no relatdrio
final da 10* Conferéncia Nacional de Saude constava da
determinagdo de gue deverta haver controle social na gestao
de cada unidade do sistema. O relatdrio cstabelecia que de-
veriam ser constitufdos novos mecanmismos de participagio.
tais como conselhos gestores em unidades ambulatorizis e em
hospitais cujos servicos sdo financiados com recursos do
SUS. bem como em indistrias farmacéuticas pablicas. Tem
havido experiéncias exitosas na constituigdo de consclhos
gestores em unidades ambulatoriais de sadde. como no caso
dos 32 conselhos locais organizados por unidades, cm
Chapecd (Santa Catarina) e dos conselhos gestores da regifio
Humaita-Navegantes-Ithas, em Porto Alegre (Rio Grande de
Sul). No altimo caso. lideres do movimento popular urbano
iniciaram processo de discussio em [998. que redundou na
criagido de consclhos junto 4 administragio des cinco
unidades de sadde da regifio. No entanto. o resultade mais
importante dessa mobilizagiio foi a claboragdio. em 1999, do
estaiuto dos consethos gestores que vem sendo apreciado

pelo Conselho Municipal de Satde com vistas 4 sua imple-
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mentacdo em toda a cidade. O problema apontado pelas lider-
ancas de usudrios gue tém participado do processo ¢ a ausén-
cia de normatizagio e de obrigatoricedade de constituigio

desses conselhos.

Uma estratégia interessante é a adotada pela Secretaria
Estadual de Satde do Rio Grande do Sui. Ela vinculou o
repasse de recursos financeiros, de programas estaduais de
qualificagdo ¢ apoio & rede hospitalar, 4 constituicdo de con-
selhos gestores junto 4 administragio do hospital. A estraté-
gia recorre ao mecanismo que vem sendo utilizado, desde
1984, com ¢ programa das AlS, que condicionava a transfe-
réncia de verbas previdencidrias para Estados e Municipios &
criagdo de comissdes interinstitucionais de saide, Mais tarde,
0 SUDS e as leis do SUS também empregaram o recurso de
condicionar o repasse de verbas 4 constituicdio de comissdes
interinstitucionais e, depois. conselhos de saide. Isso expli-
ca, em grande parte, a disseminagio de conselhos de saude
pelo Pais. Pode-se pensar em aproveitar a tradicdo seciorial
consclidada desde a década passada e estabelecer normatiza-
¢do nacional que condicione o repasse d¢ recursos finan-
ceiros as unidades de saide, ambulatoriais ¢ hospitalares, a

constituigdio de conselhos gestores.

Sera a forga das instilnigdes peliticas ¢ dos movimenios
popular e sindical nas cidades que tornard viavel a partici-
pagdo autdnoma ¢ consistente de representantes dos usudrios
em consethos municipais, locais ou gestores. Clientelismo e
paternalismo ainda sfo caracteristicas marcantes nas relacdes
entre Governo ¢ grupos de interesse no #3rasil. especialmente
nas peguenas cidades. nas dreas rurais menos industrializadas
do Pais. Embora os consethos possam colaborar para a con-
solidacdo de formas mais democraticas de representacio de
interesses. eles tém seu funcionamento limitado e condi-
cionado pels realidade concreta das insiiiuicdes e da cultura
pelitica dos municipios brasileiros. Porém. naquelas locali-
dades em que existe organize¢io da sociedade civil. mesmo
que ténue. o espaco publico dos conselhos pode se tornar

espaco organizativo. Além disso. reivindicar o direito de par-



ticipar de fdruns cuja legitimidade ¢ garantida por regramen-

1e federal. fortatece politicamente os pleites das organiza-

¢cOes que representam os interesses dos usudrios.

O relatorieo Tinal da 10* Conferéncia Nacional de Sadde
também determinava que deveriam ser constituidos servigos
de ouvidorias ¢ de disque-dentincia em todos os aiveis do
SUS. Além do disgue-satde federal, houve experiéneias de
funcionamenmo de ouvidorias cm alguns hospitais de Belo
Horizonte. Sdo Paulo ¢ Porto Alegre. Por estarem implan-
tadas dentro da estrutura administrativa do hospital as ouvi-
dorias tém como caracteristica poder atender tanic a gueixas
de consumidores como de trabalhadores de saude. Nesse sen-
tido. podem se constituir em clementos auxiliares na gestdo
de ateng¢do a sande ¢ de recursos humanos. Entretanto. parcee
gue tem predominado a constituigio de servigos de atendi-
menio a0 consumidor. ao usudrio ou ao cliente. muitas vezes
restrito wo oferecimento de namero telefdnice para o recebi-

mento de queixas ¢ sugestdes.

Tais mecantsmos s¢ diferencium dos conselhos av colabo-
rar para a avaliagdo de servigos prestados. em ver de atuar
sobre o processo de decisdo sobre come e gual o tipo de
atengdo a ser oferecida. Eles ndo 1ém como pressuposies a
organizacdo prévia de usulirios ¢ a cscolha de representantes
que CXPressem suu discorcl:‘n_win ou suds proposigbes. Por
iss0. nesses casos. ndo existe a possibilidade de pardcipacio
do usuario. no sentide de tomar parte do processe de decisio
pelitica. No entanto. eles podem vir a contemplar exatamente
os setores mais frageis da populagio. que sequer dispdem dos
vanais organizados de expressiio politica, O cuidado ofereci-
de poderda se tornar mais adequado a5 necessidades dos
usudrios através d2sses mMecunismos unicamente s¢ o setor
responsavel por receber o ogueisg tiver competencia. poder
administrative ¢ auronomia mstitucional para realizar inves-
tigagdus, emitir parceer @ tomar as medidus necessdrias para

punir responsiaveis @ corvrgrr falhas de funcionamento,

O cemtrole secial sobre o SUS ndo se esgota nos [oruns ¢
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mecanismos internos de participac¢do. O relatério final da 10°
Conferéncia Nacional de Sabde também estabelecia que os
conselhos de salGde deveriam agir articuladamente com os
Tribunais de Contas ¢ com o Ministério Piablico. O papel fis-
calizador de ambos ¢ de garantidor de direitos do segundo
tem resultade em parcerias proveitosas no sentido de favore-
cer a construcdo do sistema em acordo com 08 principios
constitucionais e as determinagdes legais que o sustentam.
Porém. especialmente o Poder Judidrio tem, em alguns casos,
(in)compreendido o SUS (Pinte, 2000, 47). E dever do Estado
realizar o diretto humano fundamental 4 saide. Esse direito,
contudo, ndo ¢ auto-aplicdvel. A impraticabilidade da
prestacio de certos servigos solicitados pelos usudrios e a

prescrigo via judicial parcce transferir para o Judiciirio o

julgamento clinico. A determinacdo de que s¢ preste certos

cuidados a qualquer prego fere os principios de acesso iguali-
tario. Pois se tantos esperam por atendimento, e quando o
recebem o fazem em certas condigdes. por que poucos nio
esperariam e receberiam em outras condi¢des? Por outro
fado, se a maior parte dos prestadores se submete a receber o
pagamento acerdado com o gestor, por que outros receberiam
a pregos de mercado? Iniciativas no scntido de propiciar que
Poder Judicidrio ¢ gestores pablicos compartilhem experién-
cias e conhecimento tém mostrado ser a melhor forma de

atenuar conflitos,

Consideracdes finais

Dois programas do Governo Federal ¢ um conjunto de pro-
visdes legais podem ser considerados como os originadores
da criagdo de mecanismos participatérios no sistema de satde
brasileiro. Eles foram os programas das Agdes Integradas de
Saude - AIS (1984}, dos Ststemas Unificados
Descentralizades de Sadde — SUDS (1987}, a Constituicao
Federal (1988) ¢ as Leis Federais n™ 8.080 ¢ 8.142 (1990).
Acrescem-se a esse conjunto as Normas Operacionais Basicas
(NOBY do Ministério da Saide (1993 ¢ 19963 que normati-
zaram ¢ estimularam o processo de municipalizagio. Embora

clas néo se¢ referissem diretamente ao funcionamento de con-
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selhos e de conferéncias municipais, etas tém grande
importancia para o seu fortalecimento politico. Se ndo houver
controle do gestor municipal sobre a atenc¢lo a salde finan-
ciada com recursos publicos, os conselhos e as conferéneias
podem ter intensa participagdo de representantes de usudrios,
que efctivamente controlem o processo decisério do férum,
mas eles esiario decidindo apenas sobre os servigos praprios
do Municipic. Nos @ltimes quatro anos. lambém o capitulo
"Controle Social sobre o SUS” do relatério final da 10°
Conferéncia Nacional de Sadade (1996) tem servido como
norteador para as iniciativas no sentido de consolidar o papel

decisorio dos conselhos ¢ das conferéncias.

A disseminagio de conselhos e a reatizagio de conferén-
cias em praticamente lodos os municipios do Pais nio sig-
nifica que em todas as localidades a representa¢do dos
usudrios iem sido autdnoma e consistente. Existe enerme va-
riedade de modos de funcionamento de conselhos. Alguns 1ém
participacio intensa de representantes dos movimentos popu-
lar e sindicai, Ouiros ¢xistem apenas formalmente. criados
para responder a exigéncia legal e. desse modo. viabilizar o

recebimento de recursos financeiros.

Em relagie ao seu papel no contexto do SUS ¢ seus limites
como veiculo de viabilizacdo do conirole social sabre o siz-

tema, alguns problemas 1ém se mostrado recorrentes.

a) O papel de mediagio de interesses, nas cidades de
grande e médio porte. nio tem stdo exercido pelos con-
selhos e pelas conferéncias. Neles articulam-se as
forgas sociais favordaveis ao aprofundamento do proces-
so0 de censirugdo do SUS e os representantes dos
usudrios — marcadamente dos moeradares das regides
mais pobres das cidades — apresentam suas demandas

aos gesiores publicos.

£y Por vezes, invertem-se os papdis dos conselhos ¢ dos
gestores. Aas primeiros atribui-se tarefas de geréneia

gos scgundos. o controle da execugdo.




c) Existe uma ceria reduc¢io da area de atuagdo politica

dos conselhos. que passa a ser restrita ao em torno das

dire¢des do Poder Executivo na drea de satide.

d) A legislagio que normatiza ¢ a realidade dos consclhos
e das conferéncias, bem como do proprio SUS. per-
manecem Jlargamente desconhecidas para a populagio
em geral e, mesmo, para muitos trabalhadores ¢ profis-

sionais de saude e conselheiros.

Os conselhos de satde tém se envelvide crescentemente
com os grandes temas da politica nacional de satde ou com
debates estaduais, regionais ou municipais sobre organiza-
¢ilo, planejamento e financiamento de servigos. Ficaram em
segundo plano as guestdes referentes aos espa¢os onde se
produz atengio i salude. Embora existam cxperiéncias exi-
tosas de constitui¢do de conselthos gestores em unidades
ambulatoriais e hospitalares do SUS, a sua disseminacio
depende de regramento. Pode-se pensar em aproveitar a

tradigdo setorial consolidada desde a década passada -

através dos programas AIS ¢ SUDS e das leis do SUS - ¢
estabelecer normatizagiio nacional que condicione o repasse
de recursos financeiros as unidades de sadude, ambulatoriais ¢

hospitalares, & constituicdo de conselhos gestores.

QOutra forma dé controle social que poderia colaborar na
melhoria da qualidade ¢ humanizagio da atengiio & sande,
seriam as ouvidorias e disque-dentincia. Além do disque-
salde federal, existem experiéncias de funcionamento de
ouvidorias e de servigos de atendimento ao consumidor, ao

usudrio ou ao cliente. em alguns hospitais.

O controle social sobre o SUS ndo se esgota nos foruns e
mecanismos internos de participacio. E fundamental articular
sua agdo i dos Tribunais de Contas e do Ministério Pablico.
O papel fiscalizador de ambos e de garantidor de direitos do
segundo tem resultado em parcerias proveitosas no sentido de
favorecer a construg¢io do sistema em acordo com os princi-
pios constitucionais ¢ as determinag¢des legais que o susten-

tam.



Le,

Portanto, além dos controles externos. acima menciona-
dos, cxistem servigos que recebem queixas individuais sobre
a atengido olerecida, tais como ouvidorias, servigos de atendi-
mento ac consumidor, cliente ou usudrio, disque-satde. Eles
podem cotaborar para a avaliagdo de servigos presiados. mas
nao atuam no processo de decisido sobre como ¢ qual o tipo de
atenglio a ser oferecido. Eles nde pressupdc a participacio de
setores organizados da populacgfio usuaria ¢ scu envolivimento
ne processo de decisio setorial. Por isso mesmo. eles podem
vir a conlemplar exalamente 0S LSUATIOS Que sequer dispoem
de canais organizadoes de expressio politica. Contudo. eles
somente lerdo impacto sobre a gualidade da atengio 4 saude
s¢ aqueles que reeeberem as queixas tiverem competéncia.
poder administrativo ¢ autonomia institucional para realizar
investigagdes, emitir parecer ¢ tomar as medidas necessarias

para punir responsaveis ¢ corrigir falhas de funcionamento.

Os consclhos nacional. estaduais. municipais ¢ gestores de
salde pressupbem que existam movimentos popular e sindical
fortes. determinando a ocorréncia de participacido de repre-
sentanies legitimos e autdnomos de usudrios nesses foruns. A
diversidade dos niveis de organizacio da sociedade civil
brasileira condiciona a varicdade de tipos de luncionamento
desses conselhos espalhados pelo territéric nacional. Nas
cidades em que o nivel de organizagio ¢ alto. as possibili-
dades de cxistir participacio 580 maiores. Mas mesmo naque-
las localidades em que os movimentos popular ¢ sindical sio
frageis. o espaco piblico dos conselhos pode-se tornar
espaco organizativo. Além disso. reivindicar o direito de par-
ticipar de foruns cuja legitimidade & garantida por regramen-
to federal. fortalece politicamente os pleitos das arganiza-

¢cOes que representam os interesses dos usuarios,
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Amélia Colin

Introducao

Nio ¢ novidade para ninguém que hoje o principal desafio
do Brasil <consiste na construgdo de uma sociedade
democratica numa realidade social de brutais destgualdades
das condi¢des de vida da populagdo. Também nédo ¢ novidade,
embora ndo tio evidente quanto no caso anterior, quc ao con-
trario das condigbes histdéricas nas guais sec dcu o nosso
processo de desenvolvimento ¢ industrializacde quando entio
0 que prevalecia era uma dindmica de incorporagio acelcrada
dos contingentes humanos nas sociedades. que hoje essas
condi¢des sdo bastante adversas. Nio so o processo de desen-
volvimento brasileiro vem provocando uma aguda desestrutu-
ra¢do de nosse setor produtivo, dadas as limitagdes impostas
pela politica atual de insercdo de nossa econcmia na nova
dindmica global. como os parcos ensaios de crescimento da
cconomia brasileira. em consegliéncia exatamente da politica
ccondmica que vem sendo radetada, ndo vém permitindo
reverier o processo em curso de crescente exclusio de largoes

contingentes de nossa sociedade.

Por outre iade. € também uma caracieristica das socicdades
contemporineas o fato de a insergdo dos individuos no mereca-
do de trabalho nilo constituir mais o pilar central sobre ¢ qual
repousa a identidade social dos cidaddos. ¢ em conseqiiéncia o
referencial a pariir do gqual ndo sé as sociedades. por intermé-
dio do Estado. regulam o padrio de relacio entre eles. como

entre eles ¢ as instancias de poder. Assim. a0 contrario do que

"D(’pm de Medicinag Preventiva FMUSPrpesguisadora do
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ocorria até bem recentemente, atualmente a guestdo da cons-
trugdo ¢ afirmagidio da cidadania dos individuos cada vez mais
oscila entre deis extremos, a depender da situagdo socioe-
condmica de cada um: numa ponta. a total dissociagio enire

nivel de renda e acesso a direites sociais € no outro extiremo a

total ¢ direta assoctagio entre ambos,

Isso sc¢ tradvz, nos dias de hoje. exatamente o que vem
sendo chamado de "sistema dual de protegiio social” denomi-
nando uma dupla rede de sistemas de protec¢do social, e que
se caracteriza por ser compoesto por dois subsistemas: um de
carater contributivo, ¢ outre de¢ carater ndo-contributivo,
financiado com recursos or¢gamentarios. ¢ dirigido para aque-
les gue. por ndo possuirem recursos para acessarem o ante-
riar, transformam-se em decpendentes da provisao dos
servicos pelo Estado. Acompunhando nossa tradiglio historica
no que diz respeito as politicas sociais. essas transformagdes
da atualidade vém-se traduzindo exatamente na conformagio,
hoje. de um aparate de politicas sociais — a saude ai incluida
- vottada para aqueles que tém poder de consumo, = outro
para aqueles que ao ndo terem acesso aos servigos de atendi-
mento as necessidade sociais basicas pelo mercado, tornam-
se dependentes das politicas estatais. fundamentalmente

dirigidas para os segmentos mais pobres da populacdo,

No entantos a.exisléncia dessa dupla rede de protegio
social. por si 6. ndo constituiria um fato de maior gravidade
ndo fosse a presenca de pelo menos dois fatores basicos pre-
sentes ¢m nossa realidade atual, em especial na Gltima déca-
da: ¢) a nilo superagdo de uma caracieristica histérica de
nossa politica estatal. ¢ gue consiste na antinomia entre as
potliticas ccondmicas ¢ as politicas sociais; e b) as brutais
desigualdades sociais, produtos sobretudo da concentragio da
renda. ¢ que se traduzem no fato de a proporgdo de
brasileiros pobres estar praticamente estabilizada nos dltimos
anos num patamar de 34%. correspondendo portante a pouce

mals de 1/3 de nossa populagio.

Esses fatores. dentre outros. mas sobretudo csses. criam

um ambiente desfavoravet & construgdo da cidadznia como



principie basico da constitwigdo de uma nova ordem social no
Pais. bascada em preceitos verdadeiramente democriticos.
Apesar disso. a experiéncia da iertuosa implantacao do SUS
nesse periodo vem demonstrando significatives avancos
nesse sentido. No entanto. nlio basta pousar sobre os louros
dessas conquistas. sendo mesmo contraproducente assim pro-
ceder. mas sim analisd-los criticamente para que se possa de
forma democratica e concertada avancar no processo de
demecratizagdo da salde. tendo como referéncia exatamente
0 processo mais amplo de¢ democratizagio de noessa
sociedade. E dessa perspectiva, portanio. que SErdo apresen-

tadas a5 consideracdes gue seguem.
Participagdo ¢ controle social: afinal. do que se trata”

De inicio chama 2 atenc¢do o fato de a participacia da
sociedade previsia na legislacio do SUS vir sendo designada
de varias formas. dentre as quaiz vem predominando a uii-
lizagdo do termo "controle social”. em que pese o fate de na
propria Carta Constitucional de 1988, no inciso 111 do art,
198, ela ser referida como "participacio da comunidade”. Em
ambos 0§ ¢asos. ne entanto, as implicagdes da sua utihizagio
nao respondem exatamente 35 aspiragdes presentes no con-
lunto de idéias gue deu origem a proposta dessa nova ordem

na saude representada pelo SUS. Sendo vejamos.

O conceito de “controle social”™ diz respeito ae conjunto
dos recursos materiais e simbdlicos de uma sociedade para
assegurar exatamente a conformidade do comportamento de
seus membros a um conjunto de regras e principies prescritos
¢ aprovados pela propria sociedade. No senso comum. isso se
traduz cxatamente como o contrale que a sociedade exerce
sobre os individuos que a ela pertencem. compreendendo por-
tanto yma série de mecanismos de sancoes gue servem de
padrdo para a conformidude do comportamento de cada um
vivendo naguela sociedade. Nesse sentido. o counceilo iraz
consigo exatamente a idéia de "fiscalizacio” ¢ "punicaoc” duos
individuos quande ndo sc comportam segundo as normas

vigentes prescritas ¢ sancionadas.
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No que diz respeito a

I3

participacfio da comunidade”, a

atengdo aqui recai sobre o termo “comunidade™. Comunidade
pressupde exatamente o oposte de nossa sociedade atual,
altamente segmentada e mesmo fragmentada. para ndo dizer
cindida entre excluidos e incluidos. O gue s¢ costuma desig-
nar por “comunidade” ¢ exatamente um conglomerado de
individuos que estio reciprocamente vinculados de forma
organizada e por sua vontade prdpria, e que se reconhecem e
sc aceitam de forma positiva como membros pertencentes
aquele grupo. Assim. em que pesem diferengas individuais
entre si. 0 que prevatece nesses casos € que as relagdes entre
os individuos sdo essencialmente regidas pelo reconhecimen-
to da existéncia de interesses efctivamente comuns, predomi-
nando entre eles as relagdes inlerpessoais. ¢ funcionando
quase como unidades estritamente fechadas. O que se enfati-
za, portanto, na comunidade, ¢ cxatamente a presenca de uma
identidade de grupo bem demarcada de um determinado agru-
pamento social. ¢ que portanto s¢ caracteriza por uma forte

homogeneidade dos seus componentes.

No entanto, ¢ fregilente também a utilizagdo da expressao
“participagdo social”. E sempre quando se fala em partici-
pacdo social. remcte-se para a questdo da “participagdo da
sociedade™. E. difereniemente do caso da comunidade. a
“sociedade” cdracteriza-se exatamente por os individuos nio
estarem essencialmente vincuiados entre si, mas sim essen-
cialmente divididos entre si. constituindo portanto o “confli-
to’” e a heterogencidade de vinculos entre os individuos um
dos seus tragos mais marcantes ¢ mais fundos. Tdo mais mar-
cantes ¢ fundos quanto mais os individuos de uma determina-
da sociedade se apresentarem em situagdes distintas ¢ alta-
mente desiguais ne mercado — seja ele de trabalho ou de con-

sumo. como alias ¢ o caso brasticiro,

Assim. gquando se fala em participacio da comunidade e
participagdo da socicdade. e¢st@o em jogo situagdes tolal-
mente distintas: o primeiro case coloca énfase exatamente na
homogeneidade da sttwacio em que os individuos s¢ encon-

tam. enquanto o segundo enfatiza o oposto. isl1o ¢, a hetero-



gencidade da situagio desses individuos. o quec remete de
imediato & questido da representagio dos distintos interesses
ai prevalecentes nas devidas instidncias politicas e institu-

cionais de participagdo “social™,

Como se vera, adiante, essas observagdes aparcntemente
tio tedricas ¢ conceituais. longe de serem filigranas, serio
fundamentais quando da discussio da questdo da "cidadania e
formas de responsabilizagdo do Poder Publico e do setor pri-

vado" na area da saude.
Os canais institucionais de participacgio social na saide

As leis gue regulamentaram os preceitos constitucionais
de 1988 instituiram, no gue diz respeito aos canais de partici-
pagio da sociedade nos destinoes da saude. os Conselhos de
Saude previsios para 1odas as esferas de Governo — do
nacional ao local. Nestes casos. sua compasicdo ¢ paritaria. e
scu poder ¢ deliberative. Portanto. caberia “em tese™ aos
Conselhos de Sadde a deliberacido. no sentido forte do termo.
sobre a defini¢io das politicas de saude a serem implemen-
tadas. bem como o monitoramento de sua implementacio, isto
¢. 0 exercicio do que vem sendo denominado de “controle
social”™. Paralelamente. instituiram-se também as Comissdes
Tri e Bipartites de Sadde-igualmente de cardter detiberativo,
mas neste caso envolvendo somente a representacio dos trég
niveis de Governo (Federal, Estadual e Municipal) ou no caso
das bipartites, somente os niveis de Governo Estadual ¢
municipal. Mais do que isso. tornou-se exigéneia para o
repasse vertical dos recursos entre as esferas de Governo a
eXisténcia dos Conselhos de Satde, bem como dos Fundos de

Saude (também previsios para cada esfera do Governo).

No entanto. sie os Conselhos de Sadde enguamioe 6rgios
colegiados & instdncia por exceléneia de participagio da
sociedade na definicao das diretrizes politicas a screm imple-
mentadas no sctor. E quanto @ sua composicdo no gque diz
respeile aos representantes da sociedade, obsiamente obser-

vas-se um leque mator da sua variagdo quanto mais abrangenie
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a esfera de Governo a qual pertence, e quanto maior ¢ mais
diversificade (e rico) o Estado ou o Municipio ao qual per-
tence. Diante disso. a partir do raciocinio gue a diversidade
da realidade abrangida pelo Consclho corresponderta linear-
mente a cemplexidade da realidade por ele abrangida. ¢ por-
tanto o leque da diversidade dos representantes da sociedade
sendo maior, poder-se-ia de imediato concluir gue guante
menor ¢ mais pobre o Municipio ou o Estado, maior scria a
prebabilidade de essa instdncia assumir tragos ckientelistas,
ou sc atrelar de forma mais cstreita ao Governo local. No
entanio, desde jda € nccessdrio que se esclare¢a que o clien-
telismo ¢ um trago de nossa cultura politica que estd presente
de norte a sul do Pais. inclusive passande pela sua drca cen-
tral. Em segundo lugar. embara o clientelismo possa favore-
cer o maior atrelamento dos Conselhos aos Governos (leia-se,
a0 exccutivo), talvez a maior questdo ndo resida ai, mas no
préprio arcabouco institucional de SUS e na propria dinami-

¢a da nossa sociedade.

No que diz respeito ao “arcabouco institucional do SUS™.
num organcgrama das instituigcdes deliberativas na saude, os
Conselhos situam-se como instincias paralelas "na cabega"
do sistema em cada esfera de Governo: Conselho Nacional de
Saide ¢ Ministério da Saude: Consetho Estadual de Satde ¢
Securetaria Estadual da Sande: Conselho Municipal de Sadde e
Secretaria Municipal da Sadde. Dessa forma. nessa organiza-
cdo tal como esta desenhada. registra-se uma duplicidade do
poder decisario no nivel maximo de¢ cada esfera de Governo
no que diz respeito s decisdes. sobretudo aquelas intra-seto-
riais, Esta duplicidade vem-se traduzindo nas experiéneias
concretas, no mais vezes, onde o Chele do Executiva - minis-
tro ou secretdrios — responde pela responsabilidade das acdes
da dres da saldde. ¢ ndo somente pela sua execucio. sendo que
as deliberacoes. em principio. estariam localizadas nos
Conselhos. ndo responsdveis pela sua execucdio. mas pelo seu

monitoramento posterior,

Essa situacdo de "duplo comando” nie poucas vezes vem

criando tensdes e confusdes entre ambas as instincias — o
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Executivo ¢ 0o Conselho. E as fontes dessas tensdes podem ter
origem em viries fatores. como por exemplo: quer porgue o
Consciho toma decisdes baseadas nas necessidades sentidas
petos nsudrios ¢ virios segmentos da populagdo que nele 1ém
assento ¢ que conflitam com as necessidades diagnosticadas
pelo Executivo por meio da utilizagdo de instrumentais wéeni-
co-cientificos: quer porgue o Conselho toma decisdes
imvidveis de screm implementadas pelo Executivo por distin-
tes motivos {politicos ou financeires): quer porque o
Executivo tem suas prioridades ¢ seu campo de atuacgio
definides  por outras dreas gque do proprio Executivo, mas
nio do ambito da saude: ou ainda. reformas ¢ inovacdes da
administracio do nivel Executivo da drea da satde no que diz
respeito 4 reguiagdo. ¢ que obedecem o uma léuica e a uma
racionalidade que necessariamente nio facilitam o exercicio
do controle pelo Cansetho das politicas formuladas ¢ imple-
mentadas pelo proprio Conselko. por criarem ou multipli-
carem fragmentagdes entre as distinias dreas de atvagio no

interior do proprie ambito da sande.

No que diz respeite “&s caracieristicas ¢ dinamicas de
nossa sociedade™. em primeiro fugar destaca-se a sua cnorme
fragmentagdo com pelo menos dois impactes tmediates; a
enfase na representaciio de interesses particulares. no sentido
de especificos. dos distintos grupos que conguistam lugar
nesses celegrados em detrimento de uma participagdo que
esteja voltada para o interesse geral ¢ ¢ bem comum: cm
segundo lugar. o fato de que a conquista da presenca nesscs
colegiad. s por parte dos distintos grupos ¢ segmenlos sociais
vem apresentando uma correlacde direta com sua capacidade
de grganizagdo. ¢ portanto de fazer valer e detender seus
interesses. No primeiro caso. o gue se verilica ¢ a presenca
nesses orgdos colegiados de uma fragmentacdo de interesses
advindos da sociedade. fruto da propria fragmentacioe desta:
no reverso da medalha, a expectativa por parte dos demais
atores sociais ¢ peliticos de que " populacio” seja a porla-
dora des interesses da coletividade. isto v, dos interesses
weratz da socivdade. Quanto ae segundo cago. o gue 8¢ verile

a ¢ gue na nessa socicdade tdo desigual. a quesido da prati-
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ca corporativa — aqui entendida como a defesa de interesses
particulares de grupos especificos — ¢ ndoe 50 uma tradigio
como ela historicamente jd4 comprovou que o scu principal
aicance ¢ exatamente a defesa dos interesses dos sctores
organizados da sociedade. Mas no atual contexto, ¢ isso nio
se restringe a area da sadde. o grande desafio que se apresen-
ta ¢ exatamente o de se fazer representar nas instincias
politicas, sobretudo deliberativas, o que no nosso caso se
traduz no fato de vir prevalecendo de forma quase absoluta o
Executivo, os interesses dos sctores desorganizados da

socicdade.

Isso, por sua vez, remete a duas outras dimensdes sociais
gue se desdobram a partir dai ¢ que estio ne centro do
desafio da conquista do acesso. da egiiidade, da qualidade ¢
da humanizacio do atendimento & satde. A primeira delas diz
respeito "4 participagdo social e cidadania™, ¢ a segunda diz
respeito a4 relacdo entre “as fiderancgas e suas bases sociais™.
Na primeira dessas dimensdes, o que estd em jogo € exata-
mente a capacidade de a participagio dos distintos segmentos
sociais. com seus interesses especificos. assumir uma quali-
dade que permita que superem a condi¢dio de ao mesmo tempo
quc demandantes do Estado enquanto cidadios meros
usuarios (consumidores) dos servicos publicos. o gue alids
vem sendo reforgado até por expressdes utilizadas por espe-
cialistas da area {politicos. administradores, pesquisadores)
como a de "populagdo SUS-dependemie™. Esta expressio
acaba por traduzir exatamentc um tra¢o historico de nossa
concepe¢lio de cidadania: a cidadania como privilégio “para os
que podem”. "os privilegiados™. vale dizer para aqueles que
1&m acesso a0 mercado. e a dependéncia dos servigos estatais

¢ filantréopicos para "os pobres". dependentes do Estado.

Mas a cidadania ndo se reduz simplesmente ao acesso dos
individuos & satislagio de determinadas necessidades sociais
bisicas. A construcio da cidadania jmplica o avesse e a par-
ticipagio na definicde da agenda pablica dos distintos

sujeitos sociais. que 2 partir dessa praiica consiroem sua

identidade ¢ conguistam sua autonomie. resultando na sua
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“capacidade de escolha™ {rente a distintas alternativas diante
de situac¢des dadas. E ai, uma vez mais. ¢sse desafio € con-
frontado com a forte marca ¢ heranga do trago normativo pre-
sente na saude; tanto assim que € comum a utilizagdo do

terme “aderéncia” da populacio 2 determinados programas de
satide no lugar da utilizacdo do termo “adesdo™. que enfatiza
exatamente a decisdo dos sujeitos sociais frente a um deter-
minado tipe de agfo estatal, por exemplo. Assim. o que estd
em jopo agui é nav s0 o capacidade de escolha. de forma
auténoma. de determinadas diretrizes frente a oulras Gue sc
aprescatan, mas também a forma pela qual os scrvigoes sio
prestados. Com 1ss0 0 que se quer ¢ chamar a atenc¢io para o
fato de que os espagos de participaciio social. tais como os
Conselhos, recobrem somente uma fragido de um leque
extremumente diversificado de possibilidades de participagio
social. dentre elas as unidades de prestagio dos servigos, que
assumem lugar de igual importancia na construc¢iio da cidada-
nia. E se este @ um dos aspectos centrais da humanizacgio do
atendimento — direito & informacio. dircito a ser civilizada-
mente tratade pelos profissionais da saude. dentre tantos ou-
tros, os Conselhos Gestores nas unidades de servigos ganham
igual ou maior releviancia que a existéncia dos Conselhos em
cada esfera de Governo. Isso porque ¢ no cotidiano da
relagio dos sujeites socials com 08 $ervigos — ¢ portanto ag
instituigdes ~ piblicoes qu'.e s¢ da o aprendizado da cidadania,
Dessa forma, talvez a mator revoluciio no sentide da con-
quista da eqiiidade, qualidade e humanizagioc do atendimento
resida  exatamente na  mudanga  radical da  relacio

usudrio/instituicdo prestadora dos servigos de salde,

Quanto 4 outra dimensdo — ~a relagdo das liderancas com
as suas bases sociais™ - ela apresenta pelo menos dois aspec-
tos que precisam scr destacados. O primeire deles diz
respeito ao fato de os distintos scgmentos organizados da
socigdade. sobretudo os movimentos sociais. dentre eles os
movimentos populares de satde, virem demonstrando ndo so
resisténcias internas para a formacdo de novas liderancas.
come por ¢ sagde atd o momento ter se¢ revelado capaz de

motivar sua organizagdo. mas nio de manter sua mobitizagao
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por periodos extremamente longos. Além disso. verifica-se
hoje a dificuldade cada vez maior de organizagio desses seg-
mentos — sobretudo os segmentos populares — em torno da
questdo da saude diante da deterioragdo da qualidade de vida
¢ trabalho da populacdo mais pobre de nossa sociedade. ¢ que
cada vez mais se vé relegada 4 situagdio de "excluidos™. O
segundo aspecio diz respeito ao fate de a legitimidade das
liderangas com relagdo aos seus liderados estar estreitamente
vinculada a capacidadc de elas conquistarem o atendimento
das demandas que sido portadoras. E aqui esharra-se com a
baixa capacidade de resposta do Estado, o que no geral tende
a fragilizar o proprio papel das liderangas politicas nas
instancias colegiadas de participagio. Acresce-se a 1550 ainda
o fato de existir uma forte correspondéncia entre maior
resisténcia dos movimentos populares & participacdo nessas
instincias quanto menor for o seu grau de organizagio. numa
censciéncia clara do alto risce potencial que cssa situagio

representa no sentido de serem cooptadas pelo(s) Governo(s).

Canais de participa¢de ¢ responsabilizagio do Poder

Pitblico ¢ do setor privado

Cutro dos maiores avang¢es do periodo recentle consisie no
fato de ter-se abundonado a concepglio até hd pouco prevale-
cenle no campo da saide que confundia o pablico com o
estatal, tornando-os sindnimoes. A complexidade da organiza-
cdo dos servicos de saude no Pais associada a4 enorme hetero-
gencidade e desigualdade de sua distribuicdo, e acrescida
ainda da enorme demanda niio atendida (para niio mencionar a
demanda reprimida) torna essa concepgdo nio s¢ defasada
como ¢stéril. No entanto, se o publico hoje nio pode mais
estar restrito ao estatal. desloca-se a guestdo para a natureza
publica da oferta de servicos de satde frente s caracteristi-

cas praprias do setor privado da saude.

Ketoma-se. neste ponto, a caracteristica no inicio aponia-
da do trace dual do nosso sistema de protegiio social. O que ¢
o foco das atengdes aqui. porlanto. nao ¢ o subsistema de

satde voltado para agueles gue 1ém acesso ao mercado. mas



fundamentaimente o subsistema puablico de saude que, para
gue seju cfenivamente pabtico. ndo poede estar voltado e
restrito 4s camadas mais pobres da populagdo. Nem muito
menos estar scgmentado. restringindo-s¢ come responsabili-
dade do Poder Pablico o garantia da universalidade do acesso
a um nivel basice de atencdo a saude. Em censegiiéncia. ao
Poder Piblico cabe a responsabilidade de ser o provedor da
garantia 3 atengdo a savde de todos os cidadios, independen-
temente de sua condigie no mercado, sendo as servigos de
saide necessdarios para satisfazer & demanda produzida exclu-
sivamente ou ndo por ele. E caso ndo seja cle o onico produ-
tor dos servigos, o de regular de tal forma os prestadores pri-
vados vinculados ac SUS para que sua atuagdo enguanto tal

se dé sob o¢ principios do bem publico.

Assim. um primeiro aspecto da refagdoe entre participacgdo
cidadi ¢ responsabitizacdo do Poder Piblico ¢ do scetor priva-
do diz respeite § capacidade de regulagclio do primeiro sebre
0 segundo: mas mais que 1sso, diz respeito em primeiro lugar
que 0 proprio Poder Publico eletivamente seja ¢xercido como
tal. isto ¢, voltado para o intercsse pGblice. e portanto para o
interesse de todos. Neste aspecto a existéneia dos Conselhos
de Sadde efetivamente traz consigo um forte poder potencial
de dirigir ag politicas de sadde pava essa orientagfio. No
entanto, ¢ bom alertar para o fato de que embora nio se
disponha de numerosos vstudos a respeito do eferivo fun-
cionamento ¢ da dinamica dos Consclhos de Saude, os exis-
tentes aponiam para dois fatos inquietantes: ndo sd eles nio
vém se constituinde coma efetivos cspagos de tomada de
decisio. como vém apresentando uma tendéneia crescente a

se burocratizarem.

Mas se isso pode encontrar explicagdo na prapria {ragmen-
tagdo da nossa sociedade. ¢ portanto na fragmentagio dos
interesses nela presentes por meio dos representantes que af
moassenio. tambdém encontra explicagdo na propria dindami-
ca da nossa cultura politica, em alguns casos aqui respaldada
pelo proprie arcabouco institucional do SUS. De fate. o que

se vertlhiea. por exemplo, & de um lado uma conorme concen-




tragio de poder na figura daqueles que ocupam os postos cen-
trais do Executivo responsdvel pelo scior da saade. no geral
acumulando esses cargos com o de responsavel peios fundos
de satde, De outro lado, as varias experiéncias de gestio
local da saude vém demonstrando a importincia do Poder
Executivo na formulacio e implementacio das inovagdes das
peliticas e programas de saide, ai incluida com lugar de
destaque a participagdo da sociedade. Dai talvez porque no
geral s¢ atribua tanto peso & "vontade politica" dos gover-
nantes para a democratizagdo da gestdo da sande. No entanto,
como se viu, Conselhos ¢ Chefe do Executivo no setor da
saude coexistem com responsabilidades coincidentes, embora
caiba a quem ocupa o poste de Secretdrio a responsabilidade
das consegqiiéncias das agdes de sua pasta, mas é bem verdade
que também o controle sobre os recursos financeiros. E no
geral, as expectativas e demandas niio sdo coincidentes, mas

frequentemente antagdnicas.

Por outro lado. a prépria logica atual a que estio submeti-
das as politicas sociais. ¢ que resubta naquela configuragio
de um sistema dual de protegiio social no Pais, e que tem sua
traduglo na saide, imprime limites precisos e estreitos a par-
ticipagdo social nesses canais institucionais. Esses limites
estio representados pelo fato de ndo ser da alcada dessas
instancias a deliberacdo sobre os problemas ¢ as politicas de
abrangéncia macroestrutural, ¢ que delerminam o préprio
campo de atuagdo da saiude. Assim, nfio s0 o Executivo excrece
de fate um poder sobre os Conselhos, como o prépric poder
destes vé-se limitado ao campo esirito da sua drea de com-
peténcia, isto ¢, a sadde. E com isto reforga-se. uma vez
mais, a tendéncia de nestas instdncias serem discutidas
questdes do cotidiane da administragio. que se bem nio
sejam dc menor importincia, niio podem nem devem substi-
tuir as questdes que dizem respeito & formulacio das dire-
trizes politicas para a saiide. Mas no geral o que tem-se veri-
ficado ¢ que quem compde a agenda das reunides é o préprio
responsivel peio setor. iste é. sdo com raras excegdes oS
proprios Secretdrios de Sadde, ou alguém da administragio

de sua confianga.
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Diante desse quadro, ndo se pode deixar de lado a
importancia do Legislativo, em que pese nossa wradigdo de
"um Executive forte e empreendedor ¢ um Legislaiivo fraco”
como defendia um nosso cstadista na década de 30. Cabe ao
Poder Legislativo, por intermédio dos partidos poliricos,
exalamente a tarela de canalizagfio ¢ representa¢io dos inte-
resses de amplos scteres da sociedade, e sua tradugio em leis
que respondam ao interesse geral. E talvez seja exatamente
poOr esse meio fque se Consiga construir um caminho por "uma
t;erceira via" que inclua o setor privado na responsabilizacio
Ié)ela atengdo a sande de nossa populaciio e gque efetivamente
i
fepresente um novo contrato social com bases em um novo

Iﬁadréo de solidariedade social.

: Nesse sentido uma das maiores conquistas que vimos
¥

assistindo nesses Ultimos anos nessa lortuosa trajetdria de
implementacio do SUS reside no fato de varias experiéncias
llocais virem demonstrando nio serem incompativeis a demo-
cracia representativa com a democracia direta. £ talvez af
resida um dos maiores potenciais para que se construa nao sé
a saude como um direito dos cidadies, como para que se
construam efetivamentie mecanismos eficazes de controle
“pablico™ na gestdo da sande e no governo da sociedade. O
que a nossa experiéncia recenie vem demonsirando. com
todos os avangos e retrocessos, afguns aqui apontados, ¢ que
0 maior constrangimento para (ue se conguisiem reais
avancos na democratiza¢do da salde reside exatamente no
fato de a nossa ordem politica democritica estar confrontada

com uma ordem social profundamenie desigual.

E ¢ exatamente na questdio da desigualdade social que nio
se esta conseguindo fazer avangos reais. Embora a extensio
da cobertura ¢ a universalizacho do acesso a servicos de
satde do nivel primdrio venham se expandindo de forma sig-
nificativa nos 0ltimos anos com o PACS, o PSF e o PAB. a
cidadania ndo se restringe ao acesso a satisfagdo das necessi-

dades sociais basicas.
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Estado Democrdtico de Direito: Separagiio de poderes ¢
SUS; Principios constitucionais; Responsabilidade piblica
:e advocacia em sauder A experiéncia: vantagens ¢ dificul-

dades; Recomendacgoes.

1. Conhecer a delimitacio das responsabilidades dos
Poderes Legisfative ¢ Judiciario na garantia de acesso a
servicos de safide de boa gualidade ¢ humanizadoes exige o
compreensdo atual dessas instituigdes. Para que se possa
alcangar. entdo. lal objetivo, ¢ necessdrio lembrar que o
desenvolvimento da dowirina da separagio de poderes ¢ con-
temporanco da afirmagédo da Constituigiio como o mais impos-
tante documento politico de um povo. da formulacgio da
doutrina do Estado de Dircito e da idéia moderna de democe-
racia. Isso implica creditac as revoivedes burguesas do sécu-
to XV atransformacao ('u; 1ais 1déias em insutuigoes potiti-
cas. Apenas assim se podc.cnwndcr porgue o ensinamento da
experiéncia — mostrando que a especializacdo no exercicio de

qualquer fungdo implica mais cficiéneia = - foi associado i

y)

interdicdo formal de que "aguele que faz as leis as execute" ?
e erigido em verdadeire dogma 4 £, igualmenie. a origem

revoluciondria que permite compreender o grande valor que

!} Coordenadora Cientifica. Nicleo de Pesquisas em Diveito Sanitdrie du

Universidade de Sde Powio:

Livre-Dacente em Diveito Sunirario, Universidade de Sdo Panio;

Prafessora Tiowlar, Fucnldade de Sande Piblicva du Universidade de Sqo

Pailo.

Eaconclusdo de Aristiieles v A politica. Liveo T cap. NI John Locke,

no Segundo iratade sobve g governo, NI NI e X1V ¢ Mamesguicn, a()

espirite dus leis, I/ anbe anpros.

3 CE Roussean, . J. O contrino sociall fiveo rereeiro, cap. {1

4 o Declaragio dos Direitos de Homenr ¢ do Cidaddo. da revoiacdo franee-
s de T78Y arirmava, no artivo 16 "Tada sociedade na g o geroni
de direitoy ndo esia qssegurada, men g separagdo dos poderss derering-
nada, naa tem Constitiicdge”

o
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foi dado & forma - muitas vezes em prejuizo do proprio con-
telido — na elaborac¢io da doutrina do Estado de Direito. Com
efeite, aos lideres revoluciondrios bastava que se
declarassem extintos os privilégios e instituida a igualdade
perante o lei para que a burguesia vencedora fosse realmente
livre. 1850 porgue os obsitdculos até entdo postos ao exercicio
da liberdade burguesa decorriam dos privilégios outorgados &
aristocracia ¢ da inseguranga dos direitos que tinham como
unica fonte a vontade do soberanc {por isso mesmo, dito
absoluto) ¢ ndo da falta de recursos materiais para tal exerci-

Cto.

fnstaurada a democracia liberal burguesa verificou-se —
durante o século XIX, no mundo ocidental — que apenas a
garantia de igualdade formal (perante a lei), caracteristica do
Estado de Direito, ndo atendia 2o anseio de liberdade real de
tados aqueles que haviam sido excluidos do processo de elab-
oragdo legislativa. De fato, ja a primeira constituicdo france-
sa, a0 estabelecer quem pode participar da feitura da lei,
tanto compondo o Parlamento como elegendo representantes
pura compor o Parlamento, excluiu inicialmente todas as mul-
heres ¢ em seguida os homens que nio possuissem patrimdnio
ou renda superior a determinado valor?. Desenvolve-se,
entio. novo periodo revolucionario. pois ficava claro que os
assalariados da indusiria nascente, por exemplo. embora for-
malmente iguais acs proprietarios. perante a lei, ndo pos-
suiam as mesn'las condi¢des materiais de exercicio do direito
i liberdade que seus patrdes. Assim. as revoiug¢des operdarias
do final do século XIX e comec¢o do século XX introduzem o
adjetivo social para qualificar o Estado de Direito. Buscava-
se corrigir a deformacgdo do preocesso legislativo e. conse-
qiientemente, da idéia moderna de democracia. causada pelo
predominio da forma. E importante notar que esses revolu-
ciondrios continuaram a vatorizar a igualdade format como
uma conquista fundamental, que deveria, entretanto, ser
acrescida das possibilidades de sua efetiva realizagdo.

Tratava-se. portanto. de reconhecer a extsiéneia de desigual-

5 Cf. La Constitution de 1791, Chapitre premier. Secrion 1. Art.2 & Section
i Art 3
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dades materiais que inviabilizavam o gozo dos direitos lib-
erais ¢ de responsabilizar o Estado pelo eferecimento — ini-
cialmente aos trabalhadores . em seguida. a todos agueles
que necessitarem — daquelas condicdes gue permitissem a
igualdade rcal. de eportunidades. Caraclerizam as conquistas
desse periodo. a adogao do sufrigio universal® {garantindo a
todos o direito de participar no processe de elaboragio das
leis, por meto da eleigdo de representantes), a inclusio de um
capitulo nas Constituigdes garantindo direitos trabalhistas’ e
a implementacgdo do chamado "Estado do Bem-Estar Social”,
que presta servigos publicos para garantir direitos®, catre

outras.

A experitnecia do Estado Social de Direito revelou. contu-
d‘o, gque ampliar a participacdo no processo legislative, de
modo a garantir que todos tomem parte na feitura da Ici, ndo
"!‘assegurou a justiga social nem a auténtica participagio do
POVO NO Progesso po]itico"g. Verificou-se que a exigéneia de
Yormatidade combinada com a grande ampliagao das esferas
de atuvacio do Estado. atinginde quase 1odos os setores da
vida social. colocou em risco a demoeracia. Jd ndo era apenas
a lei — frute da atividade dos Parlamentos — que regulava a
vida social, mas. cada vez mais essa fungio era realizada por
atos normativos emanados pelo Poder Executive. Observou-
se. sobretuda, que a forma da lei afastou-a de seu contetdo
dtico. A lel passou a atender a interesses de grupos. a partes
da sociedade ¢ ndo mais ao interesse plblico. Assim. o papel
gque os fundadores dos Estados Unidos da América rescrvaram
para 0 Poder Judiciario (na determinac¢io final da icoria da
separacio dos poderes) de controlar a obediéncia a fei. que
representava a vontade geral. tornou-se¢ impossivel de ser

cumprido: ora exigia-se a estrita observincia da legatidade

=

bnroduzide na Constituicde francesa de 1793, ndo foi praticado com
menos restricdes ata 1919 na hglarerra e 1920, nos Estados Unidos da
Ameérica. com a admissdo do voto femining.

Introduzido, pela privieira vez, na Consiindiedo do México de 1917,
Entreranto, com maior repercusséo dounindria — porgue buscou efetivi-
dude — assinale-se o Livio I da Constitwicin e Weimar «Constiniicdo
alemd de 1 de agosto de 197y dedicado aos "Direiros ¢ deveres do
cidadao alemdo”

A expressdo fol forjada na fnglaterra no ano 41,

Cr Jasé Afonso da Sibva, Curso de direiio consiitucional positive. Séo
Panlo. Revisia dos Tribunais, 1989, p. I03
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em casos onde a lei ndo mais abrigava a idéia de justi¢a, ora
deixava-sc enredar pelos varios documenios normativos que
expressavam interesses particulares, torpando aleatdria a
obediéncia ao principie da legalidade. A lembranga da
Alemanha nazista ou da Itdlia fascista ¢ suficiente para evi-
denciar que sem a “efetiva incorporagio de todo o povo nos
mecanismos de controle das decisdes ¢ a real participagdo de

todos nos rendimentos da producz‘w"]o

ndo se pode adequar a
idéia de democracia aos tempos de hoje. Desse modo, o con-
ceito de Estado Democratico de Dircito reconhece. respeita e
incorpora as conquistas representadas pelo Estado de Direito
e pelo Estado Soctal de Direito. mas. soma & igual possibili-
dade de participag¢dio na elaboragio das normas gerais que

devem reger a organizag¢do social, o controte de sua aplicacio

aos casos particulares.

2. Como visto. a 1déia de especializar os bracos do
Governo para o e¢xcreicio de certas fungdes ¢ muito antiga na
histéria da humanidade. Entretanto. ¢ indispensavel com-
preender o projeto instaurado no Ocidente, por volta de 1800,
para gue se possa responsabilizar adequadamente os Poderes
Legislativo e Judiciario pela garantia do acesso universal a

servigos de satude de boa qualidade ¢ humanizados.

Sem gualquer duvida, o liberalismo. em sua face politica,
muito valorizou a lei. Estabelecide que ¢ o povo quem deve
ser o soberano. estavam todos convencidos de que "o gover-
no das lc¢is € superior ao governo dos homens™, uma vez que
as leis deveriam derivar da vontade geral do povo. Hoje, €
dificil compreender o verdadeiro culto 3 tei, que se praticava.
Apenas para ilustrar, € conveniente fembrar que na Grécia
antiga (s¢culo 1V a.C.) havia uma agdo nominada (graphé
paranomon) para punir aqucle que tivesse proposto uma lei a
Assembléia. que aprovada ¢ implemcentada se revelasse noci-
lA

va aos intercsses da cidade! Assim. a forma idea) de

M tdem. Tbden:.
For Ferreiva filtho, M. G, Do processo legislative. $&o Panlo. Ed. de
auior, V6. pag.23

A
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oposigho a0 governo mondrquico e absoluto era o estabeleci-
mento da democracia, onde a vontade do povo estaria repre-
sentada na lei. E como s6 ¢é lei aquilo que interessa ver-
dadeiramente a organizagdo social e que ¢ definido pelo
povo, encontrando-se um mecanismo gue impega a insiau-
racdo de qualquer outra ordem gque nio a legal, se estard
resolvendo o desafio formulado por Rousseau, ao iniciar o
Contrato Social: "encontrar uma forma de associagio que
defenda ¢ proteja a pessoa e os bens de cada associado com
toda a {orga comum, e peta qual cada um. unindo-se a todos,
‘sé obedece contudo a si mesmo, permanccendo assim tdo
fivre quanto antes™! 2,

J4 s¢ observou que a conclusiio acima encontrada trans-
Mmutou-se no principio da legalidade, caracteristico da teoria
da scparagio de poderes ¢ fundamental ao Estado de Direito
e 4s suas formas cvolutivas. Entretanto, ja se verificou,
iguaimente, que a implementagdo do liberalismo politico
implicou a separagdo enire a forma ¢ o contendo da lei.
Passou a ser perfeitamente possivel encontrar leis que resul-
taram da obediéncia a todos os trdmites formais do processo
destinado & feitura das leis e que ndo atendem. contudo, as
exigéncias da vontade geral (ou do interesse pablico, em lin-
guapem contemporanca). O Estado Demeocratico de Direito,
todavia, permanece fundado no respeito ao principio da
legalidade. Prova essa afirmagio o mandamento da
Constitui¢io do Brasil, de 1988 — Estado Democritico de
Direito {C.F. art. 1°) — que limita a atuag¢do da capacidade
normativa do Chefe do Poder Executivo & expedigio de
decretos ¢ regulamentos para a fiel execugdo da lei (C.F. ary.
84, 1V). E com base na predomindncia da lei para a gestio do
Estado que os grupos sociais, os partidos politicos. as associ-
agdes de individuos buscam dar as suas reivindicagdes
expressio tegal ou, mesmo. constitucional. lIsso porguc a
Constituicde também (ol sc adaptanda ao desenvolvimento

politico-doutrindrio. passando do mais importante documento

12 CL Rewssean, JJ. Qb cit. Liveo primeiro. cap. Vi
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politico (no fim do século XVHI) & tei com maior eficdcia

(no fim do século XX) .

Um réapido exame do panorama constitucional ¢ legal que
abriga as agdes ¢ os servicos de snide no Brasil revela que os
movimentos ¢ grupoes sociais ¢ os partidos politices interes-
sados no tema vém usando com muiia propriedade o espago
legistativo. Inicialmente, em relagdo a toda e qualquer agdo
ou servigo de satde — seja publico ou privado — ficou estabe-
lecida na Lei Maior a obrigacdo de o Poder Publico os regu-
tar. fiscalizar ¢ controlar, devendo ele — Poder Pablico — ori-
entar sua atuagdo no sentido de reduzir o risco de doengas e,
também, de garantir a todos, em igualdade de condigbes, o
acesso a lais agdes e servigos para a promog¢io, proie¢io ou
recuperagio da sande (CF aris. 196 ¢ 197). Em seguida, obe-
decendo a mandamento constitucional, o Peder Publico regu-
fou — por meio de leis nacionais — as agdes e 0s servigos
publicos ou assemelhados destinados a promover, proteger ou
recuperar a satde (Lei Orglnica da Saude — Leis Federais n»
8.080/90 ¢ 8.142/90): regulou, também, os planos ¢ seguros
privados de assisiéncia 4 sadde (Lei Federal n° 9.6356/98): ¢
regulou, igualmente. o sistema nacional, de vigilincia san-
ttdria. destinado a climinar, diminuir ou prcevenir riscos a
sadde (lei federal no. 9782/99). E conveniente lembrar que o
fato dec a Constituicﬁo ser a ler dotada de maior eficacia
obrigou ¢ ébriga o tepislador nacional quando da elaboragio
dessas leis, a-orientar a atuacdo do Estado no sentido de
reduzir o risco de doengas ¢, tambdém, de garantir a todos, em
igualdade de condigdes, o acesso as agdes e servigos para a
promo¢ido, protecdo ou recuperagio da satde., contorme o

cas80,

A engenhosidade do racionalismo do final do século XVIII
permitiu a brilhante construgio de um mecanismo para a

implantacdo do sistema de separagio de poderes que atingiuv o

13 A partir da obra fundammental de Hans Kelsen, Teoria pura do direito,
publicadu em 1934, desenvolve-se essa corrente politica e dowrrindria,
gue encontrd arualmente enire seus mais representatives adepras o con-
stitncionalisrg poriugnes José Joaguim Gomes Canoiifho (Constiniicdn
dirigente ¢ vinculagao do fegisiador. Coimbra, Coimbra Editores, 1982)
¢, no Brasil, Dafmio de dbrew Dallari (Constitui¢do ¢ constitwinte. 2a. ed.
Sao Paulo, Saraiva, 1984)
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iimiar de XXJ1 e um. O climax de tal definicdo encontra-se na
Assembléia de Filadélfia que redigiu a Constituicio dos
Estados Unidos da América, em 1787. Com efeito ~ con-
siderando que o Estado deveria ser o menor possivel. atuando
na vida social apenas para manter a ordem interna e interna-
cional, 1 moralidade e a saide piblical? - parecia cvidente 4
existéncia de diferencas essenciais entre a funcio de estab-
clecer as regras gerais de convivéncia e a fun¢io de atuar
cssas normas para garantir 2 ordem interna ¢ internacional, a
moralidade e a sadde pablica. Era, portanto, fdcil caracterizar
a funcdo legislativa e instituir wm o6rgdo encarregado de real-
izd-la. lgual facilidade se encontrava na caracterizagio da
funcdo executiva ¢ na definigdo do drgido para sua atuagao.
Maior dificuldade foi encontrada na distincio da funcio judi-
cial. Apesar do conselho de Magquiave! ao priacipe de
Florenga — dado em 1512 — para que ele e¢stabelecesse um
.érgﬁo independente de rei para interferir nas disputas e,
assim, pudesse proteger os mais fracos vitimas dos poderosos
sem precisar enflrentar o desagrade dos que nio tivessem suas
razdes acolhidas! S, Montesquieu {em 1748} ainda ndo con-
segue distinguir a fungdo executiva daquela de "punir os
crimes ou julgar as querelas dos individues!€". Restou,
entdo, para o constituinte estadunidense a oportunidade de
definir a funcdo judicial ¢ instituir o éredo encarrcgado de
executi-la. Tratava-se do- poder judiciario exercido sobre
todos os casos de ofensa a leis e tratados que obedecam 4
constilui¢io ou & equidade, igﬁa]mcnle abrigada na constitui-
céo”. O mecanismo enidio criado para garantir a supremacia
da lei, fruto da vontade do povo, foi o sistema de freios ¢
contrapesos, que reserva g edi¢do dos atos gerais (normas
abstratas que, no momento de screm emitidas. ndc sc sabe a
quem irdo atingir) ao Legislativo, poder que nic dispoe de
meios para cometer abusos: os atos especiais (atuagdes con-
creias absotutamente limitadas pelos atos gerais) ao
Executivo: ¢ se gualquer um dcles exorbitar "surge a agio

fiscalizadora do poder judiciario. obrigando cada um a per-

]‘f Gt La Constitution de 1791, Tire premicr & chapitre 1V, articie premicr
7 Ver Maquiavel. N, O principe. Cap. XIX

I(j CFf Montesquicu. ab.cit. idem.ibden.

17 Estadus Unidos da América, C. F. art 11, section |.



manecer nos limites de sua respectiva esfera de competén-
nl8

cias

A grande engenhosidade do mecanismo, eatretanto, facili-
tou a mitifica¢do do principio da legalidade. A instauragio do
Estade Social de Direito, por sua vez, estimulou a proli-
feraclio de leis que atendem a interesses particulares ¢, tam-
bém. de atos normativos da administracido desvinculados de
uma lei. Assim. o Judicidrio contempordneo vive uma situ-
acdo, em certa maneira, csquizofrénica: tendo reccbido a
funcio de preservar a supremacia da lei na organizagio
social. ¢le deve. agora, decidir qual a iei que deve prevale-
cer. enire as varias que dispdem sobre a mesma matéria de
modos diferentes ¢ algumas vezes opostos: ou, em muitas
oportunidades, 1gnorar o dever de esirita observancia da
legalidade para convalidar acdes da administracio tendentes
4 instaura¢do de situagdo mats justa. ndo diretamente previs-
tas em lei. E. necessdrio notar. justificando sempre sua opgio
na perfeita submissdo ao principio da legalidade. A com-
preensio dessa inadequag¢io do Poder Judiciario tal qual
imaginado pele génie racionalista as exigéncias da atuali-
dade, permite explicar a existéncia de decisdes judiciais
totalmente discrepantes em casos semelhantes ¢, igualmente.
justificar o comportamento popular descrente da eficdcia do

recurso a esse Poder para a garantia de direitos.

Observado sob a &tica do Poder Judiciirio, o Estado
Democratico de Direito ainda ndo aicangou a aplicagiio gene-
ralizada de seus principios. Com cfeito. tem-se verificado a
introducgio progressiva de mecanismos de participagio do
poveo no processo de feitura da lei e, 1ambém. no processo de
gestdo da coisa piblica. buscando-se @ jusiica social.
Entreianto. apenas os reflexos desse aumento de participagéo
chegam so Judicidrio e — em grande parte — respondem pela
maior inadeguacic desse drgdo as necessidades coniem-
pordneas. Veja-se. por exemplo. no Brasil, a busca do

ludicidrio para garaniir o direito de controlar a execugio

I8 ¢ Daimo de Abrey Dallari, Etementos de teoria geral do Estado. 200,

ed. §do Panlo. Saraiva, 1999, pdg. 220



econdémico-financeira da politica de saude -~ inserido em lei
que conteu com intensa participagdo popular em seu processo
de feitura (Lei Orgénica da Sahde) — encontrando respostas

incongruentes ¢, algumas vezes, distantes da idéia de justiga

que lhe € subjacente.

A reacdoe visando compatibilizar o Poder Judicidario com a
exigéncia de justica social posta pelo Estado Democritico de
Dircito tem partido dos préprios juizes. Desde os anas 70 (na
Europa) e 90 (no Brasil) do século XX, vém surgindo associ-
agdes de magisirados que tém como objetivo "dar ao
Judicidrio a organizacgio e a postura necessirias para que ele
cumpra a fung¢io de garantidor de direitos e distribuidor de
Justica"lg. Colaboram nesse intento todos os doutrinadores
do direiio que reconhecem sua politicidade intrinseca. De
fato, todo o direito se tnspira numa ideologia, servindo-ihe
de ferramenta juridica e, portanto, sujeitando-se as
circunstincias po!i[icaszo. Particularmente, vem sendo bas-
tante eficaz o auxilio trazido pelo chamado "direito das
politicas publicas™ para a requerida adaptacio do Poder
Judicidrio. Tais doutrinadores reconhecem que o direito do
Estado Democratico de Direito — em comparagio com o dire-
ito das revelugdes burguesas do século dezoite — ¢ mais
flexivel, mais {tuido, mais complexo e muito menos previ-
sivel e advogam sua submissio ac imperative da cficién-
cia?l, Para a reatizagdo do direito das politicas pablicas ¢
necessario, entdo, o reconhecimento do papet fundamental
que desempenham os principios juridicos, pois € a obediéncia
a tais principios que permitird o encontro da solucido justa
para ¢ casc concreto, em meio a0 cipoal de leis ¢ atos nor-
mativos e materiais da Administra¢io Piblica que definem ¢

implementam uma politica.

18 Ver Dallari, D. A.. O poder dos juizes. Sdo Paulo, Saraiva, 1996. pag.77
e seg.

20 Ver ldem. Ibdem ¢ Dromi, R. El poder judicial. Tucwman, UNSTA. 1952,
pag. 167 e seg.

21 Ver: CANOTILHO, José Joaquim Gomes, Rever ou romper com a con-
stituicdo dirigente? Defesa de wm constinucionalismo moralmente reflex-
ivo. in Cadernos de Direito Constitucional ¢ Ciéncia Politica, Sdo Paulo,
Revista dos Tribunais, vol. 15, pp. 7/17. 1996 CHEVALLIER, Jacques,
La dimension svmbolique du principe de legaliié in Revue Frangaise du
Droit Publigue et de la Science Politigue em France et & ['éranger, pp.
165171677, 1990: ¢ COMPARATO. Fabio Konder. Ensaio sobre o juiza de
constithcionalidade de politicas piblicas, in Estudos em hamenagem a
Geraldo Ataliba, vol 2, org. Celso Antonic Bandeira de Mello, Sio Paule,
Malheiros, 1997, por exemplo.

&
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3. Inicialmente ¢ imperioso iembrar que a Constituicao ¢
um documento politico que transforma em lei os objetivos da
sociedade. inclusive organizando-a para alcanga-los. Assim,
o primeiro critérie a ser observado pelo intérprete constitu-
cional ¢ a busca da compreensio dos valores sociais gue
foram abrigados na Lei Maior. Trata-sc, portanto, de exami-
nar seus principios informadores. A doutrina ¢ prodiga em
classificar. hierarquizande. os principios gue se encontram
posittvados no texto constitucional. Cumpre. todavia, dando
conseqiiéncia ao cardter politico das constituigdes, reco-
nhecer a primordial importincia dos principios que, ainda
que ndo cxplicitados, conformam o documento, porque
refletem os valores que caracterizam uma dada sociedade,
derivados de seu contexto politico e social?2. E entre os pos-
itivados se impde com freqiiéncia a solucdo do conflito que
os envolve. Assim, a defesa do meio ambiente pode em algu-
mas situagdes opor-se frontalmente & manutengdo da livre
iniciativa - ambos principios abrigades nra vigente
Censtituigdo brasileira. Exatamente porque se trata de princi-
pios. a solugdo do conflito pode considerar a1 importancia
atribuida a cada um deles. Nio ha, portanto, qualquer duvida
sobre a prioridade da anatise principiolégica quando se pre-

. N Lo 73
tende a implementacio constitucional=-.

Especialmente no que se refere & formulagio e implemen-
tacdo de politicas publicas. quando mais se exige do admin-
istrador o preenchimento de conccitos juridicos abertos, €
necessario que se tenha clareza na distincio entre os princi-

. . . 24 A
pros e diretrizes ¢ as regras juridicas=“. Trata-se de viabi-

lizar a aplicacao das normas que o povo fixou para a gestdo

22 As bases politicas da lei e, especialmente, v papel das principios séo
discuridos com percuscidncia na obra ji classica sobre o lema de Renald
Dwarkin A maiter of principle. Cambridge, Harvard University Press,
1983

23 No Brasil. nos tempos hodiernos, o professor Celso Anidnio Bandeira de
Melio divuigou entre os administrativistas esta 1ese, jd defendida no
Continente por dgustin Gordilto. (in Elementos de diveito administrativo.
Sdo Paulo. Revisia dos Tribunais. 1980)

24 Em razdo do emprege do mesmo termo para designar diferenies con-
ceifos. € oporiuno esclarecer v sighificado da palavra diretriz, algumas
vezes wsada como sindnima de principio. Talvesr o mais importanie
doutrinador no tema seju Ronuald Dworkin, gue reserva a palavra princi-
pio para o sentide agni adorado ¢ cuprega o termo direiriz para exprim-
ir o8 padrées que devem ser observados pura os objetives econémicos,
polilicos on saciais a serem alcangados.
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da vida social. que tém um Unico ¢ determinado sentido. E
tais regras tanto podem estar contidas em principios e dire-
trizes constitucionais, como na ngrma juridica postiivada. Ja
se observou que. dada a inexorabilidade da imerprelagio
constitucional realizar-se por inteiro. o primeiro pardmetro
para sua compreensdo scrd, sem divida, a valoragdo dos
principios que informam a Constitui¢dio. Isto significa quc é
dado ao aplicador ou ao intérprete da norma escolher entre
principios exXpressos por termos imprecisos, agqucle que ¢
mais importanic para a manutengio do sistema. decidindo.
entdo. da legalidade da regra de direito?3.

A assungdo, pelo textio censtitucienal. dos resultados que
sc pretende alcancar com a itmplementag¢io de politicas per-
mite que se distingam algumas nermas que tém o carater de
diretrizes para a atuacgio ¢ interpretacio do Direito. E impor-
rante afasiar delas gualquer confusio com as chamadas nor-
mas programiticas. que tém permitide a alguns caracteriza-
las como simples e¢xpedicntes travestidos de normas. das
quais ndc se espera algum efeito juridico. As diretrizes
constitucionais, que ¢stabelecem obrigacgio de resultado. vin-
culam o aplicador ou intérprete. ¢ondicionando u legalidade
da norma & submissao aos fins nelas declarados, Fregiien-
temente empregando conceitos abertos. especialmente porque
devem ser aplicadas a inGimeras situa¢des de dificil determi-
nagdo prévia, 08 termos gue 0% expressam, conforme acolhi-
dos na dirctriz, exigem a consideragdo da realidade na gual a

. S a2
norma sera efetivada para sua pl'(.‘(.‘]SZlO"G.

Também a propria norma juridica contém. em muitos
Cas505. CONCEIlDs eXpPressos por termos ambiguos ou impre-
cisos. Particularmente no que concerne a atividade adminis-

traiiva de implementag¢ao de politicas piablicas. dada a vari-

25 Esxa conclusdo, que pode asyustar o tradicionais defensores do posi-
ivismo juridicu, é exemplarmente jusiificada no andlise da decisdo da
Corie de Cassocino belga. realizada por Chaim Peralman, Lo logica
juridica v nueva vetévica. Madrid, Civitas, 1979,

26 Eros Roberto Graw, partinde do estido da dowiring referente & narureza
das normas de planciamento, analisa exaustivamente a iiteratura sofre o
ienia. opiando por jremear essa expiécie fegal normas-ohjetiva, Sew ira-
bhatho encontra-se publicado cm Direito, conceitos ¢ nornas juridicas.
Sdo Panlo, Revisia dos Tribunais, 1988,
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abilidade, no tempo ¢ no espago. das necessidades coletivas,
0s conceilos abertos scduzem o legislador, por amoldarem-se
a exigéneia de reagdo administrativa conveniente ¢ oportuna
aquelas necessidades. Torna-se. portanto. imprescindivel
reconhecer a discricionariedade na funcgido administrativa
para poder juigar da legalidade dos atos decorrentes da apli-
caglio de conceitos vagos. A assuncio do Estado Democratico
de Direito. entretanto, vinculando a justica & legalidade. per-
mite concluir que a disericionariedade administrativa encon-
tra-se limitada tante peta lei, como pela idéia de justiga.
Assim. o administrador ¢sta obrigado a interpretar o conceito
adotadoe pela norma juridica valorizando os principios consti-
tucicnais. determinande as diretrizes aplicaveis ao casp e
buscando na realidade os elementos que The permitirio pre-
cisar 0% 1ermos que o exprimem. Somente entio a ele podera
ser reconhecida a prerrogativa de decidir. entre duas ou mais
solugdes. consideradas juridicamente perfeitas. a que mclhor
atende as necessidades cotetivas2?.

A Lei Mator da Repablica estipulou critérios para que a
salde seja corretamente determinada em seu texto. Assim,
vinculou sua realizagdo &s politicas sociais ¢ econdmicas ¢ ao
acesso as acgdes e servicos destinados, ndo s, 4 sua recupe-
ragdo. mas também a sua promocdo ¢ prote¢do. Em outras
palavras, adetou-se a conceito que engloba tanto a auséncia
de doenga quanto o bem-estar. engquanto derivado das peliti-
cas publicas qué ¢ tém por objetive. seja apenas a politica,
seja sua implementacio, traduzida na garantia de acesso —
universal ¢ jgualitdario ~ s agdes e servigos com o mesmo
objetive (C. F. art. 196). Sao principios constitucionais que
dio unidade ao sistema ¢ influem diretamente sobre o con-
ceito de salde e que — exatamente por exprimirem os valores
fundamentais dos constituintes — refletem a ideologia inspi-
radora da Constitui¢do. a opcdo pelo "Estado Democratico.
destinado a assegurar o exercicio dos direitos sociais...o

bem-estar... a igualdade” (C. F Predambulo). A leitura mais

27 E exclareeedora a andlise da doutring sobre o lemo realizada pela
Professora Maria Svivia Zanella Di Pietro,em sua 1ese Da discericionari-
dade administrativa. Sto Panlo, Fadusp, 1990,
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superficial desses principios esclarece que o termo satde
cmpregado em qualquer conceito constitucional deve ser pre-
cisado com a necessaria consideragio de sva natureza de
direito reconhecido igualmente a todo o povo. [sto por decor-
rénecia logica e imediata de tal principio, evenualmente

expresso no preambulo da Constiwuigio.

Alguns outlros principios — que interessam igualmente a
sadde — foram positivados na Lei Magna. explicitando ¢ tor-
nando tmediatamente exigiveis os valores por eles expressos.
E o caso da afirmagio da caracterizacido do Brasil como
:Esmdo Democratico de Direito. fundado na dignidade da pes-
soa humana, cujos objetivos incluem a reducio das desigual-
dades sociais ¢ promover o bem de todos {(C. F. art. [V, 11 ¢
art. 3° 11l ¢ 1V). Mas envolvem, igualmente. 5 obrigugio de
quc toda propriedade atenda a sua fun¢do social. a garantia
de que todos os direitos e liberdades constitucionais serdo
sempre viabilizados e a seguranga de que todos os direitos ¢
garantias fundamentais (&m aplicagdo imediata (C. F.oart. 39,
XXHI, LXX1 ¢ § 1°). Portanto. guaiquer aplicador do con-
ceito juridico de saade esta constitucienalmente obrigado a
precisa-fo considerando a realizac¢io da fungido social da pro-
pricdade ¢ a imediata exigéncia em todos os niveis do direito
4 sande, definido como direito social (C.F.art.6%). Isto sig-
nifica que ninguém — legislador ou administrador - pode ale-
gar a auséncia de norma'.rcgulamcntadom para jusitlicar a

nao-aplicaciio imediata da garantia do direito 4 sande.

Uma vez interpretades os principios que tornam legal a
determinagiio do contetudo do conceito de sadde, devem-se
examinar as diretrizes que. com igual conscgiiéncia. orien-
lardo a busca de¢ uma defini¢do operacional. Nessa esfera.
procurando determinar os objetivos do sistema de seguridade
sacial — construido na Constitui¢do para assegurar o direito 4
saude — a afirmacdo da "umiversubidade da cobertura ¢ do
atendimento... ¢... do carater demaocrdtico ¢ descentralizado
da estdo admimistrativa. com a participacio da comunidade”
(C. Foart. 194, paragrafo unico.l ¢ VID. vineula o aplicador
do conceito ao aicance de 1ais objetivos s0b pena de ilegali-

dade.




Especificamente com o carater de regra juridica. o con-
ceito de salde deve ser interpretado considerando que a
legalidade obriga a organizagao das a¢des ¢ servigos publicos
destinados a garantir o direito a sadde — em condigoes de
iguaidade para todo o povo - ao respeito das seguintes
exigéncias: "descentralizagdo...atendimento integral... e...
participa¢do da comunidade (C. F.are. 198, 1, [t e 1i1). E. ori-
entande o intérprete na implementa¢do de todas as politicas
de saude que envolvam o Sistema Unico de Safide, ¢
necessario lembrar que a Lei Orginica de Sadde exige, tam-
bém, desse mesmo sistema — com o cardter de norma geral, e
por isso obrigando a todas as esferas de Governo — a defesa
da integridade moral ¢ fisica das pessoas, a preservagéo de
sua autenomia, o respeito ao direito que elas tém as infor-
macdes sobre sua sahde e de serem tratadas sem qualquer tipo
de privilégios ou preconceitos (Lei Federal n® §.080/90, art.

7°. 111 1V e V)

O Constituinte Federal de 1988 contribuiu sobremancira
para a precisio do conceito de satde, tendo em varias hipote-
ses elucidado seu contendo. Assim. satde implica a definigdo
de uma politica piablica que visc seu cuidado, sua defesa e
sua protecio (C. F. art. 23_ 11 ¢ 24, XII), ou seja, reforga-se,
cone requisito da tegalidade, a obrigacdo de presiar servigos
de atendimento 4 populagdo {C. F. art. 30. VI1) que incluam
acdes para a promocﬁo, protec¢iio e recuperacdo da sande,
Também o educando foi lembrado ao se esclarecer que o con-
teudo do conceito constitucional de saitde deve garantir-lhe a
assisténcia sanitaria (C. F. art. 208, VII): como deve ser,
igualmente. assepgurado & crianga ¢ ao adelescente, com abso-
lnta prioridade, o dircito a salde, que sera promovido por
programas de assisténcia integral 4 satide, para o que ¢é exigi-
da a aplicaglo de um percentual dos recursos piblicos desti-
nados 4 sande para a assisténeia materno-infantil (C. F. art.

227, 8 1°. 1),

E necessario esclarecer que ae reconhecer a saide como
direito social {(C. F. art. 6°) de todes os brasileiros e

estrangeiros residentes no Pais (C. F. art. 196 c¢/c art.5°) e,
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impor literalmente o "dever do Estado" de garanti-lo (C. F.
art. 196}, a Constituigdo define obrigagdes para todos os
niveis-de Governo da Federagdo. Assim, todos os principios e
diretrizes acima discutidos condicionam o aplicadar constitu-
cional, seja ele legislador ou juiz, tanio em relagiio as com-
peténcias postas para o Governo Federal, gquanto relativa-
mente ac poder/dever des Estadoes ¢, iguatmente, em relagdo
as competéncias dos Municipios. As duas dltimas esferas de
poder mencionadas sujeitam-se, também — além dos princi-
pios estabelecidos na Constitwicio Federal e nas leis

nacionais — aquecles principios postos nas Constituigdes dos

Estados. obrigande ao proprio Estado ¢ 2 todos o0s seus
Municipios. ou nas Leis Orgénicas Municipais. Apcnas para
ilustrar alpuns dos principies incluidos em Constituicdes
Estaduais. pode-se lembrar que a satde ¢ expressamente nom-
‘inada como um direite elementar e natural do ser humanao,
‘gue deve ser reconhectdo e respeitado, ja no Preimbulo da
Constituicdao do Estado do Pard ¢ em algumas outras ¢ elen-
cada no rol das finalidades do Estado ou de seus principios

. )
lundamentals"g.

Qulros constituintes estaduais s¢ preocu-
param em esclarecer que ndo estavam apenas declarando os
direitos sociais de seus concidaddos. mas afirmande ver-
dadeiros direitos que o Estado tem a obrigagdo do garantir.
De fato. ¢ fregiente a wutilizagfio de expressdes como:
"ninguém poderd ser privado dos servigos publicos essenci-
ais”, "ninguém serd privado de servigo essencial 4 saide ¢ a
educagdo”, "¢ dever do Esiado garantir a todos uma gualidade
de vida compativel com a dignidade da pessoa humana, asse-
gurando ... os servigcos de saude"2?. £ os constituintes flumi-
nenses € amazonenses, para ndo deixar qualquer divida sobre
a essencialidade da matéria, expressaram o dever de "as
dota¢des orcamentarias contemplar{em) preferencialmente
tais atividades, segundo planos ¢ programas de Governo™30.

Outros, com o mesmo objetivo, condicionaram a formulagio ¢

execuglo de politicas urbanas e de desenvolvimento cientifi-

28 CF Constituigdes dus Estados de Alagoas (art. 2°, 1X), do Maro Grosse
fart. 3° 11}, do Ceard tare, 14, IX) e da Paraiha (arr. 2°, V).

<7 Cf. Constituigdes doy Estados do Espirito Santofar1.9°), da Bakia rart.
4°, 1) e do Rio de Janciro farr. §°).

30 Cf. Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro tart. 8°) e do Amazonas,
que esclarece 1al priovidade ao disciplinar os orgamentos(art. 157. §10).



co ¢ tecnoiogico "a promogdo do direito de todos os cidadios
w31

d ... saude

4. A redemecratizacido do Estado brasileiro, que tem como
marco a Constituigdo Federal de 1988, se reflete no expressi-
vo ¢ comstante aumento da participag¢io politica das pessoas,
que caracteriza o Estado Democritico de Direito. A preocu-
pagdo com a justiga social, de fato, implica a incorporagio
crescente da vontade do povo na definicio dos rumos ¢ na
gestio da vida social. Trata-se de assumir realmente a
cidadania, ou seja — na licio classica de Aristdteles — "par-
ticipar na autoridade deliberativa ¢ na autoridade judiciaria”
da vida na cidade32, peis somente aquele que tem uma parte
na formacio da vontade geral € em sua efetiva implementacio
pode ser chamado de cidaddc. Eis ai a raziio de a Lei Magna
brasifeira em vigor ter sido chamada de Constituicdo Cidada,
uma vez que cla prevé inimeros meecanismos para que as pes-
soas tomem parte na autoridade deliberativa e na autoridade
judiciaria. O estimulo ao exercicio da cidadania acabou por
introduzir na linguagem nacional o nome advocacia. com sen-
lide preximo ao de sua origem em lingua inglesa33‘ Assim. o
termo advogar, tradicionalmente usado apenas para designar
a atividade profissional do Bacharel em Direito regularmente
licenciade, passa, também, a conformar uina nova expressio:
advocacia em saude. significando a reivindicacio do direito 3

sande,

Sob a otica constitucional, entiio, trata-se de resgalar a
id¢ia de justica associada & responsabilidade numa perspecti-

va juridica. Entretanto. nio ha davida de que a idéia de

responsabilidade phblica ¢ eminentemente politica. Ela se

31 Cf Constitui¢oes dos Estados do Pardafarts. 236,111 ¢ 289,81 ¢ da
Bahiarart. 265.81°).

32 Aristéreles. Qb.cit. Livro terceira, cap. |

33 Nascido da experiéncia da democracia estadunidense, em inglés advo-
cacy compreende as agdes de individuos ou grupos organizados que
procuram influir sobre as aworidades ¢ os particulares, rornando-os
malis sensiveis as caréncias ¢ necessidudes sociais. Veju-se. Khan, A. J.;
Kamerman, S B.: Mae, G.; Brenda, G. Child advocacy: reporr of a
national baseline swudv, (DITEW publication N.O. (OCD)73-18). p. 7-95
e Kaitzer. J. E. Child advacacy: a perspective. Am. J. Orthopsvchiasiry,
46: 200-16, 1976

34 Exse ¢ o entendimente comum aos administrativisias coniempordneos.
Apenas comoe exemplo, veja-se. LAUBADERE. A, Trafié elementaire de
droit adminisirarif. 7o ed. Paris, LGDF.1976 ¢ ALESSI.R. La respons-
abilita della pubblica amminisirazione. Ja ed Milano, Giuffré 1955
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fundamenta na igualdade dos encargos pl'lblicos34, supondo
que todos devem suportar os danos causados pelo exercicio
geral ¢ regular do poder publico. Pode-se dizer, também, que
ela reconhece z incapacidade humana para conhecer a causal-
idade dos comportamentos humanos. Desse modo. porque ao
homem nic € possivel tudo saber e prever, a responsabilidade
deve ser dialeticamente definida. considerando as condig¢des
da experiéncia social comum. E a organizagdo politica (da
cidade) concretamente considerada que gera a responsabili-
dade. uma resposta & necessidade politica de fazer de cada
individuc uma parte do corpo social??. Nas Republicas, onde
todos 05 orgios de poder e todo o povo e¢stio vinculados ao
Direitos 0. todos sio responsavels. Isio €. 1odos podem ser
chamados aos tribunais para cumprirem suas obrigagdes, que

no ¢aso do Estado sdo os deveres previstos na Constituigdo.

Sabe-se que a situagio de desequilibrio na vida social
pode ser provocada tanto por agio o‘u omissio de particular
como de autoridade piliblica, sefa cla administrativa. legisla-
tiva ou judicial. As Constitui¢des contemporineas prevéem
mecanismos de promogdo da responsabilidade das pessoas
fisicas ¢ juridicas de direito privado ¢ das pessoas de direito
publico vinculadas ao Poder Execulive ou Legistativo ou
Judiciario. Sempre afirmada nos tribunais. a responsabitidade
de direito privade encontra - em algumas aipoteses - precisio
no lexto constitucional. Tai situagio configura. entretanio, a
regra nos casos de responsabilidade derivada da awvagio do
Poder Pablico. Isso ¢ verdade para wodos os danos causades
por prestadores de servigo piblico. bastando a prova do pre-
Juizo causado por um agente desse servigo. A tradicdo consti-
tucional. porém. revela a mais facil aceitaclo da responsabi-

lidade do Estado-administragio que daguela referente s
fungdes esiatais de legislar e julgar. De fato, se¢ observa que
a responsabilidade dos diversos orgdos e¢statais ¢ mais restri-

ta quanto mais elevada ¢ sua l‘unc:‘m-"j. Iste ¢ - no limite -

33 Conforme a licio de SPINQZA ne Tratado politico. Sdo Panlo. Abril.
VRT3 caps e 1
M dssim CICERD enmtendia o Extado. La Republica, 5au Panfo, Atena.x.d.
Cdiveo 10 XXX
E o gne ja constatave LAFERRIERE E. Trahd de la jurisdiction admin-
istrarive. 2o ed Paris 1896.p. 184




guando sua fungdo confina com a soberania, o Estado dificil-
mente assume a responsabilidade que se resolve em indeniza-
¢do pecuniaria. Por outro lado, nessa situagio, ele é politica-

mente plenamente responsavel.

Na Brasil a responsabilidade objetiva do Estade (com-
preendido como a Administragdo) ¢ expressamente reconheci-
da desde a Constituigao promulgada em 1946 (art. 194) e a
responsabilidade por ato judicial € deduzida da obrigagio de
indenizar o condenado por erro judicidrio, presente apenas na
Constituicdo promulgada em 1988 (art. 5°, LXXV). Também a
Carta vigente permite supor a responsabilidade por omissio
legisiativa quando prevé a suplementacio pelos tribunais das
normas destinadas a viabilizar o exercicio dos direttos e
liberdades constitucionais e das prerrogativas inerentes 2
nacionalidade, a soberania ¢ 4 cidadania (art. 5%, LXXI).
Entretanto, a responsabilidade politica do Chefle do Poder
Executivo foi erigida em mandamento constitucional desde a
instauracdo da Repiblica. E este dever de prestar contas foi
sancionado com a tipificagio do crime de responsabilidade
do Presidente na Constituicdo dos Estados Unidos do Brasil
de 24 de fevereiro de 1891 (art. 54). mantida nas demais
Cartas da RepGblica, Isto significa gque a Administragio
Publica é o garantidor das obrigagdes assumidas no Pacto
constitucional ¢ que seu superior tem o dever de prestar con-

tas de sua conduta, em relagdo aquelas obrigagdes. ao povo.

Para facilitar o exercicio da advocacia em saude a
Constituigac federal criou mecanismos privilegiados para a
protecio do dircito a saude. O primeiro deles foi a afirmagio
- a rigor desnecessaria - de que todas as normas que definem
direttos e garantias individuais tém aplicagdo imediata (C. F,
art. 53°, § 1"). Assim, qualquer lei ¢ujo conteddo ajude a
definir o direito a saldde. em qualguer esfera de governo. nio
sendo imediatamente aplicada, possibilila inclusive o recurso

ao mandado de scgurancga.

Particularmente. quanto ao uso do Poder Legislativo para

& advocacia. verifica-se que o povo brasileiro decidiu
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assumir seu préprio governo. Assim. o artigo que inaugura a
Constitvicdo afirma que todo o poder pertence a0 povo, que,
para exercita-lo, pode ou eleger representantes ou agir em
nome proprio (C. F. art. 1°, pardgrafo dnico). Isto significa
gue tanto a organizacio do governo como o controie do poder
econdmico ¢ a garantia dos direitos das pessoas, consideradas
individealmente ou na coletividade, - matérias que devem
fazer parte de qualguer Constituigdo gue deve reger uma
sociedade no final do século XX - permitem a atuagio imedi-
ata doe pova, fonte de todo o poder. Para operacianalizar a
participa¢do popular na gestio do Estade. previu-se que a
capacidade legislativa pertence aos representantes eleitos ¢ a
quem os elegeu. O povo pode, portanto, diretamente, propor

projetos de lei (C. F. art. 61, § 2°), participar de audiéncias

rpara debaté-los {C. F. art. 58,8 2, 1), referendar uma lei ou

.se manifestar — em plebiscito — sobre assuntos considerados

relevanies pelo Congresso Nacional (C.F art.49,XV), Esses
instrumentos para o exercicio da democracia direta podem ser
usados de modo bastante adequado ao desenvolvimento dec um
processo de advocacia em saude. Imagine-se, por exemplo. a
forga de convencimento derivada de intensa participagio
popular nas audiéncias publicas convocadas para discussio
de um projeto de lei de interesse para a protegdo do direito &
satide: ot O uso obrigalorio do referendo sempre que o proje-
to aprovado tenha Origem- na inicilativa popular, Outro meca-
nismo da democracia direta que pode ser muito atil para um
processo de advocacia em salde € aquele que auloriza ao
pove - organizado em confederagdo sindical ou entidade de
classe ou pertencendo a partido politico - a pedir a retirada
do mundo juridico de uma lei que contrarie o que ficou esta-

belecido na Constituigao (C. F. art. 103, VI e [X}.

Mais conhecidos daqueles que reivindicam a efetivagiio da
sailde como direite de todos sdc 0s mecanismos de partici-
pagio direta na Administragio Publica. De fato. =&
Constituigdo instituiu orgdos populares com fungdes de
direcdo administrativa. como ¢ o caso da participag¢io popu-
lar no sistema de saude (C. F, art, 198. 1l1). subordinou todo

o planejamento da atuagdo estatal no Municipio a cooperagio

&
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das associagdes (C. F. art. 29, X). E legitimou os cidaddos. os
partides politicos, as associagles ¢ os sindicatos para - fis-
calizando a contabilidade e o or¢amento das entidades admin-
istrativas - denunciarcm irregularidades aos Tribunais de
Contas (C. F. art. 74, § 2°). Para esclarecer a obrigagéo con-
stituctonal do encarregado da Administragdo Publica obede-
cer e fazer cumprir os direitos afirmados foram definidos
como crime de responsabilidade do Presidente da Repiblica
0s atos que atentem contra ¢ "exercicio dos direitos politicos,
individuais e sociais" (C, F. art. 85. I1[). E foi criado o man-
dado de injungde, instrumento para que qualquer pessoa
possa pedir ac juiz que faga valer o direito criado pelo legis-
lzdor e nio aplicado pelo administrador (C. F. art. 5°, LXXD)

por falta de norma regulameniadora.

A situagdo do Poder Judiciario face ao exercicio da advo-
cacia em salde € curiosa, Com cfeito, pode-se afirmar que os
mecanismos de democracia direta, permitindo aos cidadios a
efetiva participagido nas decisdes — em dltima instincia — que
intercssam 4 vida na cidade, nio atingiram o Poder
Judicidrio. Entretanto. houve, um alargamento nas possibili-
dades de accsso a esse Poder. Assim, de um lado, para prote-
ger direito desrespeitado por autoridade publica ou assemet-
hados previu-se o mandado de seguranga. que pode ser impe-
trado peio individuo ofendido ou por partido politico, organi-
zagdo sindical. entidade de classe ou associagio na defesa de
seus membros ou associados (C. F. art. 5%, LXIX e LXX): ¢
para garantir o acesso a4 informag¢io sobre uma pessoa ¢ sua
veracidade permitiu-se apenas ao interessado o uso do habeas
data (C. F art.3° LXXID). 86 o individuo ¢, também, legiti-
mado para propor ag¢do que vise anular ato lesivo ao
patriménic piblico amplamente considerado (C. F. art. 5°,
LXXIIE). Por outro tado. foi instituida a Defensaria Publica
para a "orientagdo juridica e a defesa, em todos os graus, dos

necessitados" (C. F. art. 134).

A inovag¢io, sem davida, mais importante para facilitar o
exercicio da advocacia em saude junto ao Poder Judiciario,

foi a ciara definigdo - pela primeira vez na historia constitu-
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cional brasileira - das fun¢odes do orgdc especiaimente volta-
do para "a defesa da ordem juridica. do regime democratico ¢
dos interesscs sociais ¢ individuais indisponiveis”. o
Ministério Publico (C.F. arts. 127 a {30). E. por uma feliz
coincidéncia. houve — por determinagiio constitucional — uma
estreita ligagdo entre a promogio e a protegido do direito &
saude e o Ministdria Pablico, De fato — apesar de inexistirem
divergéncias quante & natureza phiblica da saide ¢, portanto,
de direito a sadde — circunstincias politicas fizeram com que
0s conslituintes brasileiros em 1988 cunhassem uma nova
expressdo: relevédncia publica, Essa expressdo foi empregada
para definir a natureza das acgdes ¢ servigos de saude e. ram-
bém. para caracterizar uma das fungdes do Ministério
Piblico, aquela de "zelar pelo cfetivo respeito ... dos
servigos de releviancia pablica aos direitos assegurados {na)
Constituicde. promovendo as medidas necessarias a sua
garantia” {C. F. art. 129, 138 Desse modo o Ministério
Piblico tornou-s¢ — por mandamento constitucional — um
advopado privilegiado do direito & saode. E ¢ imporiante
netar que os membros dessas instituicdes. tante na esfera
estadual quanto em dmbito federal. vém-se organizando para

9

5
responder adequadamente a essa demanda? .

5. No Brasil. vive-se um processo bastante conturbado no
que respeita ao papel da lei na organizagdo social. implican-
do wvaria¢des inconsiantes na apreciagdo dos poderes
Legislative e ludicidrio. Apesar dos riscos de se fazer
histéria contempordnea. hi uma unanimidade em torno da
verificagice do entusiasmo poputar em relagdo 2 lei ¢ ao di-
reito a partir dos anos 80. A grande partlicipacdo no processo

de elaboragio da Coastituigdo Federal ¢ 0 aumento substan-

38 Veja-se. especialmente. o primeivo monevo do série Direito ¢ Sonde.
publicada pela Organizacdo Panmnericana da Saide. em Y92, sobre )
CONCEITQ CONSTITUCIONAL DE RELEVANCIA PUBLICA, que apre-
senta s texios bdsicox para discussao ¢ v docimenia glaborado pela
oficina de trabalhe sobre esse tema, promevida pelo Centre de Estuidos ©
Pesquivas de Direlre Sunitiriv associado wo Nicleo de Pesquisa em
Diveito Saniiario da Universidade de Sao Panlo, rennindo ilustres repre-

L senfamies dos setores juridicos o sanilarios da vida piblica brasiteiva,

T Um bom exemplo deowal wrganizacie & o pubhicacio do edial
Concorréncra iniernacional ' 0872000 da Minisiério Jda Saide.
preve u realizacdo de curse do especiatizacdo em direira seniidrio para
membros do Minisiério Piblico, em tado oy Estadus,
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cial no nimero de candidatos aos cursos juridicos expressam
esse interesse. E. um pouco mais tarde, pdde-s¢ notar o
reflexo de tal comportamento na busca de solugdes judiciais
para a implementagdo de politicas pablicas. Entretanto, o
final dos anos 1990 encontra um grande contingente de pes-
soas descrentes do direito. As conquistas legais e mesmo con-
stitucionais passam a ser desrespeitadas, sob o argumento de
alto custo econdmico. E tal argumento ndo apenas seduz o
Poder Executivo, mas, submete. também, o Legislativo ¢ o
Judicidrio. Curiosamente, entdo, muitos dos que maldizem a

lei continuam a procurar sua garantia judicial.

Particularmente. no que se referc ao direito & sadde, pode-
s¢ constatar um gquadro bastante semelhante ao acima
descrito. O entusiasmo com a participacdo na defini¢io da
secdo constitucional dedicada 3 saude foi, sem davida, muito
maior quando se tratou da Constituigio Federal e diminuiu
consianiemente até a eiaboragdo das Leis Organicas
Municipais. Entretanto, ele foi expressive na discussio da
Lei Organica da Saude. contemporidnea do processo constitu-
cional nos Municipios. Por outro lado, 2 efetivacio dos
mecanismos previstos para a participacdo popular junto a
Administragdo ajudou a desenvolver maior familiaridade com
a lei ¢ o direito. E o alargamento das possibilidades de aces-
so ao Poder Judicidrio aproximou do horizonte de alternati-
vas posto para as pessoas na defesa do direito 4 saide, o

recurso aquele poder.

Estudos recentes?® vém mostrando que, infelizmente, nio
tem havido a desejdvel compatibilidade das cstruturas
necessdrias para operar os sistemas legais, sanitdrios ¢ judi-
ciais entre si. Especialmente em relagdo a garantia de acesso
a agdes e servigos de saide, apenas um exemplo serve de
evidéncia do descompasso existente. Com efeito, muitos

gestores do sistema sanitéario t&m sido obrigados por decisio

40 leja-se, por exemplo — 1ratando do Ministério Piblico — a dissertacéo
de mestrado de Marilia ... ; ou — interessada no Judicidrio — os resulia-
dos, ainda ndo publicados, da pesguisa yue vem sendo conduzida pelo
Nucleo de Pesquisas em Direito Sanitdrio da Universidade de Sgo Paulo,
que revelam a inadequagdo da infra-extruiura dessas instivuigées para
arender a reivindicagdo do dirveito & sande.
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judicial a oferecer determinado tratamento para certa pessoa.
Muitas vezes tratamento consagrado, absolutamente necessi-
rio ¢ de alto custo. OQutras vezes. contudo, cuidado que nio
foi referendado pela ciéneia médica vigente. Argumentam os
gestores que o gasio com o atendimenio de apenas uma pes-
soa pede consumir parte substancial do or¢amento anual des-
tinado & saude naqucla estera de Governo. Estaria. assim, o
juiz. sozinho. estabelecendo a prioridade para as politicas
piblicas de saude. Mas o juiz decide obedecendo direta-
mente, na majoria dos casos. ao mandamento constitucional
.que afirma ser dever do Estado garantiv o direito & sadde.
Acontece que o plano de sande — onde devem ficar estabele-
cidas as prioridades para a execugdo da politica sanitdria ¢
gue distribui as atribuigdes das trés esferas de governo [todas
responsavels por cuidar da sande (C. F.oart. 23, 1D na imple-
mentagio da politica fixada — é somente um documento inter-
no da administracio. ao qual ndo ¢ dada qualquer Tormalidade
normaliva ¢ que. portanta. nio influi na lformagdo do con-
vencimento do juiz. arbitro da legalidade. Situacdo semel-
hante acontece no gue respeita 4 qualidade das agoes ¢
servigos de saude. A definicdo legal de padrdes de qualidade
para tais atividades ndo ¢ da tradi¢fio brasileira, Assim. quan-
do rcivindicam a qualidade do atendimento a saide indo 2
titima instancia. iste ¢é ao Poder Judicidrio. as pessoas
cncontram respostas. muitas vezes. disparatadas. 1sso é bas-
tante mais freqiiente exatamente porgue existe pouca legis-
lagio sobre o tema e a que existe ¢ de dificil acesso aos nao
especialistas, O juiz decide. entdo. baseado quuse que exclu-
sivamente na legislacdo trazida pelas parles‘ﬂ.

Por outro lado. vem se¢ desenvolvendo com muita forga a
legislagdo que define os direitos dos pacicentes. Isso. espe-
cialmente no aspecto que dd consegfiéncia a afirmagio con-
stitucional da dignidade da pessoa humana como um dos fun-
damentos do Republica {C. F. art. 1°, 111). Com efeito, a par-
tir dos moevimentos sociais organizados e da disseminacio du

compreensio da Constituicde como a Lei Maior. que veio

A1 Achado da pesquisa conduzida pelo Nucleo de Pesquisas em Direiro
Sanitdrio du Universidade de Sto Panla. ja referida.

&
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para implementar o exercicio da cidadania, algumas deciar-
acdes dc direitos dos pacientes serviram de base para a
edigio de leis que disciplinam a matéria, em ambito estadual
ou 111unicipa]43. Assim, além do assunto ser mais conhecido
dos juristas — pargue subsumido nos direitos da personali-
dade. tema tradicional do Direito Civil — os julgadores tém a
disposicdo, com facil acesso. uma tegislacio especial ade-

quada i solugio do conflito.

O exame das situagdes reais de promogdce da responsabili-
dade legislativa e judicidria pela garantia de acesso a
servigos de saude de boa qualidade e humanizados permite
recomendar que administradores piblicos ¢ populagio se
interessem mais pela formalizagio legisiativa das matérias
que envolvem a garantia do direite 4 saude. Seria muito
importante, por exemplo, que os planos de sadde tivessem
existéncia legal ¢ que a legislagdo que os contivesse deixas-
sc ¢laras as obrigagdes de cada esfera de governo na oferta
dos metos para a reduglo do risco de doengas e outros
agravos c¢. também, para promover. proteger e recuperar a
saude para todas as pessoas em igualdade de condicaes (C.F.
art.196). Tal legislagdo deveria, iguatmente, precisar — para
aquele nivel de poder politico — qual a compreensdo da inte-
gralidade do atendimenio {que significa que os problemas de
saude devem ser materialmente abordados em sua completude
em cada individuo). Em conseqiiéncia, ndo deveriam escapar
a0 abrigo legislativo as obrigacdes do Estado tanto de
realizar acdes e servigos que diminuam ¢ risco de uma pessoa
ser contaminada pelo bacilo da tubercuiose. como de realizar
agbes ¢ servigos gue recuperesm sua sadde quando. apesar de
efetuadas todas as medidas promocionais ¢ preventivas. aque-
la pessoa contraiu tuberculose. E mais ainda. a lei deve
esclarecer que o que se entende por prevencio e reabilitagdo
compreende. conforme o ensinamento classico de Leavell &
Clark?3 tanto o diagndstico ¢ o tratamento precece quanto a
limita¢do da incapacidade e a reabilitagio propriamente dita.

O povo e os gestores publicos devem. também. procurar dar

42 Veja-se, por exemplo, a Lei n® 10.241/99. gue no Estade de Sio Paulo
dispoe sobre us dircitos dos usudrios dos servicos e das acdes de saiide.
43 In Medicina preventiva. Sdo Pawlo, Mcgraw-Hill do Brasil. 1976



forma legal a definigio dos padrdes de qualidade dos servigos

e das a¢dcs de saude.

As situagdes rcais de promogdo da responsabilidade le-
gislativa e judiciaria pela garantia de acesso a servigos de
saude de boa qualidade ¢ humanizados sugerem, do mesmo
modo, que o Poder Legislative deve dar maijor guarida as
questdes sanitarias. Seria interessante que as casas legislati-
vas tivessemn comissoes de satde, que fossem verdadeiramente
especializadas na matéria, Isso deve implicar a existéncia de
corpo de assessores permanente, selecionados em razio do
efetivo conhecimento académico, pritico e politico do tema. E
sugere. também. que o Poder Judicidrio e -~ no caso da saide,
o meio privilegiado de acesso a ele — o Ministério Pdblico s¢
organizem para oferecer a infra-estrutura de apoio necessinia
para a formagde do convencimento ¢ a apresentagiic dos argu-
mentos. respecitvamente, em matéria de direito sanitario. Isso
deve implicar. por ¢exemplo. a existéncia de facilidades para o
acesso (virtual ou real) a legislacio ¢ a douirina especializa-
da no assunto e, igualmente. o oferecimentio de cursos ¢ se-
minirios sobre temas de dircite sanitario. E indispensavel.
porém. que ambos — juizes ¢ membros do Ministério Pablico -
tenham acesso a tais recursos de infra-estrutura em gualguer
Comarca onde se cncontrem. uma vez que questdes de acesso
a servicos e agdes de satde de boa gualidade e humanizados
envolvem pessoas em todas as partes do territdrio brasileiro ¢

ndo apenas nos grandes centros urbanos.

E necessario concluir enfatizando a importincia do papel
que desempenham Legislativo e Judiciario na garantia do
dircito & sadde. De fato. muito ja vem sendo feito por essas
instituigdes para gque as pessoas tenham acesso 4 Servigos ¢
acdes de saude de boa qualidade e humanizados. Os poderes
Legislativo e Judicidrio tém posigio de destaque no Esiado de
Democratico de Direto ¢. portanto. grande responsabilidade
por tornar realidade os principios abrigados na Constituicdo,
Essa ¢ a razdo fundamental da esperanca popular de que
Legislativo ¢ Judicidrio se aperfeigoem na garantia do direito

i salde para todo o povo brasileira.







Gestio, profissoes de

‘saade e controle social
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Introdugio

As transformagoes da relagio Estado-Sociedade-
Economia, nos anos 90, tém demandade uma reestruturaciao
da organizag¢io politica ¢ econémica dos paises com reflexos
sobre o papel do Estado e, consegilientemente, sobre o setor
saude. A redefini¢do do papel do Estado e a reestruturacio de
seu aparelho. ao romper com uma regulagio asscntada no
compromisso de classe (fordismo) estrutura-se em fina sinto-
nia com os principios do mercado ¢ numa nova regulacdo: a

eficientista,

Como parte da reforma do Estado, a reforma do setor
satde traz mudancas nas relagdes sociais (politicas, econdmi-
cas € normativas) até agora existentes entre o Estado. a popu-
lagdo e os agentes ou atores (financiadores, produtores e

provedores) da producao de servigos de sande.

A mnatureza intensiva em trabalho dos servigos de sadde,
sua extrema dependéncia com relaglio ace trabalho profissio-
nai e as dificuldades decorrentes para a adogido de alternati-
vas tecnologicas poupadoras de forga de trabalhe ne setor
vinculam. de forma inexordvel, as possibilidades de sucesso
das reformas setoriais, que visem aumentar a eficiéncia, a
resolutividade, a eqiitdade e 0 acesso aos servigos de satde, a
capacidade de regulagio da gestdo das relagdes profissionais

e das relagdes de 1rabalho em sadde.

! Professur Adjunte do Depurtamento de Medicina Preventiva ¢ Social ¢
Coordenador do Nucleo de Sarde Coleiiva — NESCON, Faculdade de

. Medicina do UFMG.

< Professora Assistente do Departamenio de Medicina Preventiva ¢ Social
e Pesquisadora do Nucleo de Sanide Coletiva — NESCON, Faculdade de

| Medicing du UFMG.

2 Pesquisador do Nhcleo de Saide Coletiva — NESCON, Facuidade de
Medicing da UFMG.
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Desta forma, a questdo das instituigdes ¢ dos mecanismos
de regulagéio das relagdes de trabalho, da educacio profis-
sional e do exercicio das profissdes de saude ocupam lugar
estratégico no elenco das politicas de recursos humanos na

perspectiva de aumento de contrele social do setor saude.
O contrele social sobre as profissies de sande 4

A base das profissdes modernas estd no controle legitimo
sobre determinada esfera do conhecimento que garantira a
profissdo um monopdlio ¢ uma espécie de "mandato” sobre
scu dominio de trabatho. O Estado ¢ o (nico com legitimi-
dade para garantir as profissdes o exclusive direito de
monopolizar certo conhecimento ¢, conseqlientemente, esta-

betecer uma relagio de poder com a socicdade.

Nos dias atuais, € crescente o nimero de processos movi-
dos pelas mais diversas ocupagdes. solicitando seu reconhe-

cimento como profissdes {Machado & Belisdrio, 2000).

A forte dependéncia das instituigdes e organizacdes de
sadde com relagdo ao trabalho profissional e sua peculiar
vuinerabilidade 4s chamadas normas profissionais condi-
cionam qualquer estratégia de contengio de custos cu de me-
Ihoria da eficiéncia e da qualidade ¢ acessibilidade dos
servicos 4 capacidade de influir sobre os sistemas de aulo-
rizagdo e contrele do exercicio das profissdes. (Girardi,
1998). Entretante, o sistema de regulagio profissional
vigente no Brasil ofercce baixas margens de governanga
profissional seja para os dirigentes setoriais de salde, seja

para um efetivo controte social (Girardi, 1998),

Segundo Freidson (1994:191-192), existem trés modos
diferentes de organizar ¢ regular os mercados de Servigos ¢
de trabalho ¢ as profissdes do setor satde. Em primeiro lugar,

o modeio dos mercados livres. no qual os trabalhadores com-

7 Esta se¢do do wrabalho se baseow. em grande parre, em Girardi, Sabado
N 1999y A Regulacio dos Recurses Humanos ¢ a Reforma do Setor
Saide em paises da América Laine, Decumento produzido para
Organizacdo Panamericana da Saide, Washingion DC.. dez. 1999
fmimeo. 33 pp.).
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petem livremente para serem cscolhidos ¢ pagos pelos empre-
gadores ¢ clientes: em segundo lugar o modelo racional buro-
cratico (estatal ou corporativo-empresarial), no qual os tra-
balhadores sio hierarquicamente controlados ¢ perenciados
pelos empregadores e seus gerentes ou pela burecracia publi-
ca ¢ scus gestores. Por fim, o modelo dos mercados profis-
sionais ou corporativo-profissionais (auto-regulagdo profis-
stonal). no qual o contetdo e os termos do trabatho sdo con-
trolades pelas profissées reguladas. Neste Ghiime modelo as
profissionals 1ém autonomia corporativa ¢ auto-regulacio.
Freidson (1994) defende que apenas o modele profissional
contém dentro dele solugdes potenciais para os problemas da
confianga ¢ do discernimento gue caracterizam cxemplar-

mente 0s mercados de saude.

Aiém desses trés modelos mais ou menos "puros” de regu-
fac;:‘xo. alguns autores 1¢m chamado atengldo para os modelos
de regulagio socictal. Sem negar radicalmente os anteriores,
este ultimo modelo de regulagdo itroduziria de forma bas-
tante acentuada a participagio dos grupos de intevesse publi-
co ou da soctedade civil no processo regulatdrio (Avres.
1992). Ouiros autores falam, ainda. no modelo dos poderes
compensatérios que consiste no estabelecimento de contrape-
sos no interior de um sistema regulatdrio (Light. 1961:
Mecanic. 1991)°. De uma. maneira geral. pode-se dizer que
esses "novos" modelos tém surgido da necessidade de com-
patibilizagdo entre as instituigdes da democracia ¢ do merca-
do ou mais precisamenie da necessidade de promover (rade
offs entre os principios rivais da participagdo e da eficiéncia
que suportam. respectivamente, aquelas instituigdes, Em
geral. propugnando pela criagdo de ums tergeira via, eles
visam fugir as solugdes simplisias gue precanizam solugdes
dicotémicas bascadas ou na regulacioe governamental ou na

desregulacaon,

No Brasif. apesar de o tema da rexulacdo profissional nido

2 A ddéia original da regmlacdao pelos poderes eompensaiorios (counter-
vailing powerss aparece peimeire em JK. Galtwaith 11956, American
Capitalism).




ter visibilidade comparavel, por exemplo, a da flextbilizacio
das relagdes de trabalho ou da terceirizagdo, pode-se dizer
que tem adquiride crescente interesse. As formas institu-
cionais de auto-regulacdo profissional vigentes no Brasil,
direcionadas sobretudo a autorizacgio e controle do exercicia,
sofrem hoje pressdes para mudancgas a pariir de diversas
fontes. A opinido piublica. por intermédio da midia. reclama
da pequena abertura e do excessivo zelo protecionista com
quce os Conselhos Profissionais brindam as préprias profis-
sdes reguladas em detrimento do piblico. especialmente nos
processos que envolvem conflitos éticos e de ma-pritica
entre clientes e profissionais. Um crescente nimero de
ocupagdes ndo-regulamentadas que demandem regulacdo,
cspecialmente na area da sadde. ao nio verem suficiente-
mente contemplados seus pleites, queixa-se do elitismo e da
relativa impermeabilidade do sistema com relacio s deman-
das das ocupagdes de menor prestigio soctal ¢ poder
ccondmico. Estas prnfis;s(cs "menores", digamos assim, ao
reclamarem os privilégios da auto-regulamentagido profis-
stonal. apelam geralmente para a quesido da igualdade de
vportunidades nos mercades de trabalho ou para o critério da
justiga entre as profissdes (em referéncia aquelas profissées
auto-reguladas). Conforme demonstram Girardi ¢ cols., no
Brasil. entre 1970 ¢ 1995, dos projetos de lei encaminhados
ao Legis]ali;'o Federal (Camara e Senado Federais) deman-
dando regulamentagido na arca da salde. 40% tiveram como
objeto a regulamentacdo do exercicio profissional.
Atividades profissionais tais como a dos nutricionistas, bio-
meédicos. bidlogos, téenicos em pratese dentdria, psicélogos,
médicos velerindrios. entre olUiras. tiveram o exercicto
profissional regulamentado e/ou seus Conselhos Profissionais
de fiscalizacio do exercicio aprovados e criados no periodo.
Por seu turno. ocupa¢des como massagistas, acupunturistas,
profissionais de medicing orviental ¢ de medicina alternativa,
terapeuta naturista, ndo obtiveram aprovacio (Girardi ¢ cols.,
1999), Prefissoes auto-reguladas ¢ de muito estabelccidas e
fegitimadas pela sociedade — como a Medicina, a Odontologia

¢ a4 Farmdcia. reclamam do relative anacrenismo da legis-
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lagdo gque regulamenta o exercicio das profissdes. Em geral,
em nome da defesa do interesse publico, demandam expansio
de sua jurisdi¢iio para fiscalizar, além do exercicio dos pares
profissionais. a atuvagice das empresas e 0§ servigos gue cer-
cam a produgio dos servigos profissionais. Estas profissdes
também reciamam maior poder para regular os fluxos de
entrada de profissionais nos mercados de trabalho por meio de

um maior controle sobre o sistema de educagio profissional.

Ponto relevante da regulagido do exercicio profissional em
saide, diz respeito ao evidente processo de questicnamento
da Medicina denominada flexineriana, que tem como elemen-
{os estruturantes: o biologismo, o individualismo, a especia-
lizacdo, a tecnificagdo do ato médico e a énfase na medicina
curativa. Pois, se avangos cientificos e tecnolégicos am-
pliaram o conhecimento e as possibilidades d¢ diagnédsticos,
0 tratamento e o prognostico das doengas, tornaram, também,

seus custos invidveis para a sociedade, especialmente a dos

paises mais pobres. (Campos & Albuquerque, 1999).

Ademais, o processo de especializagdo na Medicina, que
tem se intensificado em todo o mundo, representa um proble-
ma adicional ao criar clientelas e mercados especializados
que deixam de ser universais e de demanda virtualmente ili-
mitada. Além disso, esses segmentos profissionais isolam-se
e acabam desenvolvendo formas organizativas prdprias, em
sociedades distintas. 1ais como, as de Oftalmologia, Aneste-
stologia. Pediatria etc. {Machado, 1996}. Assim, a criacio de
novas especializagdes contribui para o aumenio das demandas
e maior restritividade da regulacdo profissional, que passa a
ocorrer, muitas vezes, em microespacos, Segundo Machado &
Belisario. (2000) existem hoje no Brasil cerca de 64 espe-
cialidades médicas reconhecidas pelo Consclho Federal de
Medicina. mas. na realidade, ¢ste namero pode ser maior.
pois estas dividem-se em subespecialidades que atuam num
mercade altamente competitive, tornando-se nichos de
prestagiio de servigos copcorrencizis e de alto poder de remu-
neragdo. Desta forma, ainda conforme as autoras, a escolha

de uma especialidade, por um estudante de Medicina, em



detrimento de ouwtra. sofre influéncia nio sé6 dos aspectos
individuais, mas também da dinimica do mercado de traba-

lho, representada pela remuneracio. oferta ¢ condigdes de

trabalho.

Por fim. no atual regime de reguiagao profissional ¢ muito
pequena a margem de influéncia das autoridades setoriais dos
Governos na area da sadde nos planos federal, estadual c
municipal sobre o comportamento das profissdes.
Administradores ¢ gerentes se véem engessados no cotidiano
por um sisiema que delimita legalmente monopélios sobre
extensos ¢ imprecisos campos de pratica e dificulta a utiliza-
¢do plena dus competéncias e o desenvelvimento do trabalho
interdisciplinar. Muitos desses tecem expressamenle criticas
quanto a rigidez do atual sistema de autoriza¢do ¢ controle do
exercicio profissional demandando, em nome da eficiéncia,
arranjos regulatérios mais flexiveis e, inclusive, desregu-
lagdo de certas atividades que ndo envolvem riscos ou sido
realizadas em condig¢des de completa heteronomia e controle
externo. Assim. em nome do aumento da governanga organi-
zacional, as autoridades sanitarias 1ambém pressionariam por

mudangas no atual sistema.

A adequada regulagdio do exercicio das profissdes e
ocupagdes de saude €, sem qualquer duvida, condigio indis-
pensavel & produgdo de servigos de quatidade e. sobretudo,
4 garaniia da protecdo dos usudrios. O risco d¢ danos e
agravos a integridade fisica e mental dos consumidores. ali-
ade & dificuldade de julgamento de leigos sobre a qualidade
¢ a adequagdo dos servigos prestados por profissionais
{derivada da alta complexidade técnico-cientifica e ética
envolvida nestes servigos) tem sido a principal razio evoca-
da para regular o exercicio das profissdées. retirandoe sen
campo dc pritica do "livre jogo" das forcas de mercado.
Historicamente. a regulagio publica das profisspes e ocupa-
¢Oes de saude (pelo Estado ou peta instituicio de agéncias
com autoridade pablica atribuida sobre o campo. como os
Conselhos Profissionais) objetivou o estabelecimento de

padrdes minimos de prdtica técnica ¢ conduta ética para
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manter os consumidores de servigos profissionais a salvo de
praticantes incscrupulosos ¢ profissionais incompetentes.
Entretanto. ao lado desses objetivos anunciados. o regime
de regulacio profissional instituido resultou. na pratica, na
garantia de priviiégios econdmicos para os membros das
corpora¢des profissionais. através da cristalizacio de reser-
vas d¢ mercado sobre campos imprecisos de pratica. A insti-
tuicdc dessas prerrogativas monopdlicas para grupos de
profissionais sobre campos de trabalho teve virios resulia-
dos negatives, incluindo a pequena responsividade ao pabli-
¢o. a relativa invulnerabilidade aos legitimos objetivos
gerenciais de ampliacdo da cobertura e acesso aos cuidadaos,
0 crescimento do sentimento de “injustiga” enire as ocupa-
¢bes, com exclusdo e subordinacio hierirquica das ocupa-
¢oes ¢ profissdes de menor siatns ¢ o cstabelecimenta de
entraves a politicas estatais de coordenacdo das profissoes.
tende em vista, por exemplo. a implementagdo de politicas

de sande de corte universalista.

A reforma da regulacdo profissional deve pautar-se, nesse
contexte. por dirclrizes que visem reforgar 0os aspectos posi-
tivos do sistema de auwto-regulagio vigente, em especial seu
potencial para garantir a qualidade dos padrdes técnicos e
¢ticos do exercicio prol‘iss.ionul ¢ de prote¢io ao publico. e
complementar suas falhus.- Para tanto. um formato de regu-
lacio profissional ¢ ocupacional a ser estimulado, baseado no
principio geral da uiilidade publica da regulagio. deverd con-
templar, na pritica. o balango criterioso entre objetivas prag-
miticos da politica do Governo para o setor ¢ o fortalecimen-
to das institui¢des bdsicas de uma sociedade justa. dentre os

quals. vale citar:

» Protegdo ao piblico conra 2 ag¢do de provedaores

desqualificados ¢ profissionais incompetentes:

¢« Promoc¢do da eficiéncia na provisio dos servicos de

sande:

e Gurantia da acessibilidade aos servigos de sadde:

\Cg
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o Garantia da eqlidade na distribuigdo dos servigos de

saude:

« (Garantia da igualdade de tratamento sobre os pleitos das

diversas profissdes e ocupagdes;

« Promocao de capacidade do Estado para coordenar

politicas de regulagio para as profissdes.

A operacionalizag@io destas diretrizes implica, no entanto,
necessidade da criagdoe de capacidade minima do Estado, par-
ticularmente no setor satde, para dar tnicio a um processo de
revisdo da legistagdo de regulacio das profissdes de sande,
no sentido de adequi-las dquelas diretrizes. E igualmente
necessaria a analise criteriosa ¢ imparcial, de forma sis-
temética e nao casuistica, dos inameros pleitos relativos a
matéria que hoje tramitam no Executive da saude e no
Legistativo nacional. Tratam-se de demandas de diversos
atores: grupos ocupacionais nfio-regulamentados que buscam
a regulamentacio de suas atividades; profissdes estabelecidas
que demandam modificagdes especificas na legislagdo e
ampliagio de suas jurisdi¢des sobre campos do exercicio
ainda ndo reguiamentados (a exemplo das especialidades);
setores gerenciais que demandam flexibilizagio e mesmo

desregulacda. etc.
O controle social sobre a gestio do trabalho em satde

No Bra'sil. ha cerca de dez anos. o seror publico de saide,
vem passando por uma radical descentralizagdo administrati-
va. Essa reforma setoriul, ainda que incompleta, tornou a re-
guiacao do setor sande ainda mais complexa, pois com o esta-
belecimento de Sistema Unico de Saude — SUS. tal atividade
passou a ser competéncia concorrente das trés esferas de
Governo (Brasil, 1988). As novas formas de relacionamento
¢nire instancias governamentais, de distintas esferas, e delas
com ©s servigos ¢ o desenvoelvimenio de novos modelos de
gestio ¢ de geréncia seguem & temdtica da reforma. apontan-

do o modelo administrative burccratico como obstaculo & efi-
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ciéncia da gestio das organizagtes publicas na drea da saade.
{Costa & Melo, 1998). Flexibilidade e flexibilizacdo passam
a ser o referencial modernizador da administeagio gerencial
do Estado. por contraposicio a4 administracdo burocrdtica e o
objetivo da eficiéncia, seja a eficiéncia politica. a organiza-
cironal ou a administrativa. o seu norteador (Cherchiglia &
Dallari. 1969 Nogueira, 1999, a). No entanto, os avangos na
flexibilidade ndo estde sendo acompanhados de avanges na

capacidade de regulagio.

No campo da gestdo do sistema ¢ do trabalho em sadde,
algumas dessas f[lexibilidades 1€m aparecido especialmente
com fundamento no instituio do contrato de servigos. O con-
trato de scrvigos, quando feito em larga escala. € sempre
sindnimo de terceirizaglo { Nogueira. 199%a), Pode-se definir
a terceirizacdo como sendo o processo pelo qual a empresa,
visando alcanc¢ar maior qualidade. produtividade e reducio de
custos, repassa a uma outra empresa um determinado servigo
ou a producgdo de um determinade bem. dc acordo com a
remuneracdo especificada. (Cherchighia, 1999). A terceiriza-
cde ganhou espaco, tanto no sctor privado como publico de
satde. atingindo de forma crescente areas antes protegidas.
como os services prolissionals especializados ¢ essenciais, a

gerénceia dos servigos e, inclusive. a gestde financeira,

No setor privado. o aumento da produtividade ¢ da efi-
ciéncia na produgdo de servigos. via transferéncia dos custos
dos passivos irabalbistas ¢ da administragio dos conflitos
para 0s agentes terceiros contratados. se colocava cnire as
principais vantagens comparativas da terceirizacic. Além
disso. a delcga\gz‘io de funcdes niio-essenciais a terceiros per-
mitia que a geréncia se ocupasse mais integralmente dos
temas de exceléncia do selor em questdo. o que trazia ganhos
de qualidade. (Girardi. Carvalho & Girard: Jr. 20003 No
seror publico de satude. 0 deslocamento em diregiio as tercei-
rizagdes passou u ser a solucldo preferencial. na palitica de
muitos gesiores do SUS. para coniornar o severe controle
exercido sobre os concursos publicos ¢ a abolicdio constiiu-

cional de contrataglio de pessoal celerista,

&
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Desta forma. nos anos noventa, o SUS vem praticando uma
variada gama de tormas de contratagfo/vinculagio do traba-
tho previsias em lei. para além da tradicional terceirizagio
externa, ou seja, a compra de servigos do sctor privado (con-
suitas, internacgdes hospitalares, exames laboratoriais etc.),
contratagdo de prestacdo de servigos de atividades de apoio ¢
manutengdo (limpeza, lavanderia, seguranga etc.). Segundo
Nogueira (1999a). o que ha de novo na reforma informal ora
em curso no SUS ¢ que o contratante cede ao contratado (em
geral, uma cooperativa de profissionais ou outro tipo de
empresa nfio-lucrativa) uma parte de seus proprios recursos
(materiais e humanes) para prestar o servico requerido, ori-
ginando uma semiprivatiza¢do. Scria a denominada tercei-
rizagdo interna. Entre as diversas formas de flexibilizacio da
gestdo do trabalho praticadas atualmente no SUS pode-se
destacar: a) tercetrizagdo de servigos finais através de
cmpresas privadas. de cooperativas de funciondrios. de coo-
perativas de agentes comunitdrios etc.: £} "triangulagio” por
intermédio de fundag¢des de apoio. ONGs vinculadas ao
Estado e outras entidades: ¢) criaciio de entidades privadas
nio-lucrativas para a gestdo de consdrcios municipais; d) uso
indiscriminado de contratos temporarios (contratos adminis-
tratives), cargos comissionados, "cddigo 7 e artificios simi-
lares: ¢) contratagio de pesscal permanentc mediante meca-

nismos precdrios, tais como "bolsas de trabalho, prolabore.

(Cherchiglia, 1999: Nogueira, 1999},

As cooperativas gerenciais tém a particularidade de nio 5o
congregar profissionais de diversos tipos e exercer uma
mediag¢do na venda de seu trabalho, como também de assumir
a responsabilidade da geréncia de uma ou mais unidades de
saude da rede SUS. Exemplos paradigmdticos sdo o PAS em
Sio Paule e os vdarios hospitais do Rio de Janeiro. Essas
cooperativas seriam. de algum modo. parceiras da adminis-
tragio do SUS. No entanto. essa situagdo de geréncia "tercei-
rizada" ndo se encontra sob nenhum controle efetivo do Poder
Pablico. a despeito das cldusulas contratuais, e por isso
estreita drasticamente 2 condigdo de governabilidade do

gestor (Nogueira. 1999b).
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Podemaos ressaliar que a recente promulgacio da lei que
permite recenhecer as ONGs como Organizagdes Sociais de
Interesse Pablico {OSCIP), ¢ com as guais facuita wos drgdos
de Estado cstabelecerem termes de parceria. criou uma via
in¢dita ¢ muito promissora para a implementacio de peliticas
de saude fora des mecanismos administrativos estatais. Além
disso. ao contrario das cooperativas. o vinculo basico pressu-
posto ¢ o contrato CLT, salvaguardando. assim. os dircitos
trabathistas. Desde logo. as OSCIPs passam a ser candidatas
naturais para participar da implementacio de programas de
:cardter comunitario. tais como o PACS ¢ o PSF. (Nogueira,

1999b: 449},

Em recente estude sobre as formas institucionais da tercei-
rizagic ¢m hospitais privados lucrativos, privados ndo-lucra-
tivos ¢ publicos da regido Sudeste, Girardi. Carvalho &
Girardi Jr. (2000} constataram que. em relagdo aos servigos
técnicos ¢ profissionais 49.5% dos hospiiais pesquisados ter-
ceirizavam os servigces de didliser 81,3% terceirizavam os
servigos de anatomiz patologica: 22.7% obtinham servigos du
anestesiologia de forma terceirizada: 22.6% ¢ 33.6% dos hos-
pitals contratavam. respectivamente, médicos ortopedisias ¢
fisioterapeutas por lerccirizagioe. Os resultados da pesquisa
indicam. também. que a tcreeirizagdoe de servicos de espe-
cialistas medicos ¢ de outras profissdes {com exceglo da
enfermagem) se di preferenciulmente através de sociedades
ou empresas de profissionais liberais. ao passo que na iereei-
rizagdo de servigos de complementagio diagnéstica ¢ apoio
terapéutice prevalecem as outras formas de empresa. com
propricdade ndo necessariamente vinculada a profissionats de

saude.

Assim, as transformacdes no mundo de trabalho. nas guais
a lerceirizagdo ¢ um dos aspectos. embora. fundamental.
figura, nos dias de hoje. ne cerne da problematica da gesido
dos servigos de salide. Uma sérte de manifestagaes disfun-
clonals gque se apresenta aos gerentes dos servigos ¢ sistemas
de sadude como a proliferacio dos conmratos ¢ da burocracia

para sun adminisiracdo: o crescimento da concorréncia ¢ dos




conflitos entre grupos: a diminuigdo da disposicdo i coope-
ragio entre profissionais e cspecialidades e entre o trabalho e
a geréncia: as crescentes dificuldades dos dirctores e ge-
rentes de servigos em gerenciarem a qualidade téenica e ética
do trabalho profissional pela proliferagcido de nucleos atomi-
zados de mando e decisdo: a diminuigdo da participacio e a
perda do interesse dos trabalhadores na missdo dos servigos
de saiude; o descompromtsso com a continuidade e a integra-
lidade dos cuidados de saude: a desumanizacio do atendi-
mento aos usudrios. entre outras: decorre. em larga medida,
da relativa escassez de critérios e da forma desordenada
como vem sendo conduzida a terceirizagioc dos servigos de
saude. Estas situag¢des produzem crescente insatisfagio dos
usudrios com relagdo & qualidade ¢ & resolutividade dos

servigos de saiade (Girardi, Carvalho & Girardi Jr. 2000)

Podemos dizer, também, que o processo de flexibilizagao
da gestdo do trabalho no setor saiude. na Brasil, tem impli-
cagdes para além de seu aspecto gerencial. O primeiro ponto
refevante diz respeito ao processo de precarizagido do traba-
lho que para o setor sainde se reveste de dupla face: de um
lado. os préprios servigos de saude sdo produtores dessa pre-
carizacdo, ou seja. contribuem para o aumento da desigual-
dade. exclusio ¢ injustiga social e também, para o aumento
de patologias tipicas do trabalho e, por outro. tém de respon-
der ao incremento da demanda provocado peia exclusao
social ¢ doengas ocupacionais (Cherchiglia, 1999). O segun-
do ponto relevante, nessa flexibilizacdo no setor pablico de
saude, ¢ o fato de se encontrar. no Direito brasileiro,
inumeros exemplos de situagdes que ou sio frontalmente ile-
gais ou, pelo menos. estio em zona franteirica com a iiegali-

dade ¢ a improbidade administrativa (Di Pietro, 1999),

Outro ponto a ser considerado é a utiliza¢do de inceativos
financciros ligados ou ndo a resultado. Exemplo paradigmarti-
co @ o estudo realizado pelo Ministério  da
Saiude/Conass/Opas. em 1997, sobre a utilizagdo de incen-
tivos no ambite das secretarias estaduais de saude, As moda-

lidades de gratificacdio, referidas por 14 das 22 secrelarias.
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foram: produtividade, complementacde de carga hordria,
exercicio de cargo de confianca. pds-graduagio. interioriza-
¢do e desempenho. Entretanto, a existéncin de um diversifi-
cado namero de critérios adotados para concessdio de incen-
tivos financeiros ¢ a auséncia de coeréncia entre csies ¢ 08
objetivos propugnados pela instituigdo, dificultam uma ava-
liagdo do grau de satisfagdo dos trabalhadores com o recebi-
mento dos adicionais e de comoe sua adogfio causou impacto
nos servigos. Os resultados desse estudo reforcam a obser-
vagdo de que. em geral, os incentivos funcionam como forma
«de remuneragdo indireta para compensar baixos saldrios. ndo
propiciando melhoria dos resultades finais ¢, em muitos
caso0s, nem motivacdo para os trabalhadores (Ministério da
Sande/Conass/Opas. 1997y, Além disso. algumas vezes os
incentivos ndo 1ém sido aplicados aos quadres proprios. mas
somente aos quadros paralelos. Esses quadros paralelos sdo
criados através de formas variadas de terceirizagio. para o
desenvolvimento de novos programas de atengio 4 salde nos
ambitos comunitario. ambulatorial ¢ hospitalar. O gestor vé-
se na contingéncia de administrar essa situacdo de "anti-iso-
nimia™. tentande fazer com que os diferenciais de remune-
racdo nio inviabilizem o funcionamento dos servigos presta-

das pelos quadros internos,

Diante desse cenario de fragmentacdo institucional ¢ de
gestdo do 1rabalho com diversos prestadores. trabalhadores
com diferentes vinculos empregaticios ¢ remunerag¢io. indo
desde prefissionais de distintas esferas de governo, posios 4
disposicdo dos presiadores de servigo aié contratos por
servigos prestados. passando por terceiriza¢lio genceralizada e
cooperativas, acarretando mais problemas & incipiente préati-
ca de gesitdo ¢ gerenciamento dos servicos de saiade nas
diversas instincias governamentais. uma gquestio sobressai-
se: "quais seriam as formas de relacdo de trabatho ¢ de gesido
da rede do SUS que scjam. simultancamente. flexiveis do
ponto du vista adminisirative-financeira. razodveis do ponta
de vista do interesse dos trabalhaderes. que atendam aos
interesses do cidaddo-usuario dos servigos de saude e que

garantam um controle etetivo pela sociedade?
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Alguns pontos sdo fundamentais para se buscar uma ade-

guada regulacdo da gestdo do trabalho em saude:

O primeiro. refere-se & necessidade de conhecer as feis
para flexibilizar a politica de Recursos Humanos para o
SUS. pois. corre-se o risco de permitir que as irregula-
ridades ora praticadas transformem-sc em regras e,
pior. cada um criando a sua. A criagio de um espacgo de
liberdade. de manobra politica e gercncial, por parie
dos gestores do SUS, so pode ser obtido pela reforma
da legislagdio vigente no que se refere, cspecialmente, &
contratagdo de pessoal. Ademais, a flexibilidade obtida
pela terceirizagio nao deve prescindir da garantia de
continuidade das politicas institucionais, que ¢ dada
pela existéncia de um ndcleo permanente de fun-
ciondrios eslaveis e em exercicio de fungdes tipicas de
carreira. Por outro {ado. a vinculagdo de novo pessoal
20s servigos ou programas do SUS, mesmo que em for-
mas lerceirizadas. deve-se manter sob as regras de
impessoalidade ¢ de comprovacido nos processos sele-
tivos, ou seja, da realizagiio de concursos publicos,

ainda que simplificados.

O segundo, seria a modifica¢io na refacio de trabalho
dentrg das instituicdes de sande. Deve-se buscar uma
relacdo de trabalho assentada numa perspectiva nego-
cial-coletiva e de responsabilizagdo no trabalho. As
opeoes eficientistas de flexibilizagdo. ou seja. a busca

da eficiéncia "a qualquer custo". retira a possibilidade
do engajamente  participativo dos trabalhadores,
candigdo necessaria dos esquemas de produgiio de qua-
lidade. Portanto. o objetivo deve ser o estabelecimento
de intensa participagdo dos trabathadores na teorgani-
zacdo do processe de produgdo e a introdugio de
mecanismos permanenies de negociacdo ¢ de intercim-
bios de informacie entre a administracio ¢ servidores,
além da definicdo conjunta de sistemas de remuneragio

vinculados ao desempenho de grupoes ou setores. A

responsabifizacio tmplica efetivo comprometimento do



trabalhador com a missdo ¢ os objelivos institucionais,

ou seja. com as necessidades do cidadio-usuario,

Ademairs da importineia de uma gestdo participativa, ¢
essencial reconhecer a diversidade do mercado de tra-

balho em saude ¢ utilizar alternativas estratégicas ade-

guadas na contratagdo de recursos humanos. Parece ser

um fato irrefurdvel a exisiéneia de padroes claramente
diferenciados para a contratagio de servicos de pessoal
du drea de cnfermagem ¢ para a contratacdo do carpo
médico. No primeiro caso a condi¢gdo saiarial ¢ a regra.
40 passo que para os servigos médicos prevalece a
condigdo autdnoma com participaglic importante, e
provavelmente crescente, da condi¢dio terceirizada. A
pergunta que fica sobre a adequagio dos costumeiros
instrumentos ¢ métodos da gestio de pessoal ¢ da
chamada administragcdo salarial que se adequoada a
"geréncia” do pessoal da drea de enfermagem. ndo pare-
cerin pertinente para o cuso dos servigos médicos,
tendo em vista as aludidas condigdes que cercam a
"contratacdo” da maior parte destes profissionais,
Aparentemente. seria necessdrio combinar aspectos da
administracdo de pessoal com instrumentos da gerdéncia

de contratos,

O tercerro refere-se a criagiio ¢ difusdo de mecanismos
de empawerment da socicdade, especialmente das asso-
ciagdes de wsudrios e consclhos de satde cic. O
crmipowerment da sociedade seria resultante da reducio
da assimetria de informagio ¢ntre vsudrio-cidadio ¢ de
suas associagOes ¢ conselhos de saide ¢ os servicos de
salide aliada & participacho efeniva dos mesmos na orga-
nizagio. definicio de resultados ¢ avaliogie desses
servigos. Esta participacdo deve impactar positiva-
mente na qualidade ¢ no acesso dos usudries as agdes ¢
servigus de sadde, Desta maneira. como propugaia o
Conselho Nacional de Sadde. as instancias de controle
social. como ax Conferéncius ¢ Consclhos de Sande,

sertam as formas apropriadas para as deliberagdus re-




ferentes a politica de gestio do trabalho, salvo as de
natureza estritamente gerenciais. Nesse aspecto,
podemos dizer que o PSF ¢ o PACS, projetos com base
na comunidade s80 um avango, pois tém conjugados, na
maioria das equipes cspalhadas no territério nacional,

esses dois aspectos.
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‘Ministério pL'leico: reforco d"(_) poder da

cidadania e do controle social

Humberto Jacques de Medeiros

Procurador da Repiblica ne Disirite Federal

O movimento sanitdrio brasileiro inscreveu na Cons-
-tituigdo de 1988 o seu projeto de um sistema pablico de saude
capaz de asscgurar a todos os cidaddos g plenitude do direito
4 sadde. Ao mesmo lempo, nos mesmos corredores da
Assembléia Nacional Censtituinte, um grande namero de
mentbros do ministério publico lutava para inscrever no texto
constitucional o seu projeto de uma instituigido independente,
autdnoma. incondicionada ¢ incumbida constitucionalmente

de defender a ordem juridica, o regime democratico e os

interesses sociais e individuais indisponiveis.

As tensdes do processo constituinte ndo permitiram que
esses dois movimeatos Sse aproximassem conscientemente
quando da feitura do texto constitucional. Foi na dinimica da
sociedade que esses dois parceiros vieram a se cncontrar.
Talvez um marco visivel dessa a aproximagdo possa ser a
instauragio de ingquériio eivil publico. pela procuradoria fe-
deral dos direitos do cidaddo. em 1993, provocada por seg-
mentos organizados do sctor satde. A identificagio do
Ministério Pablice como um canal para o cquacionamento da
crise aguda entdo vivida pela saude. e a acolhida desse pleito
pela procuradoria federal dos direitos do cidadao podem scr,
hoje, lidos como um momento 130 fcliz da histéria quanto ¢ o

de um amor correspondido.

Aguela época. instalou-se inguérito civil publico para a
investiga¢do do respeito ao dircite do cidaddo a saude. Sobre
o inguérito vaticinow o procurador federal dos direitos do
cidaddo que ndo sc veria o horizonte de suas conciusdcs
finais. fadado que estava 4 perenidade. O pioneirismo e a

ousadia da Dra. Raquel Elias Ferreira Dodge. primeira
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Procuradoria da Repuiblica responsdve! pela investigacdo do
direito 4 saude dos cidaddos brasileiros, servem como refe-
rencial para a grande quantidade de promotores ¢ procu-
radores do ministério publice que cnfrentam, hoje, os

desalios da construcdo do sistema nicooe de sadde.

O texto da constituicdo afirma que "agdes e servigos de
satde sdo de relevancia pablica” (art. 197). A mesma consti-
luigcdo ‘disse ser fungido institucional do Ministério Publico
"zelar pelo efetivo respeito dos poderes publicos ¢ dos
servigos de relevéncia pdblica a aos direitos assegurados
nesta construgiio, promovendo as medidas necessdrias a sua

garantia" (art.129_ inciso I1).

A ltteralidade do texto constitucional impde ao Ministério
Piblico o cuidade com o sistema de saide. Todavia, é da
esséncia do Ministério Publico a sua atuagio dentro do sis-

tema unico de saade.

A tarefa de defender a ordem juridica determina que o Mi-
nistério Piblico exija o integral respeito da Lel n® 8.080 ¢ da

Lei n® R.142.

A incumbéncia de defender o regime democratico nio se
restringe, para o Ministério Publico, na tarefa de fiscalizar as
cleicdes. O controle social, em especial na saide, onde hi sérias
competéncias para os conselhos, ¢ materializacdo e exercicio do
regime democratico. Ndo € possivel ser defensor do regime
democrdtico sem voltar sua atengdio 4 existéncia, ao funciona-

mento ¢ & efetividade das instincias do controle social.

No que diz respeito a missdio ministerial junto aos inte-
resses sociais, o envoivimento do Ministério Publico se deve
nao apenas por forca dos reciamos da sociedade em favor da
saide. mas pela impossibiiidade de termos o direito 4 sande
para algumas pessoas concedido ¢ a outros negado. Ou toda a
sociedade ¢ saudivel. ou ndo ha saode. Impossivel a criagdo
de ithas individuais de sadade. Ou se assegura a todos o direi-

to a saude. ou inexiste saude. Essa indivisibilidade da sande



impoe ao Ministério Piblico a defesa do sistema criado para

protecdo do dircito da cidadania & sadde,

Talvez a figura mais visivel de Ministério Piablico seja o
promotor fazendo um jari. O tribunal de jari ¢ acionado sem-
pre que existem crimes intenciopais contra a vida d4as pessous.
Exize dos promotores um esforgo sobre-humano. as vezes
durando viarios dias. Se¢ uma vida tomada provoca tamanha
reagdo do Ministério Publico. o que dizer de um sistema
incumbido de garantir a plenitude do direito & vida das pessoas

(a satde) e que. se mal administrado, pode retitar vidas?

Esses imperativos coenstitucionais levaram os membros do
ministério publico a crescentemente se envelverem em
questdes do Sistema Unico de Satde, ao mesmo tempo que a
saciedade passou a buscar no Ministério Pablico solugdo para
‘alguns dos seus anseios ndo respondidos pela administragdo

do sistema de sandce.

A 10" Conferénein Nacional de Sadde destinou em um dos
seus capitulos do relatorio final uma segdo inteira ao mi-

nistério piblico. dirigindo-lhe postulagdes:

1 Os Gestores do SUS ¢ os Conselhos de Saude devem exi-
gir do Ministério Puoblico a defesa do SUS ¢ das demais
politicas gque atuam na um'i)]iu(;z‘m e manutengio da gualidade
de vida da pepulacio. Para isso. os participantes da 10° CNS

deliberaram por:

i.l Defender que o Ministérto Publice exer¢a seu papel
constitucional ¢ social (conforme prevéem os arts. 129 e 197
da Constituicido Federal). com a democratizacio do acesso a
ele. a garantia da informac¢do ¢ o compromisso deste com a

defesa dos interesses dos cidadios:

1.2 Defender gue o Ministério Publico seja o tutor da legis-
lagio em saude. da Assisténeia Social ¢ do Estatuio da Criunga
e do Adolescente. fiscalizando sua implantag¢fo ¢ sua execucao
nos setores publico ¢ privado. e romando as providéncias

cabivers no caso de descumprimento do texto legal:
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1.3 Responsabilizar o Conselho Nacional de Saude por
cobrar da Procuradoria Geral da RepUblica que exerga seu
papel constitucional em refagio ao Inguérito Civil Plblico n®
08100.005215/94-81, sobre o financiamento do SUS ¢ ao
Inquérito Civil Pablico n® 08100.007014/94-09, sobrec a
implantagho e funcionamenio do SUS, devendoe divulgar os
resultados parciais, encaminhar as medidas legais cabiveis ¢

continuar com as apuragdes referentes aos mesmos;

1.4 Responsabilizar os Conselhos de Saide por encami-
nhar a todos os membros do Ministério Piblice Federal ¢
Estaduais, as Resolu¢des das Conferéncias Nacionais de
Sadde (3%, 8%, 9% ¢ 10* CNS). Normas Operacionais Bdisicas,
Portarias, Instrugdes ¢ Leis Complementares relativas ao
SUS, bem como as resolugdes dos Consethos de Saude, para

que o Ministério Piblico fiscalize seu cumprimento;

1.5 Reivindicar ao Ministério Puablico a criagido de
Curadorias de Saude (setor especifico para cuidar das

questdes de saude);

i.6 Propor ao Ministério Puablico a inclusio da legisiagao
do SUS nos cursos preparatdrios e exames de seleg¢do de

Procuradores ¢ Promotores.

(0] Minis‘lério Publico, por sua wvez, tornou publice seu
compromisso com o Sistema Unico de Saude em um pacto
assinado por todos os Procuradores-Gerais de Justica do
Brasil, na cidade de Palmas, em 1998, gue ficou conhecido

como a "Carta de Palmas em Defesa do Direito a Saude”.

QO Conselho Nacional de Procuradores Gerais de Justica do
Brasil, na reunido realizada em Palmas. Estado do Tocantins,
de 7 a 8 de agosto de 1998, apds longas ¢ produtivas dis-

cussdes votou & aprovou a seguinte
CARTA DE PALMAS EM DEFESA DA SAUDE

Considerando que a sande ¢ direito fundamental de grande
releviancia sociai. previsio no Tiwule I, art. 6° da Cons-

titutcao Federal:



Cansiderande que a Satde ¢ direito de todos ¢ dever do

Estado nos termos do art, 196 da Constituicio Federal;

Considerando que sdo de relevdancia publica as acdes e
servigos de sadde. consoante disposicdo expressa do art. 197

da Constiteigdo Federal;

Cansiderando que dentre as fungdes institucionais do
Ministério Piblico., elencadas pelo art., 129 da Carta
Magna . insere-se a de zelar pelos servigos de relevancia
publica, premoevendo as medidas necessarias 4 sua garantia

(art. i29. i1):

Considerando o grande impacte das ag¢des ¢ servigos de
satde quec devem assegurar acesso universal igualitdrio

{art. 196):

Considerando que o Sistema Unico de Satade (SUS) 1em
como diretrizes a descentralizagiio. o atendimento integral ¢

a participa¢io da comunidade:

Considerando que a implanta¢io do Sistema Unico de
Saade (SUS) exige para atendimento de suas diretrizes, efeii-
vo cumprimento das Leis Orginicas da Sadde (Leis ns

S.080/90 ¢ 8.142/90):

- existencia ¢ funcionamento dos Conselhos de Saade:

- existéneia ¢ funcionamentio dos Fundos de Satde comeo

sede dos recursos da Sadde:

- existéncio ¢ cumprimento dos Planos de Saddc:

- convocacio ¢ respeito & autoridade das Conferéncias de

Saude:

- instalagho ¢ funcionamenio do Sistema de Informacdes

de Sande:

Considerando os graves ¢ indmeros problemuas na drea

da suinde em todo o Pafs. com insuficiéncia. desvio ou



aplicagdo irregular de recursos, medicamentos falsifica-
dos, dentre outras inumeras ilegalidades, com constantes
escindalos de repercussdo nacional ¢ sacrificios de vidas

humanas;

Considerando finalmente que, na condicdo de fiscal da lei,
ao Ministério Piblico incumbe exigir que a norma geral e
abstrata scja concretizada por parte do Poder Piblico, na
implementagdo efetiva e adequada do Sistema Unico de

Satde (SUS);

Aprova as seguintes conclusdes:

Ag¢des Imediatas do Conselho Nacienal de Procuradores

Gerais de Justiga

I — Instituir a "Comissio Permanente da Defesa da Sadade”,
no dmbito do Conselho Nacional. integrada por Procuradores
Gerais de Justiga, Procuradores de Justiga, Promotores de
Justica e Procuradores da Republica convidados, visando
assegurar & atuagdo do Ministério Piblico na tutela das

relacBes da saude.

2 — Instituir no d&mbito da Comissio anteriormente prevista
um Cadasiro Nacional de Ac¢des Civis Publicas ou Coletivas,
bem como de termos de compromissos e ajustamentos de con-

dutas, decorrentes da tutela da salde.

3 — Efetivar o acompanhamento sistematico dos recursos
relatives 4 saade pUblica no Pais, obtendo todas as infor-
macgdes prévias do Ministério da Salde, e a contrapartidas

dos Estados ¢ Municipios.

4 — Recomendar aos membroes do Ministério Pablico efeti-
va fiscaltzagdo dos orgdos federais. estaduais e municipais,
proepugnando pela remessa aos Promotores de Justiga de
pecas informativas. autos de infragdo, laudos, exames, peri-
cias ¢ ouiros que proporcionem o conhecimento de ofensas

aos direitos a sande.



5 — Exigir a apresentagio de relatorios de gestio em

audiéncia publica, que deverd indicar o cumprimento de metas

do Plarno de Saide, nos termos da Lei n.° 8.689/93 (art. 12).

6 — Remeter copia da presente Carta a todos 0s membros

do Ministério Publico.
ORGANIZACAO INSTITUCIONAL

7 — Ao Ministério Publico dos Estados que assim ainda nio

iprocederam, recomendar:

a) ao Ministério Publice dos Estados a institui¢io de
Promotorias da Defesa da Sadde ou outros Srgios com

atribui¢des equivalentes, nos moldes sugeridos pela 10°

Conferéncia Nacional de Sautde;

b) a criagdo de Procuradorias de Justiga cspecializadas na
area de interesse coletivos, com regras de atuagio especificas

nos feitos, inclusive assegurando-se suporte técnico aos seus

integrantes e operacionalizacdo de mecanismos de interagdio com

os Centros de Apoio e com membros das Promotorias de Justica;

¢) Instituigcdo do "Fundo de Financiamcnto de Pericias e
Pesquisas Técnicas™. na estrutura organizacional de cada
Ministério Pibiico, com recursos oriundos de dotagie orga-

mentaria e de outras fontes,

E natural que por vezes se dirijam criticas a atuagio do
Ministério Publice. Seus integrantes nioc siic eleitos, como
em alguns outros paises. Nem sempre é trangiiilo para.um
membro do Ministério Publico veicular o que seja o interesse
da sociedade sem confundi-lo com os interesses de seu seg-
mento de classe, com aqueles veiculados pela midia ou por
parcelas com maicr poder de pressdo. Por autre lado, o
cardter ndo-eleitorat é comum a instincias do controle social,
€ nem por isso essas sdo ilegitimas para o exercicio de suas

competéncias,

A Constituigdo atribum ao Ministério Piblico muitas tare-
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fas além de zelar pelo Sistema Unico de Sainde. Todo membro
do Ministério Puablico possui wma enorme gama de tarelas
para se desincumbir, tendo por vezes que elcger prioridades
que ndo sdo sempre coincidentes com todes aqueles que
reclamam sua atuagdo. De toda a forma, o Ministérie Piblico
sabe que ndo possui monopdélios. a ndo scr o da acio penal
pablica. Em outras patavras, os cidaddes devidamente organi-
zados ndo dependem do Ministério Publico para a plena defe-

sa de seus dircitos.

Isso ndo se trata de transformar o Minisiério Publico em
seguro de vida que se paga para ter mas se ¢spera nunca usar.
O que se quer evitar € o sério risco de um Ministério Pablico
extremamente atuante produzir uma cidadania ausente, inope-
rante ou dependenie. O Ministério Publico é um parceiro da
sociedade, ndo o seu intérprele, nem lampouco seu tutor. A
socicdade ndo precisa de protetores. nem o Ministério Publice
pode s¢ propor a isso sob pena de destruir a cidadania. abalar

o regime democratico, ¢ descumprir & ardem juridica.

O Ministério Publico, para o sistema de saude, ¢ um poten-
ctalizador do controle social e um reforco da cidadania. Nio
¢ o Mintstério Pablico um substituteo da cidadania, nem

alternativa ao controle social.

Na tarefa de exigir respeito 4 Lei n" 8080 ¢ 4 Lei n®
8.142, o Ministério Pibiice é um entusiasta do cxercicio
pleno das competéncias dos conselhos de salde. E nesses
foros que a cidadania ganha voz para influir nos rumos da
administracdo do Estado. A trilha aberta pela satde é o ca-
minho que todos os demais setores sociais percorrerio para a

construcdio do Estado Democrdtico de Direito.

Consclhos fortes ¢ cficienies significam um controle
social eficaz ¢ capaz de, por seus préprios esforgos. fazer
cumprir a let ¢ a Constituicdo. Nos espagos de controle sogiatl
a cidadania ganha mais corpo e consciéncia da dimensao do
seu papel histérico de fazer verdade todos os sonhos sociais

inscritos no texto da Constiiuicdo,
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A Constituigio do Estado Democratico de Direito projeta
um descnho de Estado comprometido tante com a liberdade
das pessoas quanto com a promocio da igualdade material. A
maneira de termos um Estado forte o bastante para conduzir
politicas egualizadoras, mas ao mesmo tempo incapaz de
atentar contra as liherdades das pessoas, é justamente o excer-
cicio pleno da pretensdo de controle social sobre toda ¢ qual-

quer parccla de poder. quer estatal. quer ndo-estatal.

Esse fenémeno faz com que, presentemente. os poderes
wlos governantes, dos cmpresdrios, dos proprietirios, dos
fornecedores de bens. dos pais, dos governos estrangeiros,
das instituigdes e de quem guer que detenha qualquer parcela
de poder sejam objeto de processos sociais. formais ou infor-
mais. de controle. A redemocratiza¢cdo no Brasil passou pela
‘aquisi‘;ﬁn da consciféneia de que todo aquele gue possui
algum poder deve aproximar-se dos destinatarios de suas
decisoes. deve ouvi-los ¢ legitimar-se com eles. uma vez que
ndo possui liberdade plena e irrestrita quantio ac contcido de

suas decisdes .

A cidadania na salde comega nu descoberia de que as
agdes ¢ servicos de satde ndo sdo um favor ou ata d¢ cari-
dade, mas sim um direito constitucionalmente exigivel e para
cujas agdes 1odos co]abiﬁam por intermédio de tributos

denominadoes contribuigbes sociais.

A cidadania na sande progride quando descobre que além do
direito a satde existe o dircito & participacio nos foros de con-
trole social do Sistema Unico de Sande. Esse direito signilica
que os cidaddos podem ¢ devem. cntre outras competéncias.
contrelar a formulagdo das politicas: avaliar a adequagio
dessas politicas e nelas influir: fiscalizar a agdes de execugio:
zelar pelos recursos pUblicos: apreciar as prestagdes ¢ demons-
tragdes de cumprimento das metas pele gestores: e, quande o

caso. avionarem as instincias reguladoras ¢ sancionatorias,

O exercicio pleno da cidadania passa pela auto-afirmagio

cidadad. sem dependéncia de iniciativas alheius.

&




A cidadania no controle social deve exigir o direito cons-
titucional (art. 5°, XXXIII) a "receber dos orgdos publicos
informagdes de seu interesse particular, ou de inieresse cole-
tivo ou geral, que seric prestadas no prazo da lei. sob pena
de responsabilidade. ressalvadas aquelas cujo sigilo seja

imprescindivel & seguranca da sociedade ¢ do Estado".

Toda autoridade tem que responder as indagacgdes em um

prazo de quinze dias!

. ou Ja se torna responsabilizdvel politi-
camente ou judicialmente. O siléncio da autoridade volia-se
contra ela, ao ponto de permitir a propositura, sem outras

5 2 . x
provas, de a¢éie popular<, ao alcance de qualquer cidadio em

dia com suas obrigagdes eleitorats.

Héa que se ter uma cidadania vigilante para impor o
respeito a seu direito de participagfio direta na administragio
do sistema de saude, fazendo com que as instancias do SUS
apreciem "as reclamacdes relativas d prestacdo dos servigos

publicos em geral, asseguradas a manuten¢io de servigos de

! Lein®9.05!
Ari. 17 As certidies para a defesa de direitos e esclarecimentos de sitna-
ches, requeridas aos drgdos da administracdo centralizada ou
antdrquica, as empresas priblicas, as sveiedades de economia mista e és
Jundag¢des publicas da Unido, dos Estados, do Distrite Federal e dos
Municipios, deverdo ser expedidas no prazo improrrogdvel de quinze
dias, contado do regisiro do pedidu no drgdo expedidor
Art. 29 Nos requerimenios que objerivam a ohtengdo das certidies a gue
se refere esta lei, deverdo os interessados fuzer constar esclarecimentos
relaiives aos fins e razoes do pedido.
Lein’ 4.717,
Art. 1° Qualquer cidaddo serd parie legitima para pleiicar a anulacdo ou
a declara¢do de nulidade de aros lesivos ao patrimonio da Unido, do
Distrire Federal, dos Estados. dos Municipios, de entidades autdrquicas,
de sociedades de economia mista (Constituicdo, art. 141, & 38y, de
seciedades mituas de seguro nas quais a Unido represente os segurados
ausentes. de empresas publicas, de servigos sociais autonomes, de insti-
uiigdes ou fundagdes para cuja criacdo on custeio o iesoura publico haja
concorride ou concorra com mais de cinglienta por centn do pairimonio
ou da receita dnua, de empresas incorporadas ao patriménio da Unide,
dv Disirite Federal, dos Estados ¢ dos Municipios, e de quaisquer pes-
soas juridicas ow entidades subvencionadas pelos cofres publicos.
& 4° Para instruir a inicial, o cidaddo poderd requerer as entidades, a
que se refere este artigo, us certiddes e informacdes gue julgar
necessdarias, bastando para isso indicar a finalidade das mesmus.
§ 3% As certiddes e informacées a gue se refere v pardgrajo anterior. de-
verdo ser fornecidas dentro de 13 (quinze) diay da entrega, sob recibo,
dos respeciivos requerimentos. ¢ s¢ poderdo ser wrilizadas para a
instrucdo de agdo popular,
& 6" Somenie nos casos em que o interesse miblico, devidamenie jusiifi-
cado, imipuser sigilo, poderd ser negada ceriiddo ou informacdo.
8 7 Ocorrendo a hipdrese do pardgrafo anterior, o acfo poderd ser pro-
posta desacompanhiada das certidies on informages negadas, cabendo
a0 juiz, apos apreciar s molivos do indefm'r‘mcnm ¢ salvo ent se pravan-
do dv razdo de seguranca nacional, requisitar wmus e outras; feiia a re-
guisigdo, o processo correrd em segredo de justica, que cessard com o
transito em julgado de sentenca candenatéria.
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atendimento a0 usudarto ¢ a avaliagdo periddica. externa e
interna. da qualidade dos servigos: Il - 0 acesso dos usudrios
a registros administratives ¢ a informacdes sobre atos de
governo. observado o disposio no art. 3°0 X e XXXIII: I1H - 2
disciplina da representagdo contra o exercicio negligente ou
abusivo de cargo. empregoe ou fungdo na administragao publi-

ca.” {Constitvigdo, art. 37 .§ 3°)

A cidadania deve exigir o acesso a informagdes e orien-
tagdes sobre as condigdes de sande. sua e da municipalidade.
& sobre a sistema”. Ao mesmo tempo que Se respeita a
Constitaicdo. art. 37. § 1Y. "a publicidade dos atos, progra-
mas, obras, servigos € campanhas dos drpdos piblices deverd
ter carater educativo. informativo ou de orientagio social,
dela ndo podendo constar nomes. simbolos ou imagens que
caracterizem promogdo pessoal de autoridades ou servidores

publicos.”

E tarefa cidadad exigir yue as comas municipais figuem
sessenta dias. anualmente. 4 disposicio de guaiquer con-
tribuinte, para exame. apreciagio ¢ questionamento de legiti-
midade (Constitui¢do. art. 31. § 3° Bem como que se
cumpra a prestaciio de contas municipal trimestral da saude.?
A omissdo. entre outras reagdes cidadds. permite que se
ajufze acdo de prestagio de contas. exigindo a exibicdo em
cinco dias. sob pena de o cidaddo apresentar a sua versio das

contas e cobrar, por execugdo forgada, o saldo faltanie

(Codigo de Processo Civil. arts. 914 a 919),

* Lei n® 8.080;
Art. 7% As acaes ¢ servicos prblicos de satide ¢ ox servigos privados con-
rratados ou conveniadoes que fntegram o Sistema Unfca de Sande (SUS)
sdo desemvolvidos de acords com ayx diretrizes previsias no arr. 198 da
Consiituicdo Federal, pbedecendo aindo aos seguintes principios:
I~ direito a informagdo. a5 pessoas assistidas, sobre sud sande:
VI - dividgacdo de informacoces guano ao potencial dos servicos de
sadide ¢ a sua nritizaedo pelo wsuario:
VHI - participacdo du comuanidade;
NH - capuetdade de resoliugdo dos servicos em iodus os niveis de
assisigncia; )
Lei n® 8689793, sirr, 12— O gestor du Sistema Unico de Satde e cad
esferc de Governo apresentard. trimestralmenie. ao conselho de saide
corvespondente ¢ em undiéncia piblica nas Camaras de Vereadores e nay
Assembléiay Legisiaiivas respectivas, para andlise ¢ ampla divilgagdo,
relaiorio deralhado contendo, deinre onirox, dados sobre o monranic ¢ o
Jonte de recurses aplicades. as anditorias concluidas ou iniciaday nu
periodo. hem coma sobre o oferta ¢ producdo de servieos na rede assis-

_ienciur propria. confrada on conveniada

T Lei nv 5869473 tCodigo de Processe Civily :

&
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As associacdes possuem, gqual o Ministério publico, o

poderoso instrumento da agde civil piblica para a postulagio

judicial da dcfesa de direitos de toda coletividade.

Esses pequenos exemplos prestam-se a reafirmar que os
direitos existem porque sc encontram escritos em normas,
porque ha remédios juridicos para sua exigéncia e porque a
cidadania os conhecce, os afirma, e os exige. Desde Roma
antiga. na origem do sistema juridico que temos, ja sc afir-

mava que "¢ direito ndo socorre aos que dormem”.
Uma cidadania adormecida, pois, ndo possui direitos.

Hi uma distdncia que separa o funcionamento do Sistema
Unico de Sadde ¢ a punigio de faltosos. As mais fortes
sangdes judictdrias - aglio criminal e agio de improbidade‘5 -

passam incgavelmente pela inictativa do Ministério Plblico.

Porém, muito mais produtive que gastar toda energia na
punigdo dos fraudadores ¢ investir na instalagio do sistema
preconizado na Constituigio ¢ nas leis orginicas da sande,
cujo modelo é muito menos suscetivel de atentados ao
patrimonio publico por conla da proximidade e visibilidade

com a cidadania.

N#o raro. os membros do Ministério Pubtico, provocados,
saem 4 cata das sangdes mais graves, Nos Processos mais
pesados. Isso se di. entre outros motivos, porgue o excesso
de trabalho faz com que o Ministério Plblico priorize o que é
mais grave. Todavia. em alguns lugares onde foram afastados
gCSIOreS, SCUS SUCessores repcliram 0 CIrro, éS vezes apcnas
com mais ceidado para ser mais dificil uma outra condenacgho

judicial.

A questio passa pelo desafio da constru¢do de uma nova
cidadania. Ndo apenas a que sabe ter direito a saude ¢ o direi-

to a participagdio no funcionamento do sistema de saude: mas

Y Constitnicao. ari. 37. § 1" - Os atos de improbiduade administraiiva
imporiardo a suspensao dos diveitos politicos, a perda da funcdo pibli-
ca.a indispoenibilidade dos bens ¢ o ressarcimento ao erdrio, na forma ¢
gradacao previstas em lei, sem prejuizo do agdeo penal cabivel,



também a cidadania que descobre que possui um dever de

cuidar de sua propria satide e o dever de agir conseqiiente ¢

responsavelmente dentro das instincias de controle social.

De um lado, ndo se deve esperar o 4ltimo momento para ir
a0 Ministério Publico. quando o problema jid adquiriu grandes
dimensdes, porque nada se fez autonomamente, com eficécia,
ate enlﬁo.l De outre lado, ndo s¢ pode atacar somente 45 con-
seqiiéncias, sem o enfrentamento das causas ¢ a ousadia na

busca de varios instrumentos juridicos.

A transferéncia dos conflitos do sistema de salde para o
sistema de justigca (Ministério Pdablico ¢ Magistratura) €
garantia apenas de imparcialidade e de isengdo, nunca de
acerto, nccessariamente. Aqueles envolvidos nas tensdes da
organiza¢io do sistema sdo extremamente mais qualificados
para acharem a solugio adequada. A "terceirizacio" da
solug¢dic de problemas pelo judicidrio nfio é garantia de pro-

gresso para o sistema; pelo contrario, correm-se riscos .

Nas diferengas entre gestores ¢ conselhos, por exemplo, de
nada adianta buscar-se um desempate no Ministério Publice
ou no fudiciario se ndo foi suficiente amadurecido o conflito,
sem terem sido esgotadas todas as teses e todos os argumen-

tos no didlogo do conirole social.

Decisées de conselhos de sadde que externam as razdes, as
causas, a importincia, a relevincia, a necessidade ¢ a impe-
riosidade da adogdo de certas medidas ou opgBes obrigam que
gestores, para ndo as adotarem, produzam arrazoado igual-

mente fundamentado em sentido contrario.

Ministério Publico ¢ Judicidrio ndo tém condigdcs de
escolher cntre gestor e consetho, mas podem, com relativa
trangiiilidade, pesar as razdes do consclho ¢ as razdes do

gestor, ¢ntdo.

Todavia, antes mesmo de os conflitos chegarem 3
exaustio, o Ministério Pablico pode-se prestar como uma
instdncia para reabertura do didlogo, de conciliagdo. de

mediacio ou de qualificacdo do debate.
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Por vezes o Ministério Plublico postula, antes de ir ao judi-
cidrio, perante o administrador a ado¢io de medidas para
tornarem-se efetivos direitos constitucionais do cidadao ¢
cumprirem-se acodes de execugdo de politicas publicas.
Extremamente mais facil ao ministério piblico fazé-lo quan-
do lastreado em decisio fundamentada de conselho dc con-
trole social. O Ministério Publico Federal, partindo de
decisdes do Conselho Nacional de Safde, levou a que o
Ministério da Satde desencadeassc um robusto programa
nacienal de qualificagiio do controle social com iniciativas de

capacitagio ¢ treinamento,

Hé lugares onde 2 incipiéncia do controle social exige do
Ministério Pibiico uma atengfo especial. HA lugares onde seu
crescimento faz com que o proprio Minisiério Pablico e tam-
bém o Judiciirio passem a se tornar alvo dessa mesma pre-

tensdo de controle social.

Por vezes, gestor federal ¢ Procuradoria da Repablica se
encontraram em lados antagdnicos. Noutras oportunidades,
um espectador externo pode assistir a um encontro de um
“ministério da salde piblica” com um "ministério pablico da

saude”.

Existe um tarefa de qualificarmos todos — sociedade e esta-
do — para o desafio da realizagio da constituicio. A democra-
cia vai sendo internalizads em nossa cultura. A cada dia
cidaddos, Ministério Puablico e gestores aprendem mais uns
com 0s outros. Esses atores do Sistema Unico de Sagde vao
se aperfeicoando em seus papéis, conhecendo-se, aproximan-

do-se e dialogando em um Estado Democratico de Direijto.

Ha uma histéria de cidadania e uma histdria de Ministério
Publico se fazendo dentro do movimento sanitario. Sio
processos sociais e historicos espontineos e nio con-
treddveis. Do mesmoe modo como se conquistam — nio se
obrigam — pessoas para a luta pela cidadania. conquistam-se
membros do Ministério Pablico para a luta sanitaria. Em

comum ainda. a irreversibilidade daqueles que ingressam
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nessa histéria, que tem Seus equivocos, suas tensdes, suas

contradi¢gdes, mas € apaixonante e sem vaolta. sem retorno e

sem refrocesso.







Financiamento e
responsabilidades
das 3 (trés) esferas

politico-administrativas

para garantir o
acesso, gualidade

e humanizacio a saude,

com controle social




O financian
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:

Rosa Maria Marques e Aquilas Mendes!

1. O Gasto Publico

1.1. O nivel do gasto e a participacio das esferas de

Governo

No periodo 1994/96, o Gasto Piblico em Saude (GPS),
segundo origem de recursos2, aumentou 14.5%. Essa expan-
sdo foi devida basicamente ao esfor¢o dos Municipios. cuja
participagdo no financiamento cresceu 84,7%. Historica-
mente, 0 financiamento de GPS sempre foi largamente finan-
ciado por recursos de origem federal, seguidos, em ardem de
importancia, pelo aporte estadual e municipal. No periodo
1980/90. por exemplo. o Governo Federal foi responsavel por
77.7% do GPS. Nos anos 1994, 1995 e [996. essa partici-
pacdo foi de apenas 60.7%, 63,8% e 53,7%, respectivamente.
Embora e¢m menor proporgio, também a contribui¢io da
esfera estadual apresentou reduglio nesse mesmo periodo (de
22.1% para 18,5%). Além disso, enquanto percentual da
receity dis‘:.ponivel, o gasto estadual também registrou
decréscimo (9.7%: 7.8% ¢ 7.31)3. J4 o concurso dos munici-
pios aumentou significativamente. de 17,2% para 27.8%.

(Tabela 1 A).

No mesmo periodo. o gasto publico per capita mais que

|
dobrou, passando de RS 154,77 para R$ 173,52. Em relacio

Professora associada do Departamento de Economia da FEA/PUCSP e
presidente da Sociedade Brasileira de Economia Politica (SEP): professor
do Departamento de Economia da FAAP/SP e técnico do Centro de
Estudos e Pesquisas de Administragio Municipal - CEPAM.

< O GPS com base na origem dos recursos contabiliza as transferéncias
intergovernamentais ¢ os pagamentos dos servigos peia rede propria
estadual ¢ municipal. regisirando-uas como dispéndio da instancia trans-
feridora. Para maiores detalhes sobre essa metodologia. consuliar PIOLA
¢ BIASOTO (2000).

Para 4 receita disponivel utitizou-se BNDES/Banco Federative/Termame-
tro Fiscal,

(%)



ao PIB, o esforgo direcionado a sadude pibiica permaneceu praticamente

constante, um pouco acima de 3%. (Tabela | B).

hméé%

A0 P e :

| _Ancs Federai % | Estadual %o Municipal a Toual

[ 1994 | i8.349.164 00.7 1 6.688.755 | 22.1 5.204.570 17.2 | 30.242.489

| 1995 | 21.739.610 63.8 | 6402088 | 188 1 5.945.093 174 | 34.106.791 |
I |

1996 | 18.610.937 537 7.417.753 185 1+ 9.613311 27.8 34.6422(144]

Funte: SIAFISIDOR para Gasto Federal: IBGEDECNA para Gasio Estadual e Manicipal. Elaboragda: IPEAIDISOC

Per Capira Yo do PIB
Ano | Federal | Estadval | Municipal { Total | Federat \ Estadual  Municipal | Toal
1994 93.91 3424 2665 | 15477 2,00 I 0.73 . 0.57 33
1995 | 109.87 3233 30,01 | 17221 218, 0.64 039 1 34
1996 93,22 32.14 4815 | 17332 1.71 3 0.59 0.88 3.2

Fonte: SIAFISIDOR para Gasto Federal: IBGE/DECNA para Gasto Estadual e Municipal. Elaborac3o: IPEA/DISOC
Nota: Estes valores per capira represeniam apenas uma aiualizacio pelo 1GF de dezembro 8% dos valotes per capita apteseniados pelo IPEA-DISOC.

1.2. O gasto federal: prioridades, estratégia de finan-

jcizmento, grau de descentratizagido ¢ eqizidade.

Nos dois altimos anos, o gasto do MS registrou queda. O

nivel de 1999 sequer pode ser equiparado ao de 1993 (1.3%

mener). resultande em am gasto per capita de RS 111.00

{Tabeta 2).

Anos 1 {iasto Per caplia S0 do PIB
1993 Po12.534 83 200
| 1991 R ERT 83 215
1995 i 18194 117 2.31
1996 | 15791 100 : 1.85
1997 | 180938 ¢ 1o = 214
1998 | 17.268 107 ‘ 1.94
1999 po17.960 il ; 2.06

Fonte: Siafi/Sidor —in Piota & Bilasotro Ir. (2000,

No periodo 1997/99. quando se¢ analisa o wasto do MS por
subprograma verifica-s¢ que a Assisténcia Médice ¢ Sanidria
perdeu importdncia relativa em relagdo aos demais. Em 1963,
0 gasio destinade a ¢ssa rubrica representava 72.1% da
despesa do Minisiérie da Sadde (MS): em 1999, upenas
63.7%. Foram basicamenic bencficiados Profiliticos «
Terapéuticas (passou de 4.2% para 5.9%13. Encargos ¢

Pensionistas da Unido (de 7.3% para 9%) ¢ outros (de 1%



para 14.5%)} (Tabela 3). E no interior de Assisiéncia Médica ¢
Sanitdaria, contudo, que se observa a ocorréneia de maiores

alteracoes, que refletem a mudanc¢a de politica do Governo

Federal ¢m retacio & saldde.

A alteragdo da politica foi consubstanciada nas NOB 93 ¢
96. Os recurses federais destinados para cusicio da
Assisténcia Hospitalar ¢ Ambulatorial passaram, em grande
parte, a scr transferidos a Estados ¢ Manicipios de forma re-

gular ¢ automdtica. do Fundo Nacional de Saude para os fun-

dos estaduais e municipais.

1993 | 1994 1905 | 1996 | 1997 l 1998 | 1999

Assisténcia Médica e Sanitaria 72.1 59.4 350 61,8 59,5 62.8 63,7
Controle de Doengas Transmissiveis| 4.2 23 1.8 1.0 25 2.5 3.2
Vigitancia Sanivira N 0.0 0.0 0.0 0.1 0.3 03
Profiliticos ¢ Terapéuticos 4.2 3.0 3.5 24 38 4.1 59
Alimentaciio e Nutrigio 0.3 04 6.9 0.2 0.5 0.3 0.7
Saneamento 0.3 0.5 0.4 0.4 0.8 1.4 1.4
Encargos ¢ Pensionistas da Unido 7.3 7.1 8K 10.3 8.4 10,0 9.0
Divida 0.5 2.8 9.0 34 3.3 3.2 0.8
Qutros 1.0 244 197 204 139 155 145

Total 100,0 | 100,0 100,01 10600 | 1000 | 100,0 | 1000

Fonie: SiafiSidor -in Piala & Biasoto Jr. (2000),

Os pagamentos realizados pelo MS — refativos a interna-
¢oes hospit’ﬁlares ¢ atendimento ambulatorial — que represen-
tavam 71.3% dos recursos federais em satude ¢em 1997, cairam
para 45.9% em 1999. As transferéncias para média ¢ alta
complexidade aumentaram de 28 7% para 32.8% ¢ as trans-
feréncias para a atengdo bdsica passaram a absorver 21,33%
dos recursos em 1999, refletindo o implantagio da NOB/96 a
partir do ano de 1998, Dentro das transferéncias para média e
alta complexidade. destaca-se a assisténeia hospitalar e
ambulaterial (31.6%): os recursos destinados a gestantes de
risco. cancer de coloe uterino, transplanics. cirurgia de catara-
ta, cirurgia de mama. entre outras inlervencdes. absorveram
apenas 1.13% dos recursos federais. em 1999, Na atencdo
basica. 15.3% foi dirigido ao PAR fixo. 5.3% ao PABR varia-

vel e 0.3% aes demais programas. {Tabela 4),
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A perda de participagdo relativa das internagdes hospita-
lares ¢ do atendimento ambulatorial ndo significa que o MS
tenha destinado menos recursos a esse tipo de ag¢ldo, pois os
pagamentos reatizados pelo Ministério aumentaram 22%
entre 1997 e 1999, Contudo, enguaete internagdes hospita-
larcs receberam 44% a mais de recursos, o atendimento
ambulatorial contou com apenas mais 3%. Mesmo assim,
quando se compara a evolucdo dos pagamentos realizados
peio MS. das transferéncias para 2 média ¢ alta complexi-
dade e das transferéncias destinadas 4 atencgdo basica. verifi-
ca-se que houve uma clara priorizagdo dessas duas ultimas.
Média e Alta Complexidade (assisténcia hospitalar ¢ ambula-
torial) regisirou um aumento del61% e os recursos federais

destinados para a atengio basica passaram a representar, em

~apenas dois anos. 21.3% do total dos recursos gastos em

:saude pelo MS.

Vale lembrar que o MS realiza ¢ pagamento referente A
interna¢do hospitalar e atendimento ambulatorial diretamente
aos diferentes prestadores. contra apresentacdo de fatura.
Isso ocorre quando o Municipio ¢/ou Estado nido conguis-
taram nenhum tipe de habilitagdo junto ao SUS ou gquando

sdo habilitados semente A atengdio bdsica,

As transferéncias para alta e média complexidade sio real-
izadas de duwas formas: se o Municipto e/ou Estado forem
habilitados na gestdo plena do sistema, o repasse é realizado
funde a fundo: s¢ somente & atengdo béasica. mediante paga-
mento dircto do M8 aos prestadores, contra apresentagdo de
fatura. J& as transferéncias para aten¢io basica sfo realizadas
da sepuinte forma: airavés de repasse aulomitico com basc
em um per capita de RS 10.00 ano (PAB fixe): ou de trans-
feréncias que visam incentivar determinados programada,
tais como saude da familia ¢ agenles comunitarios (PARB
Vartdvel). No caso dos Municipios ndo terem nenhum tipo de
habitivagdo. os recursos desvinados 3 atenclo basica saoe
transferidos para os Estados. O repasse em outros ¢ efetuado

mediante a celebracdo de convénios.




"Tabela 4 — Recursos Federais do jSUSf*.

..+ . B porcemagdn
N R R |

Tipo de Despesa 1998 1999
Pagamenites Federais 71.34 5531 45,88
Iniern. Hasp. (MS) 33.10 29.00 25.11
Atend. Ambul. (MS) 38,24 26,31 20,76
Transferéncias - Alla e Mddia Complexidade 28,66 2901 3277
Ass. HospitvAmbulat 2297 26.70 31.64
Faior de Recomposiciio 5.68 1.93 -
Outros - 0,38 I.m_
Transferéncias - Atenglo Basica - 15.68 2135
PAB Fixo - 13.30 15.54
PAB Varidvel 2,38 5.52
Quiros - 0.00 0.30
Total 100.00 100,00 100,00

Fonte: Datasus

Por sua vez, o acompanhamento da distribuigio do gasto
do MS, por categoria ¢condmica, permite se verificar o grau
de descentralizacio dos recursos federais. As transferéncias a
Municiptos, que representavam 1.7% do gasto em 1993, pas-
saram a 24% em 1998, E interessante observar que, com
excegdo de 1994 e 1997, a participagido relativa de
Transferéncias a Municipios praticamente dobrou a cada ano

{Tabela 3},

A leitura dessa tabela nido permite se apreciar qual foi o
real esforgo realizado pele Governe Federal no campo do
investimento. Embora tenha-se mantido em 0.8% o gasto do
MS em investimento. o Governo Federal firmou um acordo de
financiamente (Reforma a Reorganizacio do Sistema Unico
de Saude — REFORSUS) entre 0o MS, o Banco Interamericano
de Desenvolvimento (BID) e o Banco Mundial (BM) visando
a recuperagdo fisica e tecnoldgica da rede de servigos e o
desenvolvimento da capacidade de gestdo do sistema do SUS.
Os recursos da Reforsus foram dirigidos em grande medida a
rede hospitalar. embora o Programa da Saide da Familia, a
Hemorrede e o Lacens também tenham sido beneficiados. Em
termos de recursos. em 1996, foram mobilizados 402 milhdes
de reais de dezembro de 1999, o que corresponden a R$2.58
por cupite, Desses, 44.4% foram destinados a quatro Estados:
Sdo Paulo (15.9%). Bahia (11.12%), Minas Gerais (10,13%) ¢
Rio de Juneiro (7.22%). Apesar dessa concentragio. o inves-

timento per capita realizado nesses Estados corresponden a




RS1.91: RE3.54; RSE,4‘7; R8§2.18). Com cxcecav do ocorrido

na Bahia. foram abnixo da médin nacional,

Em termos de distribuigdo geegrdafica. ambdém o gasio
com satde realizado com recursos federais mosira uma
grande concentragldo. A maior parte ¢ destinada 4 regifio Su-
deste. seguida do Nordeste ¢ do Sul do Pais. No periodo DE
1997 a4 1999, a regidio Nordesle teve sua participacio no gasio
realizado pelo MS aumentada (de 23.6% para 26.2%). com
perda relativa do regido Sudeste (de 48.9% para 46.3%). O
grafico 1 apresemta a distribui¢do por regifio do gasio reali-

zado com recursos federais em 1999,

| !
Pessoal I i7.9 | 21.8 E 16.5 1 163 132 128
(uiras Despesas Correntes Peds {35970 347354 823 23
{ invesiimentos 08 [ s T 1 o6y 0% 6s !
Amortizagiio, Jures ¢ Encargos. Divida 0.5 28 1 90§ 32 1 83 32 f
inativos ¢ Pensionistas | 73 [ 74 D 8% 103 83 99 |
Transferéncias Estados ¢ DF l 34 240026 5 13 o2 33 %
! Transteréncias Municipios i 1.7 23 i 53 1106 128 240 i
! Crutros ¢ 20 P21 - 17 ;18 200 37 .
| Total | 1000 [ 1000 100011000 " 1000 1000 |

Fonte: Siari Sador — Pola & Bt Jr 2060),

Grafico |

Centrg-Oeste Nore |
62 56 Nordeste

Sudeste

1.3. O Financiamento do gasto federal.

O fMnanciamento do gasto cm saldde realizado com recursos
federais ¢ fundamentalmente apoiado em coniribuicdes. Em
1999, 62.9% dos recursos tinham essa ortgem. Essa partici-
pagdo ja foi mator (70.7% em 19973, estando em gueda nos

dois alirmos anos.
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Em 1999. a contribuigiio que mais aporiou recursos foi a
Cofins {(26.8%). que tomou o lugar assumido pela CPMF em
1997 ¢ 1998. Isso porque os recursos da CPMF alocados em
saude apresentaram uma queda de 30.7% em relagho a 1998,
Em 1996, quande ndo havia ainda a CPMF. a fonte Cofins
representava 40,5% dos recursos. No momento em que o MS
passcu a centar com a CPMF, menor votume de¢ recursos da
Cofins foram transferidos para a satde (-33% em 1997). A
evolucdo da participagdo dessas fontes no financiamento
federal da satde indica uma certa instabilidade, ndo estando
claramente definido qual ¢ sua principal base de sustentagic

(Tabela 6).

Tabela 62 Ministério da.

ribuicdo das fones de Mnancial

- Em porcentiagém

Fontes 1996 | 1997 | 1998 | 1999
Recursos Ordindrios - 0.7 9.3 14.6
CEP para Rec. de concessdes/perm. 0.4 0.9 - 3.3
Titulos Tesouro 34 3 0.5 0
Oper. Crédito Inter. -~ Moeda 8.4 - - -
Oper. Crédito Exier. — Moeda 0.8 0.5 11 0.6
Devat 2.1 2.1 2.5 3
Contribuigdes Sociais 64.3 70.7 66.8 62.9
Contrib. S/[Lucro Pessoa Juridica 21.1 2401 7.9 12.9
Cofins 40.5 15.4 237 26.8
CPMF - 80% - 312 353 232
Contrib. Plano Seg. Social Servidor 29 - a.l -
Doacoes Intern. Contrap, 0.3 0.1 - -
Furdo de Estabilizacio Fiscal 153 19.1 104 118
Receitas de Restos a Pagar 2 0.3 - -
Ree. Darf Sem Transf. Finn . 2.7 25 2.5 -
Recursos Diret. Arrecadados 0.1 0.1 -
Trin — Refinanciamento - - 0.3 0.5
Trn — Outras Aplicagdes - - 0.2 0.3
Contrapartida Nacional - - 0.1 0.2
Divide amortizada pela STN - - 6.3
Rendas do FNS-SVS - - - G.1
Receitas de Restos a Pagar - - -y
Total de Receitas 100 100 100 ‘ 100

Fome: M8 Subsecreana de Flangizmeno e Grcamento Coer. Geral de Orgamento ¢ Finangas

Além disso. ndo é de menor importincia o fato de as con-
tribuicdes terem diminuido sua presenc¢a no financiamento em
quase oito pontos percentugis. Como ¢ sabido, parte da
arrecadacao da Cofins e da Contribuicio sobre o Lucro tem
side crescentemente transferida para a Previdéncia Social.
Essa rcalidade torna o financiamento da saide cm nivei fe-
deral ainda mais incerto ¢ dependente das demais fontes de

financiamenia.



1.4, Perspectivas do financiamento com a Emenda

Constitucionat n® 29

o

A Emeada Constitucional n® 29 define gue os Estados e
Municipios devem aplicar em sadde 12% ¢ 15%. respecliva-
mente, das receitas resultantes de impostos e transferéncias
constitucionais. Se em 2000. os Estados ¢ Municipios néo
cativerem aplicandoe esses niveis de gasto, deverdio alocar,
pelo menos. 7% dessas receitas. sendo que o percentual
crescerda anualmente até atingir, para os Estados. 12% em
2004 e, para os Municipios 15%. Quanto & Unido, fica
-definido: para o primeiro ano. o aporte de pelo menos 5% a
mais em relagfio ao or¢amento empenhado do periodo ante-
rior; para os seguintes. o valor apurado no ano anterior é
corrigido pela vartacdo do PIB nominal. Nioc fica explicita,

‘contudo, a origem dos recursos do aporte federal.

Segundo estudo recente do Cepam/SP, os Municipios
paulistas ja aplicavam. em 1997. (16,2%). percentual superior
ao exigido na EC n® 29. Essa realidade ndo ¢ resirita aos
Municipios paulistas. De acordo com ¢ Sistema de
Informagdes sobre o Orcamento Publico ¢em Saude — SIOPS,
em levaniamento realizado pele Ministério da Saide junio a
1.500 Municipios. em 1998, o percentual destinado a saude
foi de 15% das receitas de imposios e transferéncias constitu-
cionais. Isso demonstra que, para os Municiptos. a vinculagdo

de recursos nio alterarda o quadro de financiamento da sande.

No casoe dos Estados. considerando gue sua maioria vem
destinando 6% de suas receitas de impostos e transferéncias
constitucionais para a satde. de fato a EC n” 29 ampliou sua
participagdo. J4 em velagho ao aporte do Governo Federal, a
Emenda ¢ omissa em relagio as contribui¢des da Seguridade
Social (Cofins ¢ Contribuig¢do sobre o Lucro Ligquido -
CSLL). desconsiderando a atual dispuia por seus recursos
criada pela situacdo da Previdéncia Social?. Isso. tal como

dito anteriormente. pode tornar o gasto em satde realizado

+ Para maiores detalhes sobre o trajetdria do financtamento da sadde e seu
conflitn com as demais dreas do Orgamento da Scguridade Social, espe-
ctalmenie 2 previdéncia, ver MARQUES ¢ MENDES (1999).

&




com recursos federais mais dependente do Tesouro Nacional e

de negocia¢des junto a esfera econdmica federal.

Na hipoiese da EC n® 29 ser estritamente aplicada. espera-
se que. em 2001, o gasto piblico em salde atinja RS40.4 bi-
lhdes. Destes, RS22.2 bilhdes corresponderiam a esfera fe-
deral, RS7.7 bilhdes aos governos estaduais ¢ R$10.5 bilhoes

aos municipaiss.

2. Financiamento ¢ gasto Privado

O mercado de servigos privados de satde é composto por
quatro segmentos: a) beneficente filantrépico - dirigido a
clientelas abertas e fechadas. Nele destacam-se as Santas Ca-
sas de Misericdrdia, que em boa parte ¢ vinculada ao SUS
através de convénios de prestagdo de servigos: ) privado —
contratado pelo SUS para atender uma clientela indiferencia-
da: constitui-se de: clinicas ambulatoriais e de exames com-
plementares para diagnostico ¢ hospiiais fucrativos ¢ filan-
irépicos: ¢) assisténcia meédica concedida pelas empresas
gue. por meio de distintas modalidades, atendem clientelas
especificas do mercado formal de trabalho: &) assisténcia mé-
dica paga pelas familias onde essas voluntariamente compram
os servigos dirctamente dos prestadores ou acabam estabele-

cendo contratos por meio de planos e seguros de sadde.

Esses dois ultimos segmentos, & excegfio de uma parcela
da rede hospitalar, ndo mantém qualquer tipo de vinculo com
o SUS. Essa tendéncia predomina na sua fragdo mais cxpres-
siva, isto €., aquela representada pelo Sistema de Assisténcia

Médica Suplementar.

2 Para o gasto federal de 2000, considerou-se o ergamento empenhado em
1999 acrescido de 3%: para 2001. 4% de crescimento do PIB nominal.
Para ¢ gasto estadual de 2000, considerou-se constante a taxa de cresci-
mento da receita disponivel ¢ adotou-se. para o gasio em saude. uma par-
ticipagio de 7%. Para 2001, o percentual adotado foi de 8%. conforme a
EC n" 29. Ja para o gasto municipal. como ha evidéncias gue cssa esfera
de Governo contribut com 15% de sua recetta disponivel, adotou-se como
base um dispéndio constante — 9% superior a 1996. Embora essa pro-
tecdio pessa ser considerada conservadora. aumenta, em termos relativos,
a participaciio dos Municipios no total do gasto piblico em saude de
27.8% para 28.17%.
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Os servigos privados de sadde constituem uma forma de
"assisténcia médica suplementar”. Estimativas de 19960
indicam que seus servicos atendem a 27% da populagio (42,3
milhdes de beneficidrios). movimentando RS 16.3 bilhdes a
precos de dezembro de 1999 (USS 14.8 bilhdes) anuais.
Dispdem de aproximadamente 358 mil leitos em 4.300 hospi-

tais ¢ 120 mil médicos (Abrange. 2000).

2.1. - Perfil do Gasto das Empresas do Sistema de

Assisténcia Médica Suplementar

Segundo a Constituigao de 1988, no art. 199, § 17, o sis-
tema de assisiéncia médica suplementar deveria ser denomi-
nado "sistema complementar”, Esse sistema concentra as
principais formas institucionais de compra ¢ venda dc
servigcos privados de assisténcia médica, sendo, basicamenie:

medicing de grupo, cooperativas médicas. autogestdo ¢

seguro satde? (Tabela 7).

' N°de Empresas NY de SeguradosfAssoc | %
Medicina de Grupo (2) i 670 17.3 mithdes | 095
Cooperativas Medicas Unimed (3) ! 320 : 10,0 milhoes L 23.0% ‘I
Aulo gestio | 150 9.0 milhdes L 213%
Seguros de Saude (1) | 40 6.0 milhoes v 1428 J
Total j 1180 423 milhdes b00.0%

Fonte: Golden Cross in: Hanco Hope, julhe de 1997 ) Esumatisas aurembre [949011)

O sctor privado utiliza as seguintes tormas de financia-
mento: pré-pagamento. seguro saide e contribuicdo compul-

soria. As duas primeiras tmplicam um valor atuarial indivi-

6 Medicina de grupo ¢ constituida por empresas médicas que administram
planos de saude para empreszs. individuos ou familias. trabalhando com
diferentes planos: Cooperativas Médicas operam segundo o sisiema uni-
versal de cooperativas de amdnomos. em que os médicos cooperados par-
ticipam stravés do sistema de cotas, cabendo & cooperativa a comercia-
lizag#o dos planes individuais ¢ coletivos de satide. A Unimed ¢ a enti-
dade mais representativa. Autegestdio (planos proprios das empresas)
opera atraveés de um fundo constituido pelas contribuiches compulsdrias
dos trabalhadores ¢ pelos recursos de cada empresi patrocinadora (priva-
da ou estataly. trabathundo com services de terceiros. ressarcindo as
despesas reatizadas. Suas entidades sd3o a Associagdo Brasileira dos
Servigus Assistenciais de Saude Proprios de Empresas - ABRASPE ¢ o
Comite de Integragio de Entidades Fechadas de Assisiéncia a Saude -
CIEFAS. Seguros de sande sio financiados através de um tundo celetivo
constituido pelo pagamento ¢m parcelas mensais do valor do prémio con-
tratado emre as partes, Operain no sistema de reemboelso de despesas,
Sua entidade ¢ a Federagio das Empresas de Seguros Privados ¢
Capiwatizagio — FENASEG.



dualmente pago, vinculado a wma séric de servigcos polen-

ciais, e a ulttma assemelha-se a um sistema de repartigdo

simples,

A rcgulamentacgio legal desse setor € praticamente recente.
A nova Lei de Planos e Seguros de Satde - n* 9.656/98, de 3
de junho de 1998, foi regulamentada pelo CONSU (Conselho
de Sadde Suplementar) ¢ estabelecida pela SUSEP (Superin-
tendéncia de Seguros Privados), introduzindo mudangas sig-
nificativas nas empresas de medicina de grupo. Elas deverdo
dar garantia de equilibrio econdmico-financeiro, por meio de
imdvels ou seguros. para poderem continuar operando. Em
novembro de 1999 foi criada a Agéncia Nacional de Sadde
Suplementar (ANS). cuja responsabilidade é regulamentar
todas as questdes operacionais e financeiras dos planos e

seguros privados de sadde.

A partir de dezembro de 19939, para efeito da fiscalizacao
da ANS., todas as empresas de planos ¢ de scguros de salde
est3o obrigadas a oferecer um plano de referéncia que con-
temple a cobertura ambulatorial (consultas ¢ exames). hospi-
talar, obstétrica e odontolégica. Os clientes antigos com
coberturas menores poderdo ter a possibilidade de se trans-
ferirem para outro plano mais completo, pagando a eventual
difereng¢a de pregos que exista enire os produtos. Ja ha
evidéncias- positivas dessa Agéncia. uma vez gue vem
coibindo abusos nos aumenios de contribui¢des ¢ limitacdes a

utilizagdo dos servigos (DAIN, 2000).

2.t.1. Dimensdes dos Servigos Privados: Cobertura.

Faturamento e Distribuigio Regional

Em 1996. o setor privado supietivo atendia aproximada-
mente 42,3 mithdes de usudrios. No periodo 1987/96. apre-
sentou um crescimento de 73.4% no namero de usuarios {Ver
Tabela 8). O segmente que melhor desempenho apresentou
nesse periodo foi © seguro de salude. com uma expansido de
757.1%. seguindo-se as cooperativas médicas (177.8%). Os
desempenhos mais {fracos ficaram por conta das modalidades

de Autogestdo ¢ de Medicina de Grupo, mas aindza assim apre-



mente,

Modalidade 1987 1989 1991 1992 1994 1996

I % [ % K 1% oy %
Mod deGrope | 150 ) 100 ] 150 07 | B3] 08 | 150 | 07 | 160] 60173 | 146
CoopMédicas | 36 | 100 ] 73] 1028 | 801 1222 | 80| 1222 | 85| 1361 | 100 | 1773
Autogestio 50 4100 | 79l seo [ 57| 140 [ 65| 300 ] sof o | o0 w00
SegwroSaide | 0.7 [ 100 | 09 26| 12| m4 | 25| 2570 | s0]em3 | 66|70
Total 244|100 | 30| 23 |8 | ded | an0 |01 | 37] 537 423 ] 734

Fonte: Terrin & Crosby (1987-19941: Golden Cross in: Banco Hoje. julho de 1997, parz dados de 1996,

Ainda, as tabelas 9 ¢ 10, a seguir, apresentam o rdpido
crescimento de setor privado auténomo em relagio ao fatura-
mento ¢ cobertura, principalmente no periodo 1987 a 1996.
~ Observa-sc que 0 aumente do faturamento foi muito superior
ac da populagio cobcerta. Conseqiientemente, o gasto por be-
neficiario dos sistemas privados elevou-sc significativa-
mente. passando de R$218.44 para R$386.035 entre 1987 e
1996, respectivamente. Entre 1987 e 1996, o crescimento da
clientela foi de 73.4% ¢ do faturamento de 206.9%. Em 1987.
20% da popula¢io brasileira estava coberta pelos servigos
privados; em 1996, 26.8%, na maioria junte & medicina de

grupo. ainda que venha declinando no periodo,

O crescimento do seror privado autdnomo foi diferenciado
segunde suas modalidades. O maior crescimento — tanto em
termos de clientela come de faturamento —. foi registrado nos
planos de seguro salde, seguidos das cooperativas médicas ¢
dos planos de autogestdo das empresas. A maior clientela,
contude, ainda se¢ concentra nes planos das empresas de me-
dicina de grupo (Tabelas 9 e 10).Concorreu para o crescimen-
to significative dos planos de secpure saude o fato de varias
empresas de Medicina de grupo terem se transformado em
seguro saude. Isto porque pederiam obter clausulas contra-
tuais mais flexiveis ¢ vantajosas, diante do forie crescimenio
de contestagdes judiciais de ndo cobertura dos planocs de

medicina de grupo {(Marques. 1999).

No que diz respeite ao prego médie anual dos planes de




Modalidades Fawramento Populagdo Coberta (milhoes) % da Poputacio Total
(RS bilhdes dez/9%)

' 1994 1 1996 | DO%)] 1987 | 1994 | 1996 | D) | 1987 | 1994(1996(13| D (%)
Med. de Grupo | 288 ) 363 | 408| 419] 150 ] 160} 173 146 | 1240 10,701 1100 -11.3
Coop. Médicas | 10U} 2390 138 2836| 36| 85| 1001 17728 3.00| S70p  630) 1100
2| sos| 3200] s0] sofeomi sool sgo] s3o 50| 423
Porer| 3311133s| 07| 50 60 ¢ T30 060 330p  3.80| 5333
983 | 1633 2069 2440|3750 | 4230 1 734 2000 2500] 2680] 340

Autogesido

1.2
Seguro Sande 0.2

Total 5.

Fonte: Aimeida (1998)
(1) Populacdo 1odal de 1571 milhdes de Habitanles, projetada para 1996 pelo 1BGE

a 10 = Distribuicdo percentual da-Cobertura ¢

Tra

Do N
ateramento Estimado do

lsll..ma d‘-f“‘;m‘;{“-"l Médigz}_%ﬁplémeniar.ﬁ E{‘]« Im()?“;,l 996 .

Modalidades Faturamento Pepulagio Coberta

1987 1994 1996 1987 1694 1996
Med. de Grupoe 5401 36.9 250 61.9 427 337
Coop.Médicas 18.9 244 236 14.8 p 227 19.5
Auogesiio 227 27.9 31 20.3 213 17,5
Seguro Sadde 43 109 203 29 13.3 1.7
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100.00 100,00

Fomie: Elaboragldo propna

saude privados. pode-se afirmar que. em 1996, os mais eleva-
dos corresponderam 4 modalidade de autogestdo das empresas
— Abraspe (R3654,00 por ano), seguindo-s¢ os planos das
scguradoras {RS$S650.00) (Tabela 11). Os sistemas de medicina
de grupo e as cooperativas médicas apresentam em média
custos mais baixos (R$208.00 e R$280.00). Pade-se dizer, em
lermos ger'a.is, no entanlo, que esses cusios s3o bem supe-

riores aqueles do setor publico.

Quanto & distribuig¢do dos usudrios do sistema de assistén-
cia médica suplementar. verifica-se que 58% ¢ residente no
Estado de Sdo Paulo, 17% no Rio de Janciro ¢ 9% Rio Grande
do Sul, representando 29%. 22% e 16% da populagic total de
cada Estado. respectivamente. (Almeida. 1998). A populagio
beneficiada refere-se aos trabalhadores de médias e grandes

empresas.

A distribuicdo geogrifica da modalidade medicina de
grupo ocorre de acordo com o porte de suas empresas. isto é:
a) somente um pequeno nimero das grandes empresas con-

centra-se nas capitais de Sio Paulo e Rio de laneiro: /) as



- Tabela |} = Sistema de Assisténcia Médica Suplementar. Brasil

L Dados Financeirgs. por lip(_);'d'q madatidad 906F 8 E
Tipo Receita Anual Prego Mddio Anual | Custo Médio Anual
(RS bilhdes) (RS$) R(S) ]
Med. de Grupo 4.5 260,00 208,00
Ceoop. Médicas UNIMED 35 350,00 280,00
Auto gestdo
Abraspe 26 654.00 588.60
Ciefas 25 498,00 448,20
Seguro Satde ! 30 650.00 487,50
Total | 16.] 3920 323,90

Fonte: Golden Cross in: Banco Hoje. jutho de 1997

meédias empresas localizam-se mais em outros Estados, porém
ha forte concentragdo no interior do Estado de¢ Sdo Paulo, tais
como Campinas, Jundiai ¢ Ribeir3o Preto: ¢). as cmpresas
intermediarias (entre 10 e 50 mil usudrios) encontram-se,
principalmente, em municipios de médio porte do Interior,
incluindo, as vezes. capitais: d) as menores empresas (menor
de 10 mil) atuam no interior ou séo receates nas capitats

{Dain, 2000}.

Em sintese, os dados apresentados revelam que o setor pri-
vado tem crescido nos altimos anos. talvez prenunciande um
novo periodo de capitalizagdo, Nessa perspectiva. destacam-
se as novas bases de¢ financiamento do selor privado de
saude, que rompem com o padrdc anterior. isto é, o da
dependéncia do setor privado das transferéncias diretas do
Estado. substituindo-o por um outro. mais compiexo, em que
a nova articulagio na relagdo Estado/sctor privado sc da

atraveés de mecanismos de renancia fiscal.
2.1.1. Relacionamento entre os Servigos Privados ¢ ¢ SUS

Enquanto a rede privada estd concentrada nos servigos
hospitalares ¢ especializados. a rede pablica atua principal-
mente nas agdes ¢ servigos de atencidio bdsica ¢ de emergén-
sia. Caleula-se que nas regides Sul e Nordesie o$ servicos de
slinicas privadas sde vinculadas ao SUS. enquante nas
cegides Sudesie ¢ Cenwro-Oesie ocorre uma relagio maior
lessas com o sctor suplementar. Quanto 405 servigos hospila-
ares. a maioria da rede privada possui uma relagiio contra-

ual com o SUS (Dain. 2000},
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Pode-se afirmar que. da mesma forma que o SUS é impor-
tante para o financiamento da ofcrta de servicos privados,
esses sdo fundamentais para a opcracionalizacio do SUS.
Essa superposi¢io de usudrios - entrec o SUS e o sistema de
assisténcia médica suplementar - resulta cm maior disponi-
bilidade de leitos para o setor privado, de um lado, ¢ de
cutro, do atendimento de pacientes desse sistema pelo SUS,
evidenciando, assim, a necessidade de ressarcimento dos gas-
tos realizados pelo proprio SUS. A partir de outubro de 1999,
por cfeito da regulamentagio da Lei de Planos e Seguros
Privados de Satde n.° 9.656/98, iniciou-se o processo de
cobranga dos planos de saude através do ressarcimento dos
custos de atendimento de pacientes associados e internados
em hospitats da rede SUS. Esse ressarcimento é cobrado con-
forme os procedimentos estabelecides na Tabela Unica
Nacional de Equivaléncia de Procedimentos (TUNEP),

aprovada peta ANS. resolugio n® 17/2000.
2.1.2. Rentncia Fiscal nos Servigos Privados de Sande

Para sc ter uma visdo abrangente ¢ integrada do financia-
mento publico da sande deve-se analisar as formas de rentn-
cia de arrecadagio dos planos ¢ scguros privados que. tem
recebido um crescente estimulo. Sabe-se que o setor publico
ndo dispde de um sistema de controle sobre a reniincia fiscal.
(O s dados da Secretaria da Receita Federal permitem somente
se ter uma idéia dos beneficios fiscais no ambito do IRPJ ou
do IRPF. Em relacio ao IRPJ, as estimativas registram que a
dedugBo com o pagamenio de assisténcia média para seus
empregados esta praticamenie estavel. passando de RS 2.4

methdes, em 1996, para R$2.2 milhdes, em 1998,

Os servigos privados de satde sio tributados pelos gover-
nos municipais em [SS ¢ pelo Governo Federal em Cofins.
PIS/Pasep. IRPJ. CSLL. IRPF. IRRF. coniribuicio de empre-
gados e empregadores ao INSS. |OF e Taxa de Saude
Suplementar. Estdo isentas do IRPJ e CSLL as instituicoes
que prestem servigos de cardter complementar ao Estado. de

carater filantrdpivo ¢ as #ssociacdes civis. sem fins lucra-
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tivos. Também as sociedades cooperativas que atenderem ao
disposta na legisiagdo especifica nio terio incidéncia do
IRP} e CSLL. Particularmente, no caso das cooperativas gue
prestam servigo de sadde (na maiar parte Unimeds). nio inci-
dem o 1S5, Cofins, PIS/PASEP, IRP) E CSLL. E. no caso das
entidades filantropicas de sadde tém isencdo tributiria do

IS8, Cofins. PIS/PASEP, IRPJ ¢ CSLL.

As empresas ndd sfo obrigadas a recolher INSS quando
contratam entidades médicas. O mesmo ocorre quando con-
tratam os servi¢os de um seguro saide. pois esse alega que
esta apenas rcembolsando as empresas. mediante as con-
tratagdes do contrato/apalice, das despesas incorridas com o
prestador do service médico. Também nde recolhem as
adminisiradoras de planos de saude da Medicina de Grupo
por contratarem servigos de sociedades civis de médicos. Por
fim. vale mencionar gue os hospitais filanirdpicos que pos-
suam um piane de satde privado. dada a sua natureza juridi-

ca. sac isentos da contribuicdio ao INSS.
* Dedugio dos Gastos com Saude no Imposto de Renda

O sistema brasileiro de renincia fiscal Tavorece as pessoas
que tem imposto a pagar ¢ os grupoes de maior renda que sdo
subsidiados ao comprarem servigos privados de satde. No
Pais. deixa-se de fado a eqiitdade horizontal, permitindo dis-
criminar entre situagdes individuais para o mesmo nivel de
renda. em fun¢do das diferencas de gasto em sainde. A
redugio da base de cdleulo do Imposio de Renda. através do
abatimenio das despesas meédicas. proeura amenizar a carga
impositiva daqueles que tém a necessidade de incorrer em
matior dispéndio com assisténcia médica. No ano de 1998, as
dedugtes com despesas médicas por faixa de aliquota foram
assim constituidas: a) RS327. 4 milhdes junto 4 faixa de isen-
108 (138.496 declaranies): by RS1.4 bilhdao na faixa de 1359,
(962136 declarantes): c¢) RS6.0 bilhdes na faina de 2359

(1.711.276 declarantes)y (DAIN. 2000).

Como mencionade anteriormente. para o ano de 1996, o




faturamento estimado do sistema de assisténcia médica suple-
mentar foi de R§16.3 bilthdes, a precos de dezembro de 1999
(Ver Tabela 9). Assim. diani¢ da legislacio existente. todo
este montante poderia ser wutilizado para abatimente do
Imposto de Renda. A isso poderia ser acrescentado o total das
despesas pagas diretamente pelos usuvarios — pessoas juridi-
cas ou fisicas — aos prestadores dos servigos privados de
sattde, para os quais ndo existem informagées. Segunde dados
da Secretaria da Receita Federal, 34,7 mil empresas efetua-
ram dedugdes sobre o lucro real na declaragio de 1997 (ano-
base 1996}. perfazendo um total de R$3.2 bilhdes, configu-
rando uma rendncia fiscal de RE800 mithdes no IRPJ (aliguo-
ta 25%). No tocante &s pessoas f{isicas: na aliquota 15%, 2.2
milhdes de contribuintes deduziram. em 1997, R$1.1 bilhdo.
correspondendo a uma rendncia fiscal de RS168 milhdes no
IRPF: na aliquota 25%, 1.6 milhdo de contribuintes deduzi-
ram RS2.9 bilhdes, representando outros R$S726 milhdes de
renuncia fscal no IRPF. Em sintese, as estimativas apontam
quu. na declaragdo do IRP} ¢ IRPF de 1997 {ano-base 1996},
as dedugdes referentes as despesas com salde totalizaram
aproximadamente R87 bithdes. represcntando R32 bilhdes de

renuncia fiscal (ALMEIDA, 1998).
2.2. Perfil do Gasto das Familias

Segundo a Pesquisa de Orgamento Familiar (POF) do
IBGE. o gasto médio mensal das familias com assisténcia a
satdde, em 1996, foi du ordem de 0.81 salario minimo, sendo
99.24 saldrios minimos ao ano. perfazendo um total de 11,1
mil reais de dezembro de 19997 tsso significa que o gasto
medio tamiliar com saude cresceu 7.0% entre 1987 e 1996,
As areas de pesquisa da POF circunscrevem-se apenas a 9
regides metropolitanas ¢ 2 capitais, distribuidas por regifio
do Puis. Dentre elas, como era de se esperar, os maiores dis-
péndios familiares com salde foram cm Sdce Paulo, Curitiba ¢
Brasilia — DF. Em 1996, esses gastos médios mensais repre-

sentaram. respectivamente. 0.98. 0.97 ¢ 0,91 saldrio minimo.

7 Lm 1996, o saldric minimo era de RS 112,00,



A POF indica que. enire 1988 ¢ 1996, o cidaddo brasileiro
aumentou scus gastos com planos de satude, particularmente
em seguro-salde. Em 1988 esse gasto representava 11.92% do
total da despesa média mensal com saidde das familias: em
1996, 29.02%. Ao mesmo tempo. a maioria dos ouiros gastos
com sadde foi reduzida. tais como: tratamento ¢ produtos
dentinos; remédios (ainda gue concentre a maior parie do

gasto familiar): proflissionais de saude: tratamenie e produtos

oftalmolégicos etc. (Tabela 12)

cigHp
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Tipo de Gasin 1996
Tratamento ¢ produtos dentarios 16.74
Exames 173
Hospitalizacio 241
Material Médico 0.33
Tratamento ¢ Produtos Ofialmoldgicos 2,74
Quiros produtos fannacéuticos 010
Qutros 8.37
Produtos de Pucriculiura 0.13
Profissionais de Satde 7.98
Remédios 30.22
Seguro Sadde 20,02

Fante: IBGL - Pesguisa de Dreamemos Familiores

Entre 1988 ¢ 1996, a composicdo do gasio médio mensal
en assisténcia & sande. apreseniado por tipe de despesa. nio
¢ homogéneo por classes de recebimento mensal familiar. Por
exemplo. a despesa classificada com remédios ¢ maior na
medida em gue a classe de recebimento mensat ¢ menor, Em
1996, até a ¢lasse de rendimento 20 as familias direcionam
51.4% do wasto com assisténcia & salde para a aquisicdes de
remédios: guando a classe é "mais de 5 a 6", essa partici-
pacdo cai para 50.8%: as "mais de 10 ¢ 13" 33.9% ¢ as "mais

de 30", 19.1%. Isso indica a inigqliidade do gasio médio fami-

fiar com sande no pais (Tabeta 13).
2.3, Problemas para a Consolidac¢ao do Gasto Privado

As tontes de informacio disponiveis sobre o denominado
gasto privado ndo permitem a realizacdo de um resubiado con-
solidado sem que se incorra ¢m um ¢slimativa, 1sso porque.

do ponto de vista do gasto familiar. a POF do 1BGE apenas




~Composi¢iio Percentual do Gasto Médio Mensal em Assisténcia a Sadde -

as Gl d nento mensal tamili

Tipo de Despesa Classes de recebimento mensal familiar

T Mais de 5 a 6 |Mais de 102 15|  Mais de 30
| 1988 1996 | 1988 1996 | 1988 1996 | 1988 1996
Tratam. Prod. Dentdrios C8.5% 3.8% l13o2v % 20,5% 14.5% |20.7% 21.0%
Exames 24% 1.3% | 3.0%  23% | 52%  13% | 45%  2.0%
Hospitalizacia [ 1.9% 5.0% [ 1.9% 02% | 22% 1.3% | 49% 3.3%
Material Médico 0.0% 03% | 10% ©8% | 04% 0.9% | 0.6% 0.3%

Trolam. Prod. Oftalmoldgicos’ 5.8% 1.3% | 7.0%  L7% } 54%  32% | 3.2% 3%
Out. Produtos Farmacéuticos | (0,0% 0.2% | 0.0% 02% | 00% 02% | 0.0% 0.1%

Cutros 035% BO0% | 08% 72% ) 22% 96% 1 2.5% 68%
Pradutos de Puericuliura 0.09% 04% | 00% 03% [ 00% 2% | 0.0% 0.0%
Profissionais de Saide 779% 174% | &7% 2.1% |104%  55% [23.2% 12.3%
Remédios 70.7% 51.4% |57.9% 50.8% |443% 339% |20,7% 19.1%
Seguro Saide 24% 109% | 63% 233% | 94% 293% {17.6% 32.0%

Fonte: POF s de 198788 e de 199596 do IRGE.

coleta dados de uma amostra de familias residentes nas
regides metropolitanas ¢ nas capitais de Brasilia ¢ Goidnia,
dificultando uma expansido dos resultados para o restante do
Pais. Ademais, essa pesquisa também capta o gasto Tamiliar
com seguros de sadde. os quais integram os dados de fatura-
mento dos planos e seguros privados de satude apresentados,
anteriormente, como gasto do sistema de assisténeia médica
suplementar. A consolidagdo do gasto privado — incluindo
familias ¢ empresas — deveria poder eliminar a dupla con-
tagem, o que conforme indicado, torna-se dificil. Ainda. cabe
mencionar que as informacdes disponiveis sobre o sistema de
assisténeia médica suplementar ndo siio homogéneas pois na
maior parte das vezes sio produzidas pelas proprias empre-
sas, por suas entidades representativas ou por firmas privadas
de consultoria. Sendo assim. as andlises possiveis de serem
elaboradas do gasto privade permitem, quando, muito algu-

mas tendéncias. e ndo aiirmacdes conclusivas.

3. Gasto Nacional com Sadde (Pablico ¢ Privado)

Para se ter uma dimensio do gasto nacional faz-se
necessario agregar os dados do setor pablico ¢ do setor pri-
vado na provisio dos scervicos de sadde. De acordo com os
dados consolidados neste trabalho. o gasto nacional com
saude estimado. em 1996, foi da ordem de 55.4 bilhdes reais

de dezembro de 1999, correspondendo a4 um per capirta de



R$352.59 e 5.1% em relagdo ao PIB (Tabela 14). Essc gasto
conta com ampla participagdo do setor publico (62.6%). o

que sozinho perfaz um gasto de RS 3.2 do PIB. A assistéacia

médica suplementar participa com 29.4% do gasto sanitario
P g

iotal. represenando 1.3% do PIB ¢ RS 143,49 per ct:pflux.

&

item de Gasto Valor
Em RSL1.000 de dez/1999 Yo Y% IMB
Publico 34.642.204 (1} 62.6 32
Assist. Médica Suplementar 16.330.000 ¢{2) 294 1.5
Privado 4.410.741(3) 8.0 0.4
| Touwl 55.382.945 100,0 5.

Fonte: ¢laboracae propria. (1) Exiraido da Tabela 15 £2) Extroide da Tabela 9. waal do fatramento das empresas: ¢ (33 Dades da Seerelana da
Receta Federal reterentes is despesas médicas declaradas para deducia do IRPPH (ano-base 19961 comipidos a pregos de dezembro de 1999 (\gr

Almeids, 100%,

E tmportante que se esclareca a metodologia de calculo de
gasto nacional com saade aqui estimado. bem como de¢ suas
limitagdes. O pasto do setor piblice diz respeito a consoli-
dagdio dos dispéndios das esferas de Governo Federal,
Estadual ¢ Municipal . Esse gasto é contabilizado com base
na origem dos recursos, onde as transferéncias intergoverna-
mentais e 03 pagamentos dos servigos pela rede propria
estadual ¢ municipal sic registrados como dispéndios da
instancia transferidora. A metodologia adotada ¢ a utilizada
peto Ipea para identificar ¢ apropriar as transferéncias inter-
governamentais, uma vez gue se considera gue essa aliernmi-
va sejs mais adequada para medir o esforgo tributdrio proprio
de cada esfera de governo no financiamento do SUS. O gasto
da "assisténcia médica suplementar” refere-se ac total do fa-
turamento das modalidades medicina de grupo. cooperativas
médicas, auto-gestdio ¢ seguro saude. Como mencionado ante-
riormente. admite-se o cardter hetereogénen das diversas

fontes. Ja ne caso do gasto "privado™. o procedimento foi

8 Para se ter um pardmetro de comparacdo desse gasto naciornal com salde
apurade. os dados apresentados peio Consetho Nacional de Saude para
1995, podem contribuir: nesse ano as estimativas registravam um gasto
total de RS3LL1 hilhoes. tende uma participacie do setor piblico de
R31K.8 bilhoes (60.1%); do sistema de assisténcia médica suplementar
de 10,0 bilhoes (31.9%): do privado de 2.5 bilhoes (8.0%) (CONSEL-
HO NACIONAL DE SAUDE. 1997),
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mais complexo. O gasto foi apurado com bas¢ nas infor-
ma¢oes da Secretaria da Receita Federal que apresenta as
dedug¢des com as despesas de satide efetuadas na declaragio
do Imposte de Renda de Pessoas Fisicas para 1997, uma vez
que nio foi possivel sua obtengdo para 1996, Parz uma
aproxilmacao desse gasto privado. optou-se por nfo utilizar
as despesas declaradas para a dedugfio de Pessons Juridicas e
tem o gasio familiar com seguros de saude (POF/ IBGE).
pois ambos integram os dados de faturamento do sistema de
assisténcia médica suplementar. O calculo utilizado tenta

eliminar a possibilidade de dupla contagem.

Pelo quadro apresentado, verifica-se gue as dificuldades
para controle do gasto nacional com satde devem ser elimi-
nadas assim que seja dado €nfase a um projeto de construgio
de base de dados sistematizada, principalmente no dmbito do
gasto privade. De qualquer forma, pode-se dizer que o gasto
com saltde em 1996 (R§350.97 per capita) ¢ ainda pequeno,
quando comparado ao dos pafses centrais ¢ América Latina?,
e ¢onta com uma participagdo relativamente importante do
sistema de assisténcia médica supiementar, sendo comple-

mentar ao esquema publico de financiamento.
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Mozart de Qliveira Junior

Histarico

Duas grandes questdes polarizaram o debate sobre o finan-
ciamento do SUS nos Gltimos anos: o quantitativo de recursos
para o setor ¢ os critérios a serem adotados para sua partilha,

considerando a descentratizagdo da gestio das a¢des de saude.

No primeiro caso. a busca de um patamar minimo e estavel
de recursos para o financiamento do SUS, desde 1988 vem
sendo tratada pela legistacio federal: em 1988 nas dis-
posicdes transitéorias da Constituicdo Federal, quando desti-
nava 30% do orgamento da seguridade social para a drea de
sande {exccto o seguro desemprego): de 1989 a 1993 nas Leis
de Dirctrizes Orgamentdrias, com a mesma redagiio do artigo
das disposigies transitorias da Constituigio Federat; a partir
de 1994 este artige da LDO foi vetado: ¢m 1993 comegou a
tramitar a PEC n" 169 que. além de vincular os 30% do orga-
mento da seguridade social para a sadde. 1também vinculava

0% do orcamento fiscal de Estados ¢ Municipios.

Apos tramitar por 6 anos a PEC n® 169 sofreu virias mo-
dificagdes e foi finalmente promulgada com Emenda
Constitucional a* 29, publicada no DOU dc 14/09/2000, to1al-
mente diferente da versdo original, com uma diminui¢io sig-
nificativa dos recursos federais a serem destinados ae SUS.

previstos originalmente na PEC n” 169.

Em refacio aos critérios para a alocagdo dos recursos finan-
ceiros da seguridade social para Estados ¢ Municipios, jd em 1990
@ Lei n® 8.080/90 estabelecia em seu art. 35 que: ™ Para o esta-
belecimenio de valores a serem transferides a Estades. Distrito
Federal e Municipios. sera utilizada a combinagio dos seguintes

eritérios. segundo andlise téenica de programas ¢ prajetos:

P Médie sanitarisia, pesqtiisador do micleo de pesguisa em satde coletiva
e nuiricae - Neseom/UFMG
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l - perfil demografico da regido:

It - perfil epidemiolégico da populagio a ser coberta;

11l - caracteristicas quantitativas ¢ qualitativas da rede de

salde na area:

IV - desempenho téenico. econdmico e financeiro no

periodo anterior;

V - niveis de participagiio do setor sadde nos orgamentos

cstaduais ¢ municipais;

V1 - previsio do plano giiingicnal de investimentos da

rede:

V11 - ressarcimento do atendimento a servigos prestados

para outras esferas de Governo,

§ 1® Metade dos recursos destinados a Estados e
Municipios serd distribuida segundo o guociente de sua
divisio pelo nimero de habitantes, independentemente de

qualguer procedimento prévio.

§ 2% Nos casos de Estades ¢ Municipios sujeitos a notdrio
processo de migracio, os critérios demogrificos mencionados

nesta lei serdo ponderados por outros indicadores de crescimen-

to populacional, em especial o nimero de eleitores registrados.”

A Lein® 8.142/90, publicada em dezembro daquele ano, em
cumprimento ao acordo firmado entre o Minjstério da Salde e
virias entidades da drea de saude, para superar o impusse ge-
rado por vetes impostos 4 Lei n® 8.080/90, apresenta a

seguinte redagdo relativa a critérios de alocagio de recursos:

"Art. 29 Os recursos do Fundo Nacional de Sande (FNS)

serio alocados como:

I - despesas de custeio e de capital do Ministério da
Saude. seus drgaos e emidades. da administracio direia e

mdireta:



11 - investimentos previstos em lei orgamentdria, de ini-

ciativa do Poder Legislative ¢ aprovados pelo Congresso

Nacional:

11 - investimentos previstos no Plano Qiiinglienal do

Ministério da Saade:

IV - cobertura das agdes ¢ servigos de sadde a serem

implementados pelos Municipios. Estados ¢ Distrito Federal,

Pardgrafo Unico. Os recursos referidos no inciso [V deste
‘artigo destinar-se-dce o investimentos na rede de servigos.
cobertura assistencial ambulatorial ¢ hospitalar ¢ 4s demais

acdes de sande.

Art. 3° Oy recursos releridos no mmeiso [V do art. 2% desta
lei serdo repassados de forma regular e automdtica para os
Municipios. Estados ¢ Distrito Federal. de acordo com os
critérios previstos no art, 33 da Lei n® 8.080, de 19 de sciem-

bro de {990,

§ 1% Lnguosnto ndo for regulamentada o aplicagdo dos
critérios previstos no art, 35 da Lei n® 8080, de 19 de serem-
bro de 1990. serd utilizado. para o repasse de recursos.
exclusivamente o critério estabelecido noe § 1° do mesmo

aArtigo.

$ 2% Os recursos reteridos neste artigo sevdo destinados,
pelo menos sctenta per cento. aos Municipios. afetando-se o

restante aos Estados.

§ 3° Os Municipios poderdo esitabelecer consdreio para exe-
cugdo de a¢des ¢ services de saude. remancjando. entre si.

parcelas de recursos previsios no inciso 1V do art, 2° desa Yei.

AT 4° Para receberem os recurses. de gque trata o arg, 3
desta Tei. o Municipios, os Estados ¢ o Distrite Federal de-

verdo contar com:

I - Tundo de Saode:
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Il - Conselho de Saude, com composigdo paritaria de acor-

do com o Decreto n® 99.438, de 7 de agosio de 1990:
JH - plano de saude:

'V - relatdrios de gestio que permitam o cortrole de que
trata o § 4° do art. 33 da Lci n® 8£.080. de 19 de sctembro de

1990;

V - contrapartida de recursos para a salde no respectivo

orgamento;

VI - Comissdo de elaboracio do Plano de Carreira, Cargos
¢ Salarios (PCCS), previsto o praze de dois anos para sua

implantac¢io.

Pardagrafo unico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou
pclos Estados, ou pelo Distrito Federal. dos requisitos esta-
belecidos neste artigo. implicard que os recursos concer-
nentes sejam administrados, respectivamente, pelos Estados

ou pela Unido,

Como pode ser observado, a Lei n® 8 142/90 afirma que
enquanto nfio fosse regulamentado o art. 35 da Lei n°
8.080/90 todo o rccurso federal deveria ser transferido a
Estados ¢ i\*]unicipios. de forma regular ¢ aviomitica, por
critério populacional (pardgrafo primeiro do art. 35 da Lej n®
8.080/90). sendo 70% aos Municipios (§ 2° do art. 3° da Lei
8.142/90), desde que cumprissem os requisitos do art, 4° da

Lei n” 8.142/90 (dispor de Fundo de Sande, Consetho etc).

Entretanto, nenhuma das duas ieis foi cumprida integral-
mente. O art. 35 da Let n° 8.080/90 nunca foi regulamentado
€ o repasse regular e automatico per capta da totalidade dos
recursos. com 70% destinados aos Municipios, também nio,
Na pratica. o gue prevaleceu na definigcio dos critérios de
alocacdo de recursos federais para o SUS feram as chamadas
Normas Operacionais Basicas (NOB G1/91. NOB 01/92, NOB

/93 e NOB 01/96).
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Em 1991 ocorre a primeira grande mudanca nas propostas
para o financiamento do SUS: a transferéncia do lnamps para
o Ministério da Sadde. 20 mesmo tempo em que o INSS —
0rgdo arrccadador do Ministério da Previdéncia Social — pas-
saria a destinar 23% de seu orgamento (a contribuigio sobre

a folha de pagamento de empregados ¢ empregadores) para o

Ministério da Saude!.

Veio do Inamps a mudanga que mais influenciaria os ruinos
da organizagdio do SUS a partir de 1991: a Norma Operacional
Basica do SUS n® 01/91. Editada pelo Presidente do lnamps
como Resolugdo n” 258, de 07 de janeiro de 1991, essa Norma,
gquc deveria regulamentar a aplicagio das Leis n® 8.080/90 ¢

8.142/90. mudaria os rumos do SUS.

Sob o argumento da inviabilidade cenjuntural de reguia-
mentar o art. 35 da Let n® 8§.080/90, pela dificuldade na
operacionalizagcdo destes critérios. a NOB 01/91 redefiniu
toda a logica de financiamento ¢. conseqiientemente. de orga-
nizagdo do SUS. conselidando um sistema de pagamento por
produgio de servigos ao setor publico que permanece. em

. P
parte, vigendo at¢ hoje”.

Estados ¢ Municipios passaram a receber por producioe de
servigos de salde. exccutados nas unidades ambulatoriais ¢
hospitalares proprias. nas mesmas tabelas nacionais cxis-
lentes para o pagamento dos prestadores privados, impondo
um moedelo de atencde a satde voltada para a producdo de
servigos ¢ avaliado pela quantidade de procedimentos execu~
tados, independentemente da qualidade ¢ dos resuitados
alcangados. Qu scja. continuou prevalecendo a csirutura de
compra de servigos privados de saude do Inamps, aplicado

a0 gestores poblices estaduais e municipais.

/ Este percentual de vepasse joi decrescenie a partiv de 1990, dewcando de
existir em 1994, gquando roda o Connribuicaa sobre o fulha ficow excluyi-
vamente para o pagamenio das aposentadorias ¢ pensies do Minisiério

, da Previdéncia Social, como veremos adianie.

- Em relagio ao pagamenio dus imernagdes hospitalares por producdo de
servigos @ mudainga foi inroduzida 6 meses antes. wambém pelo Inamps,
gue implanion o Sisteme de Informaciao Hospitalar do SUS - SIH/SUS
para o setor piblica  em 27 de julho de 1996, pela Portaria 227 do
Iramps, amecedendo. portanto, o publicagdo da NOB (01491 que. neste
casa, consolidon prdatica jd msiiniida em julho de 19910
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Ao pagar a rede poblica pelos servigos executados o go-
verno Federal retira de estados ¢ municipios a autonomia
para a gestdo do sistema de sadde, tanto das unidades
proprias como dos servigos contralados ¢ conveniados. que
coatinuam a receber diretamente do Inamps. ainda que pro-

gressivamente os Estados — e posteriormente os Municipios -

passassem a autorizar esse pagamento.

Além disso, o pagamento por produciio de servi¢os remu- -
nera o que estd nas tabelas de procedimentos ambulatoriais
{S1A/SUS) e hospitalares (SIH/SUS), induzindo a buseca de
um modelo que privilegia uma cferta crescente de servigos
médico-assistencials, jd que o repasse financeiro esta atrela-

do a esta producgio.

A NOB 01/91 reforgou também o convénio como instru-
mento para transferéncia financeira (mesmo que por paga-
mento de produgdo de servigos), gerando ai uma imensa
burocracia para a prestagdo de contas que até hoje. mesmo
ndo existindo mais o instrumenio convenial e instituida a
transferéncia fundo a fundo. os auditores do Governo Federal
insistem em considerar a mesma logica de prestagio de con-
tas de Estados ¢ Municipios. objeio de conflitos constantes
entre as trés esferas de governo.

Na pratica, exceto pela cessfio de unidades assistenciais
do Governo Federal para Estados ¢ Municipios ¢ o pagamen-
to pelos servigos produzidos. a NOB 01/9] influenciou pouco

o rumo da descentraliza¢io do sistema de satude.

Logo a seguir ¢ Inamps publica um conjunio de portarias
entre elas a de n® 20/91, que define os valores da Unidade de
Cobertura Ambutatoriai - UCA. classificando os cstados em
seis diferentes grupos. O vaior da UCA de cada Estado multi-
pticade pela sua populagdo define o teto estadual para a
assisténcia ambulatorial. Os  eritérios definidos pelo
Ministério da Saude para ¢ agrupamento dos Estados foram

05 seguintes:

a) Populagio do IBGE:



b} Capacidade instalada:

¢) Desempenho assistencial em termos de qualidade e re-

solutividade:
) Casos atipicos:
e} Série histérica de custeio das Unidades Federadas.

Como a populagdo ¢ fator de multiplicacdo para encontrar
o teto ambufatorial dos Estados e o desempenho assistencial
em termoes de qualidade e resolutividade ¢ de dificil mensu-
ragdo, na pritica prevaleceram dois dos critérios: os casos
“atipicos" ¢ a série hisitérica de gastos. que indirctamente

reflete & capacidade instalada,

No Didrio Qficiul da Unido de 10 de fevereiro de 1992 ¢
publicada a Portaria n® 234, de 07 de fevereiro de 1992, que no
seu Anexo | apresenta a Norma Operacional Basica SUS/92.
Ainda editada pelo Inamps. esta NOB segue. em dinhas gerais,
a NOB 01781, mantendo intocades os mecanismos de pupamen-
1o por produgio de servigos. da atengiio ambulatorial ¢ hospi-

talar. para o setor plblico estadual ¢ municipal.

Quanto ao custeio das atividades assistenciais. ainda sob
responsabilidade do Inamps. mantém-se a pratica da NOB
01/91. com defini¢iio de um teto global de internagdes. mas

ainda sem teto financeiro. Ou seja. o Inamps fixava o numero

total de internacoes. mas nao o valor glabal a ser gasto.

Na drea ambulatorial prevaiece o UCA. Em dezembro de
1993 os grupos de UCA sdo reduzidos a quatro. Desse modo.
a diferenca entre o menor ¢ o maior valor estadual da UCA.,
que era de 1.8 vezes no final do ano de 1991, amplia esta

diferenca para 2.1 vezes. em dezembro de 1993,

Tal como na NOB 0191, na NOB SUS/92 a wransferéncia
financeiva a estados ¢ municipios. feitas pela Inamps. corres-
ponde apenas a0z valores destinados 4 ussisténcia ambulato-

rial ¢ hospitatar, As demars acoes de satde ou sio exccutadas

&




diretamente pela Fundagio Nacional de Sa(de, ou sio feitos

convénios para transferéncia financeira de¢ recursos aos

Estados e, de forma ainda incipiente. aos Municipios.

Em 1993 outra Norma Operacional Basica (Portaria n" 545
de 20 de maio de 1993) buscava um caminho de transicio
entre o anacrdnico sistema de financiamento implantado
pelas NOB 01/91 e SUS/92 e o preconizado na Constituigio

Federal e nas ieis que a regulamentaram.

O processo politico que gerou a NOB 01/93 foi bastante
diferenciado daquele das NOB 01/01 ¢ 01/92, que foram ela-
boradas sob a diregio do Inamps, seguinte uma tradigciio de
gerenciar por Normas Operacionais, elaborados pela Diregido

Central, com pouca consulta externa,

Em agosto de 1992 havia sido realizada a 9° Conferéncia
Nacional de Saude, cujo tema central era a Municipalizacio
dos Servigos de Saude (A Municipalizagdo ¢ o Caminho) e
cujo relatério final apontava para o cumprimenio da Lei n®
8.080/90, com agilizagde da descentralizagdo e municipaliza-
cdo da sande. bem como o cumprimenio de seu art. 35, que
definia a modalidade de transferéncia fundo a fundo dos

recursos financeiros da Unido a Estados e Municipios.

Na esteira deste movimento, que cra contemporinec do
processo de impeachment do ex-presidente Collor, ocorre a
mudanga do governo federal e em janeiro de 1993 € apresen-
tado ac Conselho Nacional de Saude o documento
“"Descentralizacio das Agles e Servigos de Salde - A ousadia

de cumprir ¢ fazer cumprir as leis".

Dc janciro a abril de 1993 este documento foi aperfeigoa-
do ¢ tomou um carater mais operacional, sendo finaimente
publicade em mato de 1993 como a NOB 01/93, mantendo-se
o subtitulo "A Ousadia de Cumprir ¢ Fazer Cumprir a Lei”,
mantendo a alusdo ao cumprimento da Constituicdo Federal €

das lcis 8.080/90 ¢ §.142/90.

Na elaboragdo da NOB 01/93 o objetivo central era fazer a



transicdo do sistema instituido pelas NOB 01/91 ¢ 01/92 sem
solugao de continuidade ¢ sem regrar rigidas. respeitando-se
o estagio de desenvolvimento da descentralizacio em cada

regido do pais. sem. contudo. deixar de apontar o rumo dese-

jade pura o SUS a2 médio e longo praze.

Quitra preocupacdo sempre presente foi a de fortalecer a
pactuagiio enire as esferas de governo, condicdo considerada
indispensivel para o éxito da desceniralizacido, A Comissio
Intergestores Tripartite, que formatmente jd havia sido criada
em julho de 1991 (Portaria GM n® 1.180). mas que funciona-
vib de forma irreguiar so longo de 91 ¢ 92. passou a fcr
reunides guinzenais em 1993 ¢ foram criadas as Comissocs

Intergestores Bipartite (eriada pela NOB 01/93).

Assim, respeitando a diversidade na organiza¢io e funciona-
mento do SUS. & NOB/SUS 01/93 criou trés modalidades de
2estd0 para os municipios (inciptente, parcial ¢ semiplena) ¢ dois
para os estados (parcial e semiplena). ficando a opcdo o uma das
madusiidades de gestdo a cargo dos Estados ¢ Municipios. apos

cumprirem os pré-requisitos da Lei n¥ §.142/90.

Durante a vigéncia da NOB 01/93 (1994 a 199613, 63% dos
Municipios brasileiros texceluidos agqueles criados a partir de
1997) habilitaram-se em.alguma Jorma de gestdo. ainda que
exista  uma grande variagdo nestes percentuais enire os
Estades. refletinde o desenvolvimento desigual da descentra-
lizagho du sadde no Brasil. Desse total. apenas 3% (1449) dos
Municipios aderiram 4 gestdo semiplena, forma mais avanga-

da entre as definidas pela NOB 01/93 para a gestdo municipal.

Apesar dos avancos conseguides com a NOB 01/93. 3.4
dos reeursos federais de assisténeia ainda eram repassades
através do pagamento por produgio de servicos. iguatando
Estados ¢ Municipios. sob este aspecte. aes demais presta-

dores privados de servigos de saidde.

.
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A partir de 1993 a Comisséo Intergestores Tripartite - CIT
— passa a ser responsavel pela pactuacgiio entre os gestores
dos trés niveis de governo em relagio a operacionalizagido do
SUS. a partir das linhas gerais da politica nactonal de saude.

aprovada pelo Conselho Nacional de Salde.

A CIT passa a ser um férum importanic nas negociagdes
dos aspectos relacionados & gestio do SUS nos trés niveis de
governo, na relagio com os prestadores privados contratados
e conveniados, na so]ucﬁo' de impasses nas ncgociacdes da
Comissdes Intergestores Bipartite ¢ na coordcnagdes de agdes

politicas. visando o fortalecimento e o financiamento mais

adequado para o setor saude.

Os Secreidrios Estaduais dc Saude. organizados no
Conselho Nacional de Secretartos de Sadde - CONASS, e o3
Secretarios Municipais de Saude, organizades no Colegiado
Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS,
passam @ ser importantes atores em tedo o processo de
implantagdo do SUS, atuando na CIT ¢ no Consetho Nacional
dec Sande - CNS. bem como nas diversas comissdes téenicas

vinculadas a ambos os foruns.

O carater deliberative do CNS  em relagdo a politica
nacional dg satde ¢ scus desdobramentos. inclusive finan-
ceiro. e a constante pactuagdo feita na CIT. nem sempre
transcorreu de maneira tranqiiila nos dltimos anos. De um
lade per ser a C1T mais agil ¢ composta por gestores ¢ de
outro pela ténue linha que separa os aspeclos operacionais
das deliberag¢des politicas, com alguma tregiiéncia os enca-
minhamentos da CIT foram questionados pelo CNS. A formu-
la encontrada para superar estas divergéncia foi o encami-
nhamento das decisdes da CIT para homologagio no CNS
que. se resolveu politicamente a questdo. ndao deixou de ser,
em muitos casos. uma solucio formal. ja que a homelogagio

muitas vezes ocorre apods fatos consumados.

Quanto aos aspectos do lMnanciamento. diferente do que

acorria com as NOB 01/91 e NOB SUS/92, a partir da NOB
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01/93 foi possivel atribuir um teto para a assisténcia hospita-
lar {(em nevembro de 1994). Qu seja. além do teto fisico
(némero maximo de internacdes admitidas), ¢ {ixado também
um feto financeiro. Para a assisténcia ambulatorial ¢ criado
inicialmente a RCA  (Recursos para a Cobertura
Ambulatorial}, valer do teto estadual obtide pela multipli-
cagdo da populagio pela UCA (Unrdade de Cobertura

Ambulatorial).

Em novembro de 1994% a RCA e a UCA sio extintas, pas-
sando a existir um teto global de assisténcia, ambulatorial e
hospitalar., Assim, a partir de 1994 a CIT pactua o teto finan-
cetro para cada Estado (que deve ser aprovado pelo Conselho
Nacional de Satude}. ficando a cargo das Comissdcs
Intergestores Bipartite definir os tetos municipais (que deve

ser aprovado pelo Conselho Estadual de Sadde).

A definig3o dos teros estaduais foi consecqiéncia da
implantagio da gestdo scmiplena, gue somente ocorreu em
novembro de 1994, trés meses apds a assinatura pelo
Presidente da Republica do Decreto n® 1.232 de 30 de agosto
de 1994, que possibilitava a transferéncia financeira fundo a
fundo. Ou seja, para que o0 Ministério da Sadde pudesse pagar
os Municipios em gestdo semiplena. deduzindo este valor do
teto financeiro de cada Estado. era imprescindivel airibuir

um valor financeiro globat para cada Estado,

Neste periode {oi bastante rico o debaie na CIT, gquarnde
foram feitos estudos para definir os critérios de partilha dos
recursos disponiveis. Entretanto. as tentativas de wvoltar 2
operacionalizacdo do art. 35 da Let n® 8.080/90 foram
infrutiferas. Os dados epidemioldgicos disponiveis tinham
quatre a cinco anos de defasagem: os cadastros ambulatoriais
e hospitaiares estavam defasados. o que limitava a proposta
de considerar a capacidade instalada da rede de servigos: nlo

havia avaliagho sistemitica do desempenho ccondmico-finan-
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T Apesar de jormalmente ox qeios ierem sido definidos em novembiro de
1904 eles somente serdo efeiivados apos nova revisdo. ocorrida em
marge de 1993,




ceiro e técnico dos Estados: as contrapartidas financeiras de

Estados ¢ Municipios nfio cram coletadas.

Diante do impasse criado. resiou a alternativa de sempre:
adolar a séric historica de gastos do primeiro semestre de

1994, identificando a participagio percentual de cada Estado

e aplicando este percentual aos recursos disponiveis.

De 1994 4 2000. a maior mudanca foi provada peta NOB
01/96 (Portaria n*® 2.203 de 05 de novembro de 1996).
Discutida durante mais de¢ um ano e publicada em novembro
de 1996, a NOB 01/96 prevé mudancas nas formas de repasses
financeiros, buscando resgatar parte dos principios legais de
transferéncia regular ¢ autemdtica fundo a fundo. mudangas
nas modatidade de gestdo do SUS ¢ ampliagio da autonomia

dos Municipios ¢ Estados para a gestdo descentralizada.
A situacio atual

A primeira grande mudan¢a ocorrida no financiamento do
SUS com a implantagio da NOB 96 loi a passagem direta. do
fundo nacional aos fundos muntcipais de sadde, de todos os
recursos de assisténcia ambulatorial bdasica, para os Munici-
pies habilitados na gestio plena da atencdo basica. Ou seja,
os valores que eram pagoes por procedimentos para 0s grupos
de Aveianm {(vacinas, curativos. inspegdo sanitaria, visita
domiciliar, ete.}), as consultas em especialidades médicas
basicas (clinica médica. pediatria. gineco-obstetricia e
pequena cirurgia ambulatorial) ¢ os procedimentos preven-
tivos de odontologia passaram a scr repassados como um
valor per capira Gnico nacional {0 PAB, Piso de Assisténcia
Basica). Em janeiro de 1998 o PAB muda, por forca de
Portarias do MS, aprovadas na CIT. passando a chamar Piso
de Atengdo Bésica. tendo uma parte fixa (0 PAR original) e
outra varidvel, composta por incentivos para o Programa de
Agentes Comunitirios de Satde — PACS e Programa de Saude
da Familia — PSF. para a aquisi¢do de medicamentoes basicos,
vigildneia sanitdria. combate a caréncias nuiricionais e, mais

recentemente, a area de epidemiclogia,



E c¢riada a gestdao plena para Estados ¢ Municipios, que
nesta fase de gestdo passam a responsabilizar-se nio apenas

ela assisténcia. como Jd ocorria na gestio semiplena. mas
p ] £ i

também pelo conjunto das demais agdes de satde,

Rompe-s¢ assim cam o pagamento por producio de
Servigos ¢ por convénios. gue passam a ser cada vez mais
residuais cm relagdo ao montanie global de recursos destina-
dos ao custeio das atividades do SUS, persistindo os con-
veénios nas dreas de sancamenio basico (FUNASA)Y. controle
de endemias ¢ AIDS, além da transferéncia de recursos de

capital.

Entretanto. deve ser destacado que. além do mecanismo de
transferéncia financeira, ¢ a autonomia de Estados ¢
Municipios na utitizagdov dos recursos gue necessita ser mais
debatida. Apesar de jd ter sido mais ¢compartimentatizado.o
teto financeire de Estados e Municipios ainda conta com
varigs subdivisdes (PAB fivo. seis modalidades de PAB varia-
vel. média ¢ alta complexidade ambulatorial. internacio hos-
pitatar. FAEC, subtetos para campanhas ¢ outras atividades
verticais etc). fonte permanente de ateite entre ag esleras de
governo. tende os Estados e Municipios defendido a plena

autonomia na gestdo dos tetos financeiros descentralizados.

A tuela federal sobre o uso dos recursos transferidos
tende a aumentar com u eriagdo das agéneias de regulacio
(vigildncia sanitaria. sadde suplementar). que dificuliam
ainda mais a unitficacdo do teto financeiro, uma vez que cada
vma quer formular suas proprias regras para a transferéncia
financeirs ¢ a conseqliente avaliacho dos gestores estaduais e

municipais.

Outro aspecte da descemralizagio dos recursos finan-
ceires diz respeiio 4 comparagiio dos valores per capra enire
os Estades ¢ Municipios. Como apresentado anteriormente, ¢
a sdrie historia, que reflete capacidade mstalada ¢ complexi-
dade da rede. o principal mecanismo indutor para a Nixagao

dus teios Ninanceiros. Deste mode. as regites que historica-




mente concentram servigos, detém os maiores valores.

No texto da Emenda Constitucional n® 29/2000 aparece a
preccupagdo dos legisladores com os critérios de alocagio de
recursos financeiros, guande no inciso Il do § 3* do art. 69,
que afirma que uma lei compiementar devera reavaliar a cada
cinco anos o velume de recursos destinados ao pagamento da
agdes e servigos publicos de salde e estabelecerd "os critérios
de rateio dos recursos da Unifio vinculados a saude destinados
aos Estados. ao Distrito Federat e Municipios. objetivando a

progressiva redugdo das disparidades regionais”.

Fodavia, considerando apenas os dados gerais. é possivel
afirmar que ocorreu "reducdo das disparidades regionais”, se
analisarmos o que ocorreu na descentralizacdo dos recursos
federais. durante o periodo de novembro de 1994 a novembro
de 2000, no grafico abaixe. Ele apresenta a evolugdo da par-
licipagdo percentual das macrorregides do Pais na dis-
tribuigdo dos recursos federais de custeio, mostrando a queda
relativa das regides Sudeste e Sul, uma estabilidade da regido

Centro-Oeste e um incremento na participagdo proporcional

das regides Norte ¢ Nordeste,

50
]
4
40 .
30 !
=% o a M o 5
20 :
» - * | —— NORTE
10 ;. | ~a— noDESTE
" R N L CENTRO DESTE
0 . . ~ . : SUDESTE
Novw94 Mar/94  Now85 96197  Juni98  nowo (%~ SUL
Vigéncia

Perspectivas

Sem uma autonomia real, Estados ¢ Municipios. mesmo
recebendo 0§ recursos federais fundo a fundo, continuam a

ser meros exccutlores da politica tragada pelo gestor federal.
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A superacdo dessa situagdo somentle serd possivel se forem
ampliados os mecanismos de¢ planejamento e programacio das
trés esferas de governo, bem como o resgate do papel da
Comissdo Intergestores Triparte na paciuacio dos tetos linan-

ceiros. muito diminuida nos 0ltimos anos.

Apecsar da Emenda Constitucional n® 29/2000 representar
um retrocesso em velagiio a proposta original da PEC n® 169
para a alocagiio de recursos federais. para os Municipios e,
particularmente. para os Estados. representa uma perspecti-

-va de maior aperte linanceire para o setor sadde. Alguns
estados. como o Rio Grande do Sel, ja estdo transferindo
recursos do tesouro estadual para os fundos municipais de
saude. A tendéncia. em mdédio prazo. ¢ que os Estados
passem & ser co-responsaveis pelo financiamento dua saude.
introduzindo um elemente novo na necessdria articulagio
das tres esferas de governo na definicio da politica de

financiamento do SUS.

Por estes motivos, a regulamentagio do art. 35 da Lef p¥
8.080/90 ndio deve ser esquecida ou abandonada. A melhoria do
sistema de informaydo. ae longo da iltima década. ja possi-
bilita uma melhor aproximagio entre o que foi ariginalmente
proposto e o que existe hoje. Mesmo persistindo divergéneias
sobre a interpreta¢do do que poederia ser considerado. por
exemplo. os perfis epidemiotdgice ou demogrifice para o alo-
cagdo de recurses financeiros. uma acdo decidida. coordenada
pelo Ministério da Saude. Conselho Naciona! de Saude.

Conass ¢ Conasems poderiam levar 4 sua regulamentacio.

£ preciso ressaliar que regulamentar o art. 33 ¢ bem dile-
rente de adotar medidus isolades de incrementio dos valores do
custeio. seguindo a linha de definir um per capra nico
nacional. Esta € uma solucho simplista e =quivocads. ja gue
desconheee a capacidade instalada ¢ o fluxe de referéncia de
usuirios da SUS. uma ves que a hierarquizacio da rede o
essencial para garantiz um melhor aproveitamento des recursos
teenofdeicos. cada ver mais caros ¢ complenos e gue ndo

podem ser  dguslmente distribuidos entre o3 Municipios .




algumas vezes. nem entre os Estados. como é o caso de certos

tipos de transplantes ou scervigos de alto custo/complexidade.

A alocacdo de recursos financeiros de custeio. sem a cor-
respondente capacidade instalada da rede de servicos. tem
levado ae desperdicio. como a compra de novas ambuldncias
a0 inves da estruturagio de serviges nos municipios ou o
pagamento de medicamentos dirctamente 4s farmacias, que
cobram 40% acima do preco dos medicamentos adquiridos

por compra direta.

Outras vezes. como a demanda ¢ geralmente maior que a
oferta. os prestadores de servigos de alto custo/complexidade,
melhor remunerados nas tabelas. claboram um mapa das areas
de maior caréncia dos servigos no Estado e implantam scus
cquipamentos para, posteriormente. exercer pressio sobre o
gestor para cadasira-ios junto ae SUS, ainda que aquela nio
fosse uma prioridade real. contando muitas vezes com forte

apoio nos Conselhos Municipais ¢ Estaduais de Sadde.

A busca da evqtidade. neste caso. passa pelo incremento
inicial dos recursos de investimento, balizados por um Plano
Nacional de¢ Prioridades de Investimento, construidos de
forma democratica e ascendente, para dotar cada Estado e
Municipios da infra-estrutura minima nccessdria para atuar
naqucla realidade sanitdria o que. em um segundo momento,
leva a uma redistribuigde dos recurses de custeio, criando
capacidade insialada local e diminuindo o {luxo intermunici-

pal/interestadual de pacientes,

Como a politica de investimenio persiste atendendo ao
apctite fisiolégico do jogo politico entre as csferas de governo,
sem obedecer necessariamente a0s quesitos 1éenicos mais ele-
mentares. o redirecionamento dos recursos de custeio lem ocor-
ride em um ritmo muito lento (Ver Grifico) do guc seria de se

esperar. caso fosse feito de uma forma dirigida ¢ planejada.

Contribui ainda para perpetuar a situacdo atual 2 auséncia

de um Plano Nacional de Saude (que incerpore o Plano



Nacional de Prioridade de Investimentos). que defina dire-
trizes de médio e longo prazo para o SUS no Pais. O que
temos assistide. ao longe dos ultimos anocs. ¢ a defini¢io
intempestiva de objetives de curtissimo prazo, visanda atacar
problemas pontuais: urgéncia ¢ emergéneia ¢m grandes con-
centragdes urbanas, politicas pontuais de protegdo ao parto e
ao recém nato, campanhas de cirurgias ¢ outras, descoladas
de um plano consistente ¢ adeqguado s diferentes realidades

regionais do Pais.

Todavia, como os orgios financiadores (Mintsiério da
Saide ou Organismos [nternacionais) estdo alocando recursos
para aquele determinado projeto. todos sio mobilizados nesta
diregdo. independente de sua necessidade real. perpetuando
as desigualdades regionais na alocag¢do de recursos. uma vez

que as regives mais desenvolvidas tém também melhores

condi¢des de aprovar seus projetos de investimento, demando
a segulr mais recurses de custeio. Pars romper este ciclo
vicipso € necessdrio um conjunto de acoes coordenadas e
articuladas. que vao da regulamentagldo do art. 33 da Lei n®
2.080/90 a elaboracido de Planos de Saude e de Prioridade de
Iavestimento. claborados de forma ascendente. integrando as
ireés esferas de governo e criando uma preposta nacional

articulada e coerente para a alocagdo mais cqliitativa de

recursos para o setor sadde noe Brasit,
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Alexandre J. Mont Alverne

O tema alocagdo de recursos nos remete obrigatoriamente
para o tema da eqiiidade, uma das diretrizes politicas do
Sistema Unico de Saide. bem como para o art. 35 da Lei

Orginica da Saude.

Em alguns diciondrios (1. 2). eqiiidade aparece como
sindnimo de igualdade. Outros(3) apresentam significados
diversos além do sindnimo. No Aurélio, por exemplo, aparece
como o sentido de "dar o que cada um tem direito" ou "senti-
mento de justiga que se opdc a um critério de julgamento ou
tratamentio rigoroso ¢ estritamente legalista". No jargio da
saude publica, assumido como verdade, corroborado e talvez

bascado em alguns autores?

. eqiidade assume o sentido de
tratar desigualmente os desiguais, discriminando positiva-
mente 05 que tém menos; ou simplesmente dar mais a quem

tem menaos.

“

Neste conceito estd incorperado o “enfoque de risco™. ou
seja, assumir que as pessoas ¢ os grupos populacionais tém
diferentes riscos de adoecer e morrer, e portanto aqueles que
tem maior risco devem ser privilegiados, devem ser prioriza-
dos. Nosso querido David Capistranos, em seu livro Da
Saide ¢ Das Cidades. diz que "A sociedade ¢ mais sensivel &
desigualdade expressa na doenga e na morte do que &

desigualdade em outros terrenos”.

Ora, como € gue na prética s¢ {az. se assume, ou se deter-
mina prioridades sendo pela alocagiio de recursos? E por meio
do orgamento claborado e executado que se expressa{m} a(s)

prioridade(s) assumida(s). Um ptano de saude cujas priori-
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dades nado tenham repercussio na execucdo orgamentaria e
financeira ndo passa de letra morta. Um discurso que nioc se
traduz em numercs, ndo passa de retérica. Isto é muito fre-
qiiente nos palanques, quando sadde ¢ educagio sfio sempre

prioridade, mas raramente transferidas para o orgamento.

Q art. 35 da Lei Orgédnica da Saude (Lei n® 8.080 de 19 de
sctembro de 1990) pretende estabelecer critérios eqiiitativos
para transferéncia de recursas do nivel federal para Estados ¢

Municipios.

Em primciro lugar, faz se necessario esclarecer que os
recursos ndo sido federais. ou seja, nio sio de propricdade do
Governo Federal, mas pelo atual modelo tributario brasileiro,
eles ou sido arrecadados pela Unido, ou a ela transferidos, ¢

intcgram o Orgamento Geral da Unido (OGU).

De acordo com a legislacdo tributdria, é fung¢io do
Executivo preparar a proposta de orcamento de acordo com a
Lei de Diretrizes Orgcamentérias (LDO), Cabe ao Legislativo
discuti-lo. emenda-lo e aprova-lo. Cabende entiao ao Exe-

cutivo sanciond-lo e publica-lo.

No setor salde, a legislagio assegura, (e nos sabemos
como foi drdua esta conquista), que tanto as demais esferas
de Governo {Estados e Municipio), como os trabalhadores da
salide, 0s usuarios, e até os prestadores privados que inte-
gram o SUS, possam participar do processo de alocagio dos
recursos. Isto materializa a tese de que os recursos ndo sio
federais, portanto ndo cabe ao Governo Federa! decidir so-
zinho sobre sua aplicagdo. Cabe & Conferéncia de Saude, paor-
tanto a nds. neste momento. de acordo com a Lei n® 8,142, de

28 de dezembro de 1990" propor as dirctrizes para a formu-

lagao da politica de saude...".

Os Conselhos de Salde. de acorde com a mesma Lei, tém
a responsabilidade de atuar "na formutagio de estratégias, ¢
no controle da execuc¢do da politica de saude... inclusive nos

aspectos ccondmicos e financeiros...".
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A Comissio Intergestores Tripartite, cujo ato legai de cria-
¢do ¢ apenas uma portaria ministerial. mas que na pratica ja
foi legitimada na 10* Conferéncia Nacional de Saude quando
emendou ¢ aprovou a Norma Operacional Bdsica n° 1/96,
"tem por finalidade assistir o Ministério da Saude na elabo-
racdo de propostas para a implantagio ¢ operacionaliza¢io do

SuUS...".

Devido avs poderces que a fegislagdo cstabelece, mas tam-
bém a representatividade ¢ & legitimidade desta Conferéncia
Nacional de Satde. ela tem poderes para esiabelecer dire-
trizes acerca da alocagdo ndo somente dos “"recursos fe-

t

derais” mas também dos "recursos estaduais™ ¢ dos "recursos
municipais". pois aqui estamos representados ¢ legitimados
por delegagiio do conjunic das forgas responsdveis pela
consirugdo do Sistema Unico de Salde deste Pais. Vale
reforgar, pois, que os recursos nio sdo federais estaduais ou
municipais, mas do conjunto da populagio brasileira. caben-
do a ela. por meio dos instrumentos legais, decidir sobre sua
aplicacio. ¢ aos gestores a responsabilidade de execucioe

conforme a fcgislagie ¢ dircirizes estabelecidas nas instan-

cias colegiadus do SUS.

Desde a Comissio Nacional da Reforma Sanitaria, passan-
do peia 8. 9* ¢ 10° Conferéncias Nacionais de Saude. que
estd manifestada a vontade de mudar a sistemdtica de alo-
cagdo de recursos que tém-se bascado sobretudo na scrie

histérica ¢ na oferta de servicos.

A série histarica ¢ o {forma de alocar recursos baseada no
gasto do(s) ano(s) anterier(es). Dependendo da disponibili-
dade de novos recursos. pode haver acréscimos que geral-
mente sdo alocades naguelas dreas que "extrapolaram” seu
argamento no ane anterior. ou para aquelas dreas que "mats
choraram”. que maig reclamaram da fahia de recursos. ou que
conseguiram de viarias formas sensibilizar os responsaveis
pela alocagio de recursos. Os critérios nem Sempre $&0 trans-
parentes. ¢ muitas vezes dependem de pressie ou prestigio

polivico. Ha grandes problemas neste eritério de alecagio:

&/
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— Qeralmente nio sio conhecidos os critérios que determi-
naram o inicio desta série. Eles podem ou nido ser vilidos.

mas feram estabelecidos no passado, geralmente em situaciio

completamente diferente da atual.

- Geralmente ¢ utilizado quando ndo ha planejamento, nio
existem metas claras a atingir e sobretudo vontade politica de
mudar, de interferir na mudanca do modelo. Representa a
melhor forma de manter o siatws guo, ou seja, manter as

coisas como eram e continuam sendo.
~ Geralmente o fator determinante foi a oferta de servigos.

A alocagdo de recursos para Estados e Municipios baseada
na oferta de scervigos tem sido a ténica no Sistema de Saude
brastleiro. Antes uma rapida paiavra sobre os primordios do
SUS. Sabemos que antes da atual Constituicio, o entio
Sistema Nacional de Sadde era formado por dois ministérios:
o Ministério da Saude (MS) que cuidava da chamada "sande
publica™ salde preventiva, cemo a vacinagio: atencdo 4 gru-
pos mais vulnerdveis. crianga, gestantes: e programas
nacionais de combate a doengas infecto-contagiosas como
tuberculose e hanseniase. O Ministéric da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) por meio do Instituto Nacional de
Assisténcia-Médica da Previdéncia Social (INAMPS) cuidava
da assisténcia médica. O INAMPS era o "primo rico". Tendo
recursos para financiar inclusive grande parte das agdes do
MS5. determinava o ritmo ¢ os critérios da alocacgio de recur-
sos. Determinava a politica de assisténcia médica no Pafs.
Com a criagdo do SUDS, e depais do SUS. O INAMPS foi
incorporado ao Ministério da Sadde. Apesar de incorporado,
sua légica continuou prevalecendo no MS: a alocagdo de

recursos com base na oferta de servigos.

Na légica da oferta de servigos. o recurso ¢ alocado para
custeio dos servigos de saude, ou mails precisamente para
custeio dos servigos de atencio 4 doenga. E a logica da
doenga que predomina sobre a saade, O predominio deste

critério leva a varias distor¢des:



- Reforgo das desigualdades. Alocando recursos nas
regides onde existem mais servigos. que historicamente
foram privilegiadas. onde foram feitos maiores Investimentos
publicos efou privados (mas geralmente com recursos pibli-
cos). Estas regides/Estados sio geralmente mais descovolvi-
das economicamente porque foram capazes de atrair maiores
investimentos em outras areas além da satde. Geraimente tém
maior ¢apacidade também de investimento privado. Em uma
palavra. reforga desigualdades por alocar mais recursos nas
regides/Estados mais ricos. Esta logica tende a sc repetir

dentre dos Estados. privilegiando Municipios mais ricos.

I

Reforce da doencga.

— Predominio da alia tecnologia.

— Predominio do setor privado.

— Pagamento por produgio.

Maior risco de fraudes.

— Investimentos desnecessarios.

— Reforgo a atuacido de fohbies.

Estas todas sdo cardcterisucas do critério de alocacio
baseado na oferta de servigos. Além de tudo, este critério
apresenta uma grande inércia. ou seja. tendéncia a se perpe-
tuar ¢ até a se¢ acentuar por meio da atragdo de investimentos

para as areas mais ricas,

A0 propor novos critérios para alocaciio de recursos. iden-

tificamos dois obstdculos a transpor:

1. ldentificar estes critérios com precisiio. com todas as
variavels de modo gque toda a informagido necessaria 4 sua
execucdo esteja disponivel para todos os Estados e
Municipios do Pais. Estes critérios devem aperfeicoar o pro-
cesso alocativo na direcdo da eqliidade, ¢ dos demais priaci-

ptos do SUS.
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2. Caso o aplicagdo destes critérios resulte em proposta de
ralores muite diferentes dos tetos financeiros hoje estabele-
cidos para Estados ¢ Municipios. comoe laxer a transicio?
Comeo caminhar de um cendrio a outro. sem inviabilizar
servigos necessidrios 3 populagdo. sem pierar a oferta de

servigos nas dreas que hojo tédm melhor oferta?

Tentativas de mudangas radicais no Sistema de Saude.
invertendo a piramide dos gastos. priorizando a atencdo
primdria. no passado como o Prevsadde. foram tdo combarti-
das que nio sairam do papel. Foram abortados no ventre ou
nasceram mortes. Tedos sabemoes que ha fortes interesses
defendendo o modelo de #locagdo bascado na oferta. Alguma
atenuacdo aconteccu por conta da defasagem dos pregos pra-
ticados. Para aquelas dreas onde ainda ha pregos compen-

SAtOTios. as pressdes permanccent.

As tenativas atd agora de regulamentar o art. 35 da Lei
Organica da Sadade (LOS). 1ante por parte da Academia
(ABRASCO), quanto por puarte do Servigce (MS). foram
infrutiteras. Os grupos de trabalhe até agors montados toram
incapazes de propor critérios que conciliassem, ou melhor,
que considerasse tanto critérios para as doencgas proprias da
miséria. guanto as docneas "relacionadas wo progresso’,
Como conciliar o combate & mortalidade infantil, &s doencas
diarreicas. a desnutrigio. que Tequerem s¢Ges intersetoriais,
predominantemente preventivas, com acesso 4 cirurgia

cardiaca, ao tratamento de cancer. a UTI?

£ verdade que hi algo em comum nestas duas realidades: a
alta mortahidade por doengas cardiacas pode ser reduzida por
desenvolvimento de habitos saudiaveis de vida (ndo fumar,
alimentagdo saudavel. atividade fisica. controle do peso
etc.). ¢ tratamento de outres fatores de risco na atencio
primaria {hipertensio. diabetes. colesterel alto). O mesmo
pode ser dito para alguns tipos de cincer cujos fatores de
risco sdo ja bem conhecidos. ou que podem ser detectados
precocemente. Também ¢ verdade gque as realidades descritas
no paragrafo anterior. ¢m muitos Estados brasiteiros. con-

vivem lado a lado. E comum sebretudo no Sudeste. principai-



mente na periferia das grandes cidades, existiv bolsdes de
pobreza que ndio 1ém acesso a servigos basicos ¢ apresentar
indicadores de sadde semelhante aos do Nordeste. Por outro
lado. alguns Estados do Nerdeste. sobretudo Ceard. Pernam-
bureco ¢ Bahia. tém ja uma rede de servigos de alta complexi-
dade ¢ grande demanda para eles. convivendo lado a lado com
doengas lipicas das regides pobres. Entdio existe praticamente
em todo o Brasil, em maior ou menor grau. patologias pre-
veniveis com a atengdo basica. ao lado de outras que necessi-

13 meios dingnosiicos ¢ terapduitcos sofisticados.

Considerando entdo que os extremos oposios desta reali-
dade apresentum fateres condicionantes diversos, apresentam
estrutura de gasto também diversa. embora cam algo cm
comum como foi citado, qualyuer critério de alocagio de

recurso deve considerar esta sitwagio.

Para dar conta desta realidade complexa. vemos duas

alternativas:

1. O modelo tnglés: por meio de uma {érmula matemitica
complexa. atoca recursos proporcionalmente a uma séric de
fatores gue aumentam o visco de necessitar de servigos de
saide. No caso brasileire. esta formula deveria contemplar
tanto doengas da miséria como "doengas do progresso”,

2. O atual modele brasileire que compartimeataliza os
recurses. Atualmente os recurses transferidos para Estados ¢
Municipios estdo divididos em Piso de Aiencio Basica
(PAB). e média e alta complexidade ambulatorial e hospita-
tar. Nua alta complexidade. por sua vez, parte dos recursos nio
¢ transferida, mas tem seus procedimentos pagos diretamente
por meiv do Fundo Acdes [Estratdgicas ¢ Compensacio.

(FAEC).

Em uma visdo de tuturo. em que a populagiio organizada
possa cletivamente exercer o controle social do SUS, tanto na
definicao de prioridades quanto no acempanhamento dos gas-
1os. em iodos ox nivels do sistema. do mars iselado municipio

na floresta amazonica ao Distrite Federal: do mais pobre




Municipio do sertdo nordestine 8 megalépole de Sio Paulo,
estabelecidas as dirctrizes ¢ prioridades nacionais., nio have-
ria necessidade de compartimentalizar os  recursos.

Entretanto ndo ¢ esta a rcalidade presente, pelo menos em

todo o Pais.

O apelo, inclusive emocional, 1ambém por meio da midia,
€ muito forte no sentido de carrear recursos para a assistén-
cia & doenga, Ha claramente necessidades niio atendidas como
por exemplo accsso a feitos de UTI. Nio havendo destinagio
especifica de recursos para a atencio basica, é muito forte a
tendéncia ao imediatismo: fortaiecer emergéneia, pagar inter-
nag¢des acima do tete. reduzir a fila de cirurgias eletivas,
enquanto a drea de promo¢ao, protecdo da saide ¢ prevencio
de doencas mendiga recursos como aconteceu sempre antes

da criacdo do PAB.

H4 que s¢ mencionar também certa promiscuidade exis-
tente ainda em alguns locais entre gestores ¢ prestadores: é o
diretar de hospttal, o dirigente de uma fundagio que de
repente é investido no cargo de secretario de sadde. E o
médico autorizador que no outro expediente trabalha na enti-
dade prestadora de servigo. Alids, esta fragilidade na fungao
reguladora ndc ¢ apanagio do setor saide. Hé tempos que se
discute a ";]uarenlcna" para diretores do Banco Central antes

de retornar 4 iniciativa privada, para nio atuarem como con-

sultores com informagdes privilegiadas.

Um aspecto que se reveste da maior importdncia ¢ como ¢
feita esta divisdo do bolo: quem faz esta compartimentaliza-
cdo dos recursos. Conforme esta acima fundamentado. quan-
do o Conselho Nacional de Saide. ou mesmo a Comissio
Intergestores Tripartite, aprova uma proposta de alocagio de
recursos que se baseia em diretriz emanada desta Confe-
réncia. ainda que esta proposta seja efetivada através de uma
poriaria ministerial. ndo ¢ o Ministério da Saude que o faz.
mas o conjunte de forgas responsaveis pelo SUS. aqui repre-

sentadas.
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Por tudo iste que fol mencionado, parcee razodvel que os
recursos sejam alocados mediante algumas exigéncias, Nio
se¢ trata de defender a forma convental, onde as exigéncias
eram negociadas entre as partes em recintos fechados. geral-
mente com alguma intermediagdo duvidosa, mas de defender
pactos nacionais nos critérios de alocagio e nas contra-
partidas. Isto vale tanto para o PAB varidavel. e PAB amplia-

do. quanto para aspectos de qualidade ¢ humanizagio do

atendimento.

No aspecto de qualidade. € necessdrio ciue 0s incentivos
concedides (UTI tipo [1 ¢ 1. Urgéncia ¢ Emcrgéncia,
Atendimento a Gestante de Risco. Neurocirurgia ete.). nde
tenham como base somenme indicadores de estrutura {drea
fisica, equipamenios ¢ RH. mas possa incorpoerar. pelo menos

ne scu monitoramento e avaliagio. indicadores de resultado.

Alguns paises. como por excemplo a Espanha, incorporou a
acreditagdo como clapa prévia ao cadastramenio de unidades
para prestar servigos junto ac Sistema Nacional de Sande. La
a exigencia para uma unidade se instalar como prestador pri-
vado ¢ uma. Mas pare ser incorporada ao Sistema de Satde. e
receber recursos publices. ¢ muito maior. Entre nés a acredi-
tagdo ¢ um processo voluntdario, sem nenhuma vinculagio
com as exigéncias para funcionamento ouw "credenciamento”

ao SUS.

Quanto a alocag¢do de recursos para a humanizagio de
atendimento. ¢ um aspecto gue o SUS nio tem ainda expe-
riéncias suficientemente difundidas para que se possa avaliar.
A mais antiga ¢ a do Hospital Amigo da Crian¢a que premia
aguelas unidades que incentivam o aleitamento materno. As
atuais iniciativas em relacdo a pré-natal ¢ parto sio muito
recentes para avaliar. Talvez o grupo Iunhru que se debrugar

um pouco mais sabre cste aspecto,

Parece gue esta drea necessita de uma maior participagiio
focal. ji que muitos aspectos da humanizacio 18m a ver com

a cultura local. ¢ somente podem ser avaliados tocalmente.




Muitos aspectos da humaniza¢io do atendimento tem a ver
com o trato, com a retacdo entre profissional ¢ usuario,
equipe de sande ¢ cidaddo ¢ dependem muito das condicgdes

de trabalho dos protissionais. mas sobrectudo da sua conscién-

cia enquanto cidadio.

Nos parece também que o aspecto da humanizacao deva ser
obrigatoriamente incorporado na avaliagio de quatidade, pois
ndo se presia servige de qualidade somente com uma drea
fisica adeguada, cquipamentos de ultima geragio e profis-

sionais com especializagio comprovada.

A alocagdo de recursos ¢ uma das tung¢des mais impor-
tantes do gestor. Por isto mesmo. necessita do acom-
panhamento de perte das instancias colegiadas, Pode-se dizer
que se os conselhos ndo estio participando dela. nio estd

havendo controle ssocial.
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Fernando Martins Jiunior
A remunceracio das agdes ¢ servigos de saide no contex-

to das discussies do finunciamento da sadde

Importantes discussdes sobre a reformutacio dos sistemas
nacionais de salde 1ém sido feitas tanto aos paises ricos
como nos paises em vias de desenvolvimento. nio somente
com propostas de mudanga qualitativa nas potiticas de satide.
mas também na busca de conter os gastos do setor, provoca-
dos. em prande parte. pela incorporagdo de avangos tec-
noldgicos ¢, av mesmo tempo. pela extensio de acesso aos

usudrioy a cquipamentos de sande com qualidade.

fdriag proposi¢des 1ém side colocadas om pratica na

vnstos nos sistemas de saude:

tentativa de reducio dos
introducdo de mecanismos de competicdo entre presiadores
(managed care). mecanismos de contencdo de custos e de
demanda (cosi-caniainmenr). coniroles sobre a guantidade ¢
prego de insumoes, comrole da incerporagido tecnoldgica.
orcamentagldo global de servigos. tabelas de pagamentos. ¢o-

pagamento ele.

i . .
O uwrande probiema da’ muioria dessaz proposias € que
reduzem a sadde o logica de mercado, avaliando somente a

relacio custosbeneficie. como se fesse possivel desconsiderar

D Esie texio estava sendo eserite por oeasido do desaparecineinio de o
grande fromen piiblico o defensar do SUS: David Capisirano Filho, Qo
a 1 Conferéncia Navional Jo Saide possa homenaged-lo com sua ien-
branga o come midta intensidade deotrahalho pela plena efetivacdo dn
SUS.

= MWldien, Coordenador da disessorig de Tdenica o de Plancramento <
Chere de Gabirere da Seercrarie de Soode do Esiade oo Rio Grande do
Sul

Y Nieds ol Coerdetader de Regulaedo day Acoes ¢ Services do Saiide Ju
Secrerariv de Sande do Extado do Kio Grande do Sul,




suas especificidades e acreditar que seja viavel aos usuarios

"escolherem" 0 momento e o servigo a ser consumido.

Para os paises latino-americanos, as propostas produzidas
pelas exigéncias de ajuste do Fundo Monetédrio Internacional
(FMI1) e apoiadas por outras institui¢des internacionais (BID,
BIRD., OPS/OMS). tém sido orientadas por uma légica eco-
nomicista de redugdio do custo social ¢ se apoiam em dire-
trizes de focaliza¢do de clientela. adogdo de cesias basicas de
acdes ¢ servigos, descentralizagdo como desresponsabiliza-
cdo de governos centrais, privatizaciio de servigos piblicos e

participac¢do social na contenglo ¢ selegao de gastos.

Para que se possa avaliar ¢ escolher entre as diversas pos-
sibilidades de reformulagdo des Sistemas de Safide ¢. por
decorréncia, da forma como se produzira o ressarcimenio das
acdes e servigos prestados, € necessdrio estabeler primeiro
com qual concepgdio de saude sc estd trabalhando. A saude
como um direito coletivo em busca da produgio de cqiiidade
ou como uma respensabilidade individual que aprofunda as

condigdes de ¢xclusiio ¢ miséria.

Uma réapida andlise de sistemas de saide no mundo ¢ suas

reformulagdes recentes pode orientar essa discussio.

0O sis\eI‘na britanico, por exemplo. ¢ basicamente publico,
com acesso universal e organizado com hierarquizagio
regional; irabalha com pagamento por orgcamento das
unidades a partir da captagdo de clientela, existindo forte
regulagfo e controle do Estado ¢ da sociedade. Em 1993 o
gasto governamental em satde ¢ra em 1orno de 5.2% do PIB,
uma das menceres proporcdes dos paises da Europa. e. no
entanto. era o sistema que oferecia melhor indice de cobertu-
ta ¢ satistacdo da populagda. Apesar do alto indice de cober-
tura e de satisfacdo da populagdo. na década de 90 foram ado-
tadas estratégias para conter custos ¢ aumentar a produtivi-
dade. nas quais o Estado passaria de financiador ¢ provedor
de servi¢os & comprador de servigos e regulador da oferta. Os

objetivos das reformas ndo se concretizaram, ndo houve



redugiio financeira expressiva e a competitividade esperada

nde aconteceu. ja que ndo havia excedentes de oferta.

Gutras experiéncias ecuropéias também tiveram comeo
caracteristica comum a tentativa de produgdo de resultados ¢
de ampliagdo da qualidade. Na Suécia, por exemplo. foram
introduzidos mecanismos de competicdo piblica. a gestdo ¢
propricdade dos servigos se maniém estatal e admite-se a
livre escolha pelos wsudrios cntre os diversos servigos. Os
servigos trabalham com orgamentagdo vinculads & populagio
que atendem. O gasto com saude mantém-se estavel em
relagio 2o PIB (om torno de 9%) ¢ tem sido possivel guali-
ficar a atengdo atraveés da redugio dos cuidados hospitalares

¢ ampliagdo da stengido ambulatorial,

O sistema norte-americano. basicamente privado, ¢ ¢arac-
terizado por wma visiio assistencialista. na gual o sistema
pablico presta servigo apenas a grupoes cspecificos. O papel
governamental s¢ resume quase exclusivamente ao financia-
mento ¢ algumas acdes de regulagdo. A cobertura da maieria
da populagdo & feita por seguros privados e para grupos
especificos, como idosos e portadores de algumas docenyas.
sdo ofvrecidos servigos estatais. muitas vezes associados a
sistemas de co-pagamento. Os gastos com satde giram em
tarno de 12% do PIB (1993) ¢. apesar disso. praticamente
3% do populagdoe estid excluida do acesse @ sadnde por nio se
enquadrar em programas governamentais € nio ter candigdes
de custeio dos svguros privados. Destaca-se que. entre os
paises ricos, os Estados Unidos apresentam as maiores taxas
de mortalidade intantil ¢ a insatistugio da populacio com o

sistema ¢ cada vez maior,

No Brasit. a estratéeia da saade como direito coletivo 4
definigio constitucional. A essa definicae. conguistada
através da luta dos movimenios sociais. deve-se somar as
condigdes de satde da populacie. que tmpdem a busea inces-
sante de mecanismos de consirucdo da eqiiidade. Nessas
vondicdes. ¢ necessidrio construir politicas que facititem o

acesso. avancem na qualificacino ¢ humanizacio dos servigos.
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tenham a proposi¢do de reducio de custos como forma de
estabilizagio do sistema, niic apenas como resultado de uma
fogica de economizar recursos, ¢ que reforcem o papel do
Esitado como gestor e regutador de todo o sistema para pro-

porcionar eqgiiidade, em contraponto ds propostas de focaliza-

¢do, cesta basica e privatizagdo.

O desafio que atravessa essc texto, peortanto, é o de relatar
¢ propor formas de transformar a politica de financiamento
de Sistema Unico de Sattde (SUS), particularmente da
” n I X - ) .

ponta”. num estimulo a cqitidade, 4 garantia de acesso e de
qualidade. enfim, &4 humanizacio do alendimento, assim
entendido ndo somente o resultado da agdio dos profissionais,

mas do conjunto das relagdes que a rede de acdes e SETVICOS

=]

de saidde csiabelecem com o usudrio. Para isso, se fard
andlisc contextualizada das formas e dos mecanismos de
financiamento direto das ag¢des e servigos de sadde, assim
entendida a aplicagdo de recursos financeiros necessarios
para a viabilizacdo concreta, "na ponta”. das agdes de saude

necessirias a populagio.

Essa analise sera feita por meio da apresentagio dos prin-
cipais aspectos do financiamento das agdes ¢ scrvicos adota-
des no pais desde a década de 70 ¢ da descri¢dio de experién-
cias concreras e recentes do Estade do Rio Grande do Sul no
que se refere ao financiamento das agdes e servigos de satde,
com o objetivo de que scjam conhecidas e avaliadas ¢. a juizo
dos delegados da 11" Conferéncia Nacional de Satde, sirvam
de pardmeiro nas discussdes para a definigio da politica

nactonal de financiamento da sande.

Viabilizande os interesses particulares com os recursos

piblicos: a histéria do financiamento da satGde no Brasil

A matriz de financiamento direto das agdes ¢ servigos de
salde no Brasil manteve-se praticamente estdvel dos anos 70
até meados da década de 90. Resumidamente. essa matriz ca-
racierizava-se pela alta centralizagio de recursos e do poder

decisorio nas instancias federais, pela privatizacio da oferta
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de servigos curatives ¢ pelo atendimento seletive, com timi-
tacdes de acesso de importantes segmentos da populagiio. As
politicas oficiais de financiamento direto das agdes e
servigos nic excerciam qualquer influéncia na mudanca dessas
caracteristicas. como também sobre a completa desintegracdo
e fragmentagldo cxisientes entre os diversas Orgdos respon-
saveis pela organizacdo ¢ pela gxecucdo dessas agdes. Pelo
contririo. sofriam influéncias diretas dos setores interessa-
dos, principalmcnte'os hospitais contraiados, inclusive com a

indica¢do de representantes para os drgdos de diregiio do sis-

tema.

Dois érgies do governo federal dividiam entre si de forma
desintegrada os poderes regulador e normatizador ¢ os recur-
. 505 para as ag¢des de saade: o Minisiério da Sadde (MS) ¢ o
Ministério da Previdéncia Social {MPS). principalmenie por
meio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e

Previdéncia Socinl (INAMPS).

O Inamps, que administrava 90% dos recursos da pre-
vidéncia destinados a saude, era responsavel pelas agdes
curativas de diagnéstico, tratamenta ¢ reabilitagdo aos traba-
thaderes vinculados ao mercadoe formal de trabalho e, portan-
to, contribuintes compulsorios da previdéncia oficial. Os
procedimentos. contratados da rede assistencial privada,
eram pagos dirgtamente aos prestadores a partir da producao
informada, existinde muito pouce controle ¢ regulagio. O
controle dos pagamentos cra ¢ € {eite de forma distinta para

a assisténcia ambulatorial ¢ hospitalar,

Para a drea hospitalar. w1é o inicio da década de 80, era
utilizado ¢ Sistema Nacionzl de Controle ¢ Pagamento de
Contas Hospitalares (SNCPCH). Os hospitais contratados
apresentavam uma fatura de servigos. condensada a partir das
Guias de Internagdio Hospitaiar (GIH). com valores livres até
um limite maximo estabelecida, que variava por tipa de
doenga ou por procedimento médico. Boa parte do processo
era feita manuaimente o gue, alids, s6 foi mudado significati-

vamente a partir de [994. quande o sistema de controle de




pagamento foi descentralizado ¢ os formuldrios impressos

foram substituidos por formularios eletronicos,

A partir de 1983 o controle foi aperfeigoado. O Sistema de
Assisténcia Médico-Hospitalar da  Previdéncia Social
(SAMHPS) previa uma remuneragdo fixa por procedimento,
com valores médios definidos por meio de uma tabela
nacional. podendo ser faturados pela Autorizagio de
Internagdo Hospitalar (AIH) até o limite de um conjunto de
servigos padronizados nacionalmente para cada tipo de caso.
A partir de 1986, a AIH e a remunera¢ido por procedimentos
foi estendida dos hospitais privados contratados 20s hospitais
filantrépicos, depois aos hospitais universitarios ¢ de ensino.
Em 1991, apos a criagdo de SUS ¢ a transferéncia do Inamps
para o MS, essc Sistema foi renomeado para Sisiema de
Internactes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) ¢ passou a

ressarcir também hospitais piblicos.

Foi somente a partir de 1995, entretanto, com a descen-
iralizagde do sistema, gue permite aos gestores estaduais e
municipais um acompanhamento direto sobre as faturas, c
com o desenvolvimento de aplicativos de informdtica para o
tratamento ¢ uso das informacdes. que passou-se a ter maior
controle dos pagamentos. insuficiente. ¢ verdade, para zerar
as fraudes no sistema. As principais criticas que ainda sdo
feitas a esse sistema: permanece suscetivel a fraudes: apre-
senta defasagem nos valores de muitos procedimentos, o que
provoca a reducdo da oferta ¢ o represamento de demandas;
padroniza procedimentos para todo o pais, supondo uma
homogeneidade inexistente no modo de¢ adoeccimento e, prin-
cipatmente, no acesso a procedimentos de diagndstico ¢ trata-
mento. Mantém-se uma légica de controle burocratico.
somente alicrada peles sistemas de critica eletrdnica e, prin-
cipalmente. pelo envio de faturas selecionadas para os
usuarios de sistema. Uma reivindicagho antiga dos foruns de
controte social. a emissdo de faturas revisadas ¢ assinadas

pelos usudrivs. jamais fol implementada.

Estima-se gue sejam faturados no SIH-SUS aproximada-



mente 70 a 80% dos procedimentos hospitatares realizados no
Pais. chegando a mais de 90% dos procedimentos de alto

custo ¢ alta complexidade. que ndo sdo cobertos por planoes ¢

segurns privados de saude.

Em relagdio 4 assisténcia ambulatonial, o conmirole dos
pagamentos mostrou mais tragilidades de que na drca hospi-
talar. Autorizacdes de Pagamenio (AP) e, posteriormente. as
Guias de Autorizacdao de Pagamento {GAP) atravessaram as
décadas de 70 ¢ 80 como meros instrumentos de erdenagido do
pagamento reafizado a rede contratada pelo lnamps. A partir
de 1991, foi instituido o Sistema de  Informagdes
Ambulatoriais do SUS (STA-SUS), de forma descentralizada
para todos os Estades do Pais, cuja tabela de procedimentes
tambdém privilegiou agdes de assisténcia desagregadas., O
controle restringia-sc a aspectos formais: avaliacido dos ti-
mites programados de procedimentos e ¢ veoiume cquivalente
de recurs - unanceiros, bem como a dados de cadastramento
de unidades. sua capacidade instalada ¢ a correlagio com os

procedimentos realizados.

Esse sistema. procedimenio-centrade. coniemplando ape-
nas superficialmente as ac¢des de promogio ¢ prote¢io &
satde, traduz a propria logica da politica vigente de privile-
giamento da assisiéncia ¢ acompanhamento de gastos, ao
invés de instrumenializar o acolhimento ao direite constitu-
cional dos usuarios de uma atengao integralizada ¢ qualifica-
da. A criagiio do Cadastro Nacienal de Usudrios do SUS, obje-
tivando o implantacio do Cartdo Nacional de Sautde. devera

permitr um avanco importante nesse sistema de ¢ontrole,

A partir da Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/26).
o Muxo de controle do SIA foi alieradeo. Os atendimentos
ambulatoriais basicos passaram a ser remuncrados por va-
lores per capita. por meio do Ptso de Atencdo Basica (PAR).
¢ foram desagregadaos do fluxo de pagamentos do Sistema: os
procedimentos de mdédia complexidade foram mantidos nu
logica do SIA e aqueles de alta complexidade themodidlise.

auimioradioterapiat foram destacados num sistema de re-




gistro chamade de Auterizagdo de Procedimentos de Alta

Complexidade (APAC), que identifica os usudrios e indivi-

dualiza os registros.

Se as iogicas de controle de pagamentos dos procedimen-
tos mantém-se praticamente inaltteradas desde a década de 70,
apesar das mudangas de denominagio, da informatizagio e de
algum aprimoramento no controle dos excessos e das fraudes.
as politicas de organizagdo do sistema de salde tiveram sig-
nificativas mudan¢as nesse periodo. Em 1974, guando a
morbi-mortalidade por causas cxtcrnas jd sensibilizava os
indicadores de saude ¢ as avaliacdes internacionais. o
Programa de Pronta Agio (PPAY) previu o pagamento da pro-
ducdo de acdes de pronto atendimento prestadas por meio de
servigos contratados pelo [namps, como estratégia para uni-

versalizar o atendimento de urgéncia.

O Ministério da Satde ¢. ¢m menor escala, as Secrelarias
Municipais ¢ Estaduats de Sadde, permaneciam sendo respon-
saveis pelas agdes preventivas. realizadas principalmente por
meio das campanhas de cunho higienista ¢ com uma pcquena
fragio dos recursos financeires. O atendimento primario de
sadde era desenvolvido principalmente por Estados e
Municipios. Para o desenvolvimenio dessas agdes, Ministério

¢ Secretarias de Saude dependiam quase que exclusivamente

dos seus orcamentos fiscais e dos servigos préprios.

Outra iniciativa relevante no {inanciamento da saude, tam-
bém fortalecedora da iniciativa privada com os rccursos
publicos, foi desenvolvida principalmente até u década de 80
por meio de uma sucessido de estratégias oficiais de aquisicio
de insumos, materiais., medicamentos e contratagio de em-
preiteiras para a construgio e a reforma de unidades e
servigos de satide, Bom exemplo desse tipo de iniciativa foi a
criacdo, em 1974, do Fundo de Assisténcia Social (FAS), que
financiou a grande ampliagio da rede hospitalar privada na
scgunda metade da década de 70 por meio de linhas de crédi-

to administradas peta Caixa Econdmica Federal.
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A partir de 1975, a Lei Federal n® 6.229, que criou o
Sistema Nacional de Saude (SNS), tentou organizar as agdes
médicas ¢ a politica nacional de saidde, embora mantendo a
divisiio desarticulada dos subsistemas sob responsabilidade
dos Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia
Social {(MPAS). assim como a atrofia das a¢des de promocio
e protegdo da saldde. O SNS estabelecia incentivos téenicos ¢
financeiros para Estados e Municipios organizarem seus
servigos proprios de sabde, fundamentalmente com agodes
basicas de saude, ¢ para articula-los com o nivel federal.
Também estabelecta como atribuicdo municipal a manutengdo
de servigos de pronto-socorro e agdes de vigildncia epi-

demiclogica.

A crise ceondmica ¢ financeira da Previdéncia Social do
inicio da década de 80 abalou a suposta eficiéncia da parce-
ria entre os setores plablico e privado estabelecida na década
anterior, A necessidade de um modelo mais racionalizador,
bem como as intervengdes do entdo emergente Movimento
Sanitdrio. que criou uma agenda politica sintonizada com o
elima de democeratizagdo, em torno das idéias de descen-
tralizaclo. integragdo e upiversalizagio, desencadearam sig-
nificativas mudangas na organizacio e no funcionamento dos
scrvicos de saude. Esse processo. conhecido como Reforma
Sanitaria Brasileira. produziu ajustes signifivativos no finan-

ciamento ¢ no funcionamento do Sistema Nacional de Sadde.

As Ag¢des Integradas de Saiade (AIS), em 1982, e o Sistema
Unificado e Descentralizado de Sande (SUDS), em 1987. de-
sencadearam padroes mais estdveis de descentralizacio das
a¢des ¢ servigos de saude e de repasses financeiros para
ampliagdo da rede propria de servigos, para a contratagdo de
lrabalhadores ¢ scrvigos ¢ para a manutencdo de servigos
proprios. Boa parte da rede pitblica federal {ambulatorial e
hospitalar) foif estadualizada ¢ houve uma expansio significa-
tiva de servigos proprios estaduais ¢ municipais, tornando os
servigos puablicos os principais fornecedores de agdes aos
usuirios do sistema publico de salde. Descentralizou-se a

vxecugdo do gasto, mas também foram reduzidos os recursos
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originarios das contribui¢des sociais e do orgamento da
Seguridade Social, aumentando ¢ gasto com recursos fiscais
dos or¢amentos das trés esferas de governo. Para muitos
analistas, inclusive, o encolhimento do recurso federal ¢ a
redugido da participacio dos servigos privados (em bea parte
pela diminuigdo dos recursos piblicos destinados a eles) é
uma das explicagdes do movimento de descentralizagio: o
objetivo teria sido ndo a aproximagdo dos servigos a popu-
lagio wusudaria mas. simplesmente, a descentralizagdo da
assisténcia num movimento de separacdo entre a func¢io de
financiamento e coordenagio da prestagio de servigos e,
assim, possibilitar maior flexibilidade do nivel federal no
planejamento de seu or¢amento sem a pressio direta dos
usudarios dos servigos, presiadores, trabalhadores ¢ demais

gestores.

Indcpendentemente das explicagdes, o fato é que com a
descentralizagdo, produziu-sc o aprimoramento dos mecanis-
mos de controle dos pagamentos, introduziram-sc contratos
para a compra de servigos ¢ foram criadas instincias gestoras
descentralizadas com a participacdo de diversas instituigdes

{CIPLAN. CIS. CIMS e CLIS).

A partir da Constitui¢do Federal de 1998 iniciou-se um
movimento-em direclio 4 organizagdo e ao funcionamente do
Sistema Unico de Sadde (SUS). a partir do ideario do
Movimente Sanitdrio. A NOB 01/9] rcdefiniu a légica de
financiamento e de organizagiio da sadde, fortalecendo o
processo de descentralizagio. Entretanto, consolidou o paga-
mento ao sctor publico por producgio de servigos. A 1dgica do
extinio Inamps, de compra de servigos privados, em grande

parie, continuou prevalecendo.

Apos a 9* Conferéncia Nacional de Saude. realizada em
agasto de 1992, foi editada a NOB 01/93 ("A ousadia de
cumprir ¢ fazer cumprir a Lei”}, gue inaugurous o repasse de
recursos na modalidade fundo a fundo a Municipios e
Estades. Ac final de 96. em torne de 63% dos Municipios

brasiteiros estavam habilitados em alguma das formas de



gestdo previstas, porém a maior parie dos recurses conti-
nuaram a ser repassados na forma de pagamento de prestagdo

de servicos.

A partir de fevereiro de 98, sob a vigéncia da NOB 01/96,
amplita-s¢ a habilitagio dos Municipies ¢ ocorrein grandes
avang¢os nos repasses fundo a fundo com a institui¢do do Piso
de Atengiio Bdsica (PAB). Apesar do valor de R$10,00 do
PAB, em contraposigio aos R$18.00 propestos como valor
minimo, sem reajusies até hoje, e das dificuldades de garan-
tir a aplicagio dos dispositives legais para reverier a forma
de financiamento bascado em compra de servigos. a descen-
tralizagdo da gestio da saude e os repasses fundo a fundo
propiciaram uma real ampliacdo dos servigos publicos de
satde. principalmente municipais. passando a responder peia
grande maioria dos atendimentos "bdsicos”, hoje acessiveis d

maior parte da populagio.

Parcce-nos importante destacar que, no geral. o financia-
mento das acgdes bdsicas. realizadas principalmente pelos
servigos municipais. ndio tem mais se¢ dado na forma de com-
pra de procedimentos. Na média e aita compiexidade. oferta-
daz principalmenie por servigos privados. a maior parcela do
financiamento ainda se da por produgido. permanecendo a 16-

gica do Inamps. N

Ainda em relagdo ao financiamente da atenc¢do basica,
houve aumente dos rccursos federais de 97 até agora. Em
1997 o MS gastou com a atengdo basica em torno de R§I1.3
bilhdce. enquanto ¢m 99 foram gastos RS 2.7 bilhdes. Também
na area da média e aita complexidade os gastos do MS foram
ampliados de RS7.3 bilhdes em 97 para cerca de R$10.5 bil-
hoes em 99, com uma previsdo de gastos de R$12.35 bithdes

em 2004,

Entretanto, apesar da aparéncia animadora, cstes nlmeros,
nao se traduzem em aumenio do gasto giobal do MS, Em 1997
o gasto do MS foil em torno de RS9 bilhdes. em 98 RS19.3

bithéres. em 99 RS20.3 bilhdes ¢ o previsio para 2000 ¢ em




torno de R$22 bilhées. Pode-se observar que o aumento dos
gaslos com assisténcia supera a ampliagio do gasto global
com saude, o que permitc concluir que este aumento tem se

dado as custas de redugdo em outras Arcas também tundamen-

tais & atencido 4 saide.

M-

necessdric quc se analise também a participacio da
saude nos gastos da Unido. Para exemplificar pode-se wsar o
ano de 1995, no qual o Ministério da Saide teve um orca-
mento correspondente a 50% das receitas de contribuicdes
arrecadadas. No ano de 2000 foram realizados, por enquanto,
em torno de 27% dos recursos das contribuicdes sociais. Fica
evidente quc apesar da CPMF ter sido aprovada para custear
a SaGde, serviu apenas como fonic substitutiva de recursos e
nao come fonte adicional. A participa¢do da divida nos gas-
tos também diminui os recursos para a "ponta” do sistema,
Em 1995 a despesa com juros (R$16.8 bilhdes) correspondeu
a 37% da receita de contribui¢des, enquanto em 2000 a
despesa prevista com juros (R$78.1 bithdes) ¢ superior as

receitas de contribuicdes.

Para 2001, com a aprovagio da Emenda Constitucional n® 29,
estdo previstos para o MS RS$24.3 bilkées. inferiores ainda
a0s R537.2 bilhdes que se teria se fosse mantida a proporgio
do Or(;amcn_to da Saide em relagdo as Contribuicécs Sociais
atcancada em 1995, E claro que a vinculagido de receitas obti-
das com a Emenda representa um avango para a area da
saude, porém este avango ¢ bem inferior ao que se pretendis

com a PEC original.

A instituigdo do PAB, mesmo sem cumprir a legislacdo
(apenas repasscs per capirag), ¢ sem rcajustes desde a sua
implantagido (desconsiderando a inflagio setorial), tem pro-
piciado aos Municipios a possibilidade de trabalhar com a
fégica da populagiio a ser coberta pelo sistema ¢ ndo com pro-
cedimentos a rcalizar, além de permitir que a avaliacdo do
sistema sc dé principaimente pela andlise dc resultados ¢ nio
da andlise processual ou de custos associados a numero de

procedimentos. Entretanto. sio necessirios mecanismos que
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ampliem a participagio do gestor federal no financiamento da
Atencio Basica sob pena de perda das conquistas alcangadas,
Hoje a uanica alternativa disponibilizada pela Unido para
ampliagdo do custeio nessa drea € a institaicdo do Programa
de Saade da Familia. Muitos Municipios o tem implantado

nao por uma questio conceitual. mas pela busca de novos

recursos para o setor.

Sem duvida os conceitos precenizados no PSF, como aco-
lhimento, vinculacho ¢ adscrigdo, ampliam a qualidade da
atengdo. Porém, a sua adogic como unica estratégia de sadde,
atraves de um modcle verticalizado e igual para todas as
diversas realidades locais. responde melhor 4 16gica de agén-
cias internacionais através dos pressupostos de focalizacdo e
seletividade pela implantagdo de cesta basica. Além disso, o
PSF isolademente nio responde a proposi¢cio de integrali-
dade. O que tem sido visto é que aumenta a demanda por
servigos de média comptexidade, aos guais as cquipes ndg
conseguen responder ¢ que o sistema nic tem estratégias

integradas para absorver,

Varios Municipios 1ém implantado projetos que trabaiham
cam os mesmos conceitos de acothimento, viaculagido ¢
adscri¢ao. alcangando bons resultados em seus sistemas de
salide. porém. come niio seguem a normatizag¢io formal. sio
excluidos da possibilidade dc ampliagao do financiamento da

atengfio bdasica.

Nunca ¢ demais relembrar que a idéia de unicidade do sis-
tcma ndo € a repetigdo de modelos verticalizados iguais em
todos 08 Municipios, mas sim a proposi¢io de diretrizes e
estratégias comuns que ampliem a qualidade ¢ o acesso ¢
principaimenic efetivem a integralidade da atencdo. A
autonomia para ajustes a realidade local € a melhor ¢ mais

eficiente forma de buscar essa qualidade.

Quanto & média ¢ alta compiexidade. a proposta predomi-
aante continua sendo o custeio por producdo de servigos,

-cforcando a légica de producdo de docnga para conseguir




acesso ao financiamento. A avaliag@o se dé principalmente de

forma processual e pelo custo individual de cada procedi-

menio.

Nesse contexto hda que se analisar que os valores da Tabela
Nacional de Procedimentos, dcfasada em seus valores
globais, mas com valores adequados de custeio para a alta
complexidade, tém provocado uma busca desenfreada de
incorporagio tecnelogica pelos servigos na tentativa de se
viabilizarem financeiramente. Este perfil de financiamento
tem estrangulado cada vez mais o acesso 4 média complexi-
dade, com aumento dos gastos ¢m aita complexidade ¢ poucos

avangos na eqiiidade.

Aliado a isto, as propostas de incentivos a redes especifi-
cas de assisténcia, como urgéncia ¢ emergéncia e gestacio de
alto risco, respondem muito mais & Iégica de incorporagio de
procedimentos do que a propostas de integralidade da
atengdo, refor¢gando novamente o custeio por procedimentos,
pois 0§ incentivos sdo calculados sobre a produgdo, amplian-
do o carater assistencialista e¢m detrimente de propostas

globais de atengao a saide.

10" Conferéncia Nacional de Sadde: mais recursos. mais
controle, fortalecimento da rede publica e critérios mais

soildnimes

A discussio do financiamento da saude acompanhou os
trabalhos da 10" Conferéncia Nacional de Sande (10* CNS),
em 1996, Conforme pode ser constatado no seu Relatério
Final?. as formas de repasse dec recurso aos execulores finais
(prestadores publicos, filantropicos ¢ privados) das acdes de
satde foram discutidas de forma integrada ao contexto mais
geral do financiamento da sadde. Este, por suz vez, foi dis-
cutide nido somente como um importante meio da plena

implementagiao do SUS, como também como um fator para

7 Conteréncia Nacional de Saide (107 1996 ; Brasiiia). Relaiério Final,
Brasilia: Ministério da Saiee, 1998, (Disponivel também na internet:
www.datasus. gov.brfens)
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mduziv 4 supervacio da suposta Jogica reguladora do mercado,
essa maxima dos ajustes neoliberais que mostra-se ¢ficaz na
fragmentagdo ¢ no esvaziamento das politicas sociais e no
crescente deterioramento das condigdes de vida. Para vs par-
ticipantes daquela Conferéncia, ndo somente as estratégias de
remuneracio direta por ac¢des ¢ servigos deveriam sofrer
ajustes. mas a praopria pelitica de financiamente do setor
como um todo deveria ser reorientada. Nesse movimento,
recursos financeiros sulicientes. critérios de repasse fortale-
cedores da eqitidade. transparéncia no uso desses recursos.
indugado da qualidade ¢ da oferta de agdes ¢ servigos pelo
financiamento ¢ subordinagdo da wilizacdo dos recursos
financeiros aa contrale social seriam mecanismoes  jm-
prescindiveis. intimamente associados 4 forma de remupe-

racdo dos prestadores.

Nesse proccesso, as trés esferas de gestdo. de forma
soliddria. sdo responsiveis pelo financiamenio de uagdes ¢
servigos de satde (¢ também pelas demais despesas de
manutencido do sistema). Variam os pardmetros para definigdo
dos valores correspondentes & "fatia” de responsabilidade de
cada um. Em relagdo & Unido. tanto as contribuiches sociais
como as receitas fiscais devem ser utilizadas para o saude. Os
Estados devem transferir recursos proprios para oz Munici-
pios. regular ¢ automaticamente. a partir de critérios téeni-
cos. A forma do repasse deve ser flé.\i\-ei‘ do ponto de visla
administrativo, estar vinculada a deliberacdo dos Conselhos ¢
garantiv a autonomia do gestor local na sua utilizacio para o

provimento de agdes ¢ servigos de salde.

Também ¢ possivel identificar em diversas partes do
relatorio final que a alocagdo de recursos deve $er um mecan-
ismo de produgio de eqilidade. superando a ldgica existente
de financiamento das a¢des de sadde. que "reforca o modelo
de satide bascade nu atencdo hoespitalar ¢ na medicalizacio da
savde. em detrimento da atengdo integral & sande” (p. 54,
"enfatiza a producio de atos fragmentados ¢ individuals [¢]
Coop privilegia as a¢des curativas. em detrimento de acdes

preventisas. além de apresentar valores defasados o pagos

&
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com freqilentes atrasos” (p. 52). O sistema de pagamento por
producio deve ser revisio, mesmo para 0s Servi¢os contrata-
dos. considerando valores diferenciados para servigos locali-
zados em municipios peguenos, para scrvicos publices, para
servicos com a complexidade tecnoldgica adequada ao perfil
epidemiclégico ¢ as necessidades de saide da populagio ¢
para servigos que cumprirem metas de cobertura ¢ qualidade

na atengdo dispensada a populagdo.

Para os participantes da {0* CNS, a descentralizagio
aparece associada a execugdo prioritdria de agdes ¢ servigos
de saude no Municipio, mas também & autonomia ¢ a0 coman-
do unico descentralizado, demonstrando uma perfeita intimi-
dade com a idéia de descentralizagéio de poder ¢ recursos pre-
vista constitucionalmente. Essa associagdo demonstira ums
clara intenglio de mudanga na ldégica que tenta transformar o
Municipic em um mero prestador de agdes e servigos de
sadde. Nio estd em questdo apenas quanto € come pagar um
procedimento iselado, mas a garantia da autonomia do gestor

de organizar o financiamento da atengio & saide como um

todo na medida da necesstdade ¢ da reatidade local.

-~~itacdo de pessoal ¢ custeio da folha de

representam uma cspécie de "remuneragdo

woxid pelas agdes desenvolvidas, os participantes da 10¥
CNS tiveram uma posi¢ao clara de responsabilizagio dos trés
gestores. A oferta de atividades de capacitaugio. custeadas
com recursos piblicos, de acesso a todos os trabalhadores de
saudc, ¢ proposta como uma ac¢fo gerencial que atualiza tece-
nicamente, favorece a humanizacio e c¢stimula os traba-
lhadores & qualificar a atengfo oferecida pelos servigos.
Independente da forma como se remuncra as agdes propria-
mente ditas, o gasto com a capacitagio deverd ser garantido
com recursos proprios do sistema. Além disso. a Unido ¢ os
Estados devem garantir o cusieie da folha de pessoal dos
scrvigos municipalizados cu estadualizados em padrdes no
minimo equivalentes aqueles anteriores 4 descentralizacio.
Ou. explicitando ainda mais a idéia da responsabilidade com-

partilhada entre os gestores: "o financiamento das {olhas de



pagamento do setor plblico de salde deve ser mantido pelas
trés esferas de governo™ (p. 62). por meio de uma Camara de
Compensacio Salarial que também possibilite corrigir as

atuais distorgoes salariais.

Para os participantes da 10" CNS. a garantia de investi-
mentos na rede de agdes ¢ servigos de saude também & uma
agdo que deve ser compartithada pelos trés gestores. Esses
investimentos devem assegurar gue as unidades ¢ servigos de
saude teaham estrutura fisica. recursos tecnoldgicos sufi-
cientes ¢ adequados 4 complexidade programada ns rede
local, "evitando dispersdo de recursos ¢ paralelismo de acdes
¢ garantindo um sistema de referéncia ¢ contra-referéncia”
gue considere as necessidades ¢ problemas de sadde da popu-
lagdo [p. 33). Mesmo os gestores ndo diretamente respon-
sdveis pela geréncia das servigos sio responsiveis pelos
investimentos necessarios: Unido. Estados e Municipios
devem garantir os investimentos neccessarios & "organizacgio
dos servigos de referéneia especializada ¢ de muior comple-

xidade em municipios-palo” (p. 24),

Uma preccupagio importante dos participantes da 10* CNS
foi com a manutencio do poder zquisitive dos recursos desti-
nadoes as sedes ¢ servigos de sadde, Para tanto. estabeleceram
que os rds gestores do SUS deveriam eriar "sistemas de apu-
ragdo de custos” incluinde nieo somente a assisténeia, mas
também as actes de promocdo ¢ vigilanein, de wl forma gue
Fosse possivel "estimar ¢ quantificar os recursos financeiros
necessirios para atender os prublemus ¢ necessidades de
salide da populagdo ¢ servir de instrumental téenico pars os
gestores do SUS ¢ oy Conselhes de Sadde” (p. 36). As atuais
tabelas de valores de procedimentos. incluindo novas acdes
de atencgldo 4 satde e transformadas em tabelas referenciais de
CUSLOs. serviriam como pardmetroe para atualizacio dos telos
financeiros repassades pela Unido ¢ pelos LEstados aos
gestores estaduais ¢ municipais: também, gquandoe tosse o
caso. para oz reajusies dos valores repassados aos presia-

dores.
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A preocupagdo com a garantia da responsabilidade
soliddarie dos trés gestores no financitamento das agdes e
servicas de saude. considerando o processo constitucional de
descentralizagdo da gestdo ¢ a ameaga de implementagdo de
um modelo de reforma do Estado que dicotomiza a respon-
sabilidade na formulagdo e na exccugdoe das politicas sociais,
sobrecarregando os gestores locais o desresponsabilizando os
gestores centrais. fez com que os participantes da 10* CNS
propusessem um mecanismo de gestio inovador. Acompa-
nhando as nccessidades identificadas no processo ascendente
de gestdo, planejamento ¢ programagiio das agdes de saude,
foi proposto um orgamento ascendente e participativo, com
previsio de recursos suficientes, em cada esfera de governo,
para a plena execugdo da politica de saidde definida em cada
esfera de governo. Ao invés do rateio dos recursos disponibi-
lizados pelos orgcamentos piblicos em agdes possiveis, a pro-
posta ¢ a organizacdo das necessidades, de forma ascendente,
com o comprometimento que se fizer necessdrio dos orga-

mentos pablicos para o financiamento das agdes “da ponta®

do sistema.

A cexperiéncia gadeha de remuneracao/financiamento

diferenciado das acgdes e servigos de sande

No contexto recente do financiamento direta as acdes e
servigos de sadde. algumas aliernativas diferenciadas, mais
adequadas as definigdes legais de organizaciio ¢ funciona-
mento do SUS. vém sendo desenvolvidas. A Secretaria da
Saiude do Estado do Rio Grande do Sul (SES/RS) vem desen-
volvende intciativas nesse sentido desde 1999, O objetivo é a
garantia de eqiidade no acesso, de qualidade e de humaniza-
cio das agdes e servigos, onde o efetivo exercicio do controle
social ¢ fundamental. A regionalizacio na oferta de agdes e
servicos de média e alta complexidade ¢ uma estratégia

prieritaria.

Viaries exemplos podem ilustrar esse processo. A proposta
de Centros Regionais de Referéncia em Sadde do

Trabalhador. construidos, equipados € mantidos com recursos
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da SES/RS ¢ dos Municipios, de forma associada, ¢ um des-
ses exemplos. A realizagiio de agdes de promogiio e prevengio
a s;lu(ic no meto rural, em parceria com a Associagdo de
Mulheres Trabalhadoras Rurais ¢ outro exempio adequado,
que potencializa o recurso financeiro aplicado. fortalece o
controle social e resgata a promogdo e a prevengido também

pela otica do usuario,

Mas. sem duavida, as iniciativas inovadoras até agora mais
consolidadas sio a Municipalizacio Soliddria da Salde,
‘voltada fundamentalmente & atengdo a sande como um todo, ¢
a Satde Solidaria. voltada d qualificagio ¢ adequagio da

atencdo hospitalar.
Municipalizacido Soliddria da Saade

A Municipalizagdo Solidaria da Satde ¢ uma iniciativa
implantada ¢cm 1999 pela SES/RS. como forma de cooperagio
téenica ¢ financeira com todos os Municipios em alguma
forma de gestdo do SUS, para a ampliagfio e qualificacio da
aten¢lo 4 saude prestada & populagdo. Diferentemente do que
ceceorria em anos anteriores, em 1999 a SES/RS adotou
critérios técnicos para repassar recursos do Tesouro do

Estado para todos os Municipios.

No primeiro ano de vigéneia da Municipalizacdo Soliddria
da Saude, o critério utilizado foi o populacional ¢, no total,
foram transferidos aos municipios R$31 milhdes. Em 2000,
esses recursos totalizam R$67 milhdes ¢ outros critérios de
distribui¢io foram aprovados pelo Consclho Estadual de
Sande: populagdo total. populagdo menor de 14 ¢ maior de 60
anos, inverse da capacidade insialada, coeficiente de morta-
lidade infantil ¢ prioridades municipais definidas pelo
Orgamento Participativo. Com csses critérios cstio sendo
especialmente beneficiados os menores Municipios gadgchos.,
Para o ano de 2001, foi orgade o mesmo volume de recursos
para essa atividade sendo que mais dois critéries foram
incluidos: inverso da arrecadagio per capita municipal e pra-

or¢ao direta do volume de recursos utilizados na drea da
¢
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saude. Essas informagdes serio exiraidas do Sistema de
Informagdes sobre Orcamentos Publicos (SIOPS). Também
foram incluidos na Proposta Orgamentdria para 200! enca-
minhada i Assembléia Legisiativa outros R$27 milhdes para
praojetos de apoio & regionalizag¢do da saude. a screm repassa-
dos para os Municipios com servigos de referéncia regional,
Além des critérios de repassc j@ aprovados. o Conselho
Estadual de Saude estuda a adogdoe de indicadores de acom-
panhamento para os recursos repassados, como iniciativa
para cooperar com o0s Consclhos Municipeis no cstabeleci-
mento de metas para os gestores, de forma a garantir a maxi-
ma eficdcia para esses recursos na plena garantia da atengdo

a saude prevista legalmente aos usudrios do SUS.

iNa prdtica. os critérios ja aprovados alteraram a maitriz de
financiamento utilizada nacionalmente, gue estimula a con-
centragao de recursos financeiros ¢ assistenciais nos grandes
centros. A férmula de repasse dos recursos transforma o
financiamento num estimulo { eqilidade. ampliando a oferia e
melhorando as condigdes de acesso aos servigos de saude nos
Municipios que concentram populagdes nas faixas cldrias
extremas (menores de 14 anos ¢ maiores de 60 anos), que tém
matares indices de mortalidade infantil. que 1&m menos
servigos de..saﬁdc instalados. que tém menor arrecadacgio
propria de impostos. que utilizam maior velume de recursos
proprios na saude e que incluem a drea da sadde como prio-
ridade a partir da indicagdo da populagdo por meio do

Or¢amento Participativo.

Os recursos da Munictpatizagdo Solidaria da Sadde sdo
transferidos do Fundo Estadual de Satde para os Fundos
Municipais de Satde, sem qualquer carimbo, Cada Municipio
lem autonomia para decidir em gque vai gasta-los. dentro da
funcido saunde. desde que sua aplicagio seja aprovada pelo
respective Censelho de Sabde. Progressivamente, cspera-se
que os Municipios ampliem ¢ quatifiguem sua capacidade
inslatadu. principalmente de Servigos proprios. ¢ organizem

servicos de referéncia regional.
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Para receber esses recursos. o gestor municipal precisa
apresentar ao respeclivo Consclhe de Saude um Plano de
Aplicagio ¢ um Relatdrio de Gestdo. A discussio do Plano de
Aplicagio dos ‘recursos. assegurados no processe do
Orgcamento Participative Estadual (OP), deve contar com a
presenga dos Delegados Municipais do OP, o que amplia a
discussiio sobre as prioridades municipais e desencadeia uma
importanie agdo intersetorial na discussiio dos projetos
municipats da saude e do orgamento estadual {(no OP sdo dis-
cutidas também as prioridades das demais dreas). O Relatério
de Gestdo deverda ser apresentado, em audiéncia piabtica na
Céamara de Vereadores, trimestralmente, dando cumprimento
a tei da extingdo do Inamps. que ¢ de 1993 e gue nio vinha
sendo cumprida. A aprovagdoe do Plano de Aplicacdo e do
Relatdrio de Gestdo pelo Conselho de Satide garanie a con-
tinvidade dos repasses. Outra exigéncia ¢ de que o Municipio
ndo reduza, a partir do recebimento desses recursos esta-

duais, as verbas proprias aplicadas em sadde.

Nos Planos de Aplicagfo ja apresentados ¢ possivel identi-
ficar atgumas tendéncias: o custeio da assisténcia ambula-
torial de média complexidade foi proposto na maioria dos
Planos, inclusive poer meio da contratagdio de servicos de
radiodiagnostico, cxames laboratoriais e consullas especia-
lizadas. Esses servigos vém sendo contratados no proprio
Municipio ¢/ou na regidio. promovendo e facilitando o acesso
dos usuarios do SUS. Essc direcionamento dos recursos para
a referéncia especiatizada evidencia o estrangulamento nesse
componente do sistema, Aponta, principalmente. a insufi-
ciéncia dos recursos financeiros destinados pela Unido para o
custeio dessa fragdo dos serviges de sadde no Estade do Rio

Grande do Sul.

Os Planos de Aplicagdo tém mostrado também que diver-
sos Municipios ja perceberam a necessidade de induzir
mudangas no perfit assistencial dos peguenos hospitais do
interior do Estado, wilizando os recursos para indugio de
modalidades mistas de atengdo nesses hospitais, construidos

geralmente com recursos da poder piObiico ¢ da mobilizacio

1O




da populagdo. que tém uma baixissima taxa d¢ ocupacido e,
portanto, tem capacidade operacional para adequar-se ds
novas tendéncias de atenc¢do integral a sadde. induz-se. dessa

forma. & desospitalizagdce das proprias unidades hospitalares.

A aplicacdo dos recursos na atengdo basica também teve
uma fregliéncia expressiva, compreendendo principalmenie
investimenios em equipamenios para a rede ambulatoriat,
ampliagdo/reforma de unidades de sande. material de con-
sumo ¢ contratagio de pessoal. Pela primeira vez o investi-
mento em veiculos para as equipes de satde (PACS/PSF,
Vigilincia em Salde) supera aquele para referéncia a outros
municipios, tradicional na politica da "ambulancioterapia®
realizada quando hd insuficiéncia das redes municipais, baixa
resolutividade dos sistemas microrregionais ¢ pequeno inves-
timento dos gestores, As agdes de profilaxia ¢ apoio terapéu-
tico também foram priorizadas. em especial a aquisigio de
medicamentos. A assisténcia hospitalar foi citada em alguns
projetos. com uma freqiiéncia baixa em compara¢ido ¢om as

outras formas de aplicacio dos recursos,

Interessa. nessa avaliaciio. destacar dessa experiéncia o
fato de que o recurso transferido aos Municipios. na sua
maior parcela, gera diretamente ag¢des de saude ou investi-
mentos gue ampliam ¢fou gualificam os servigos disponibi-
lizados. E a fumgio de prestagio de agdus e servigos que
ainda estd mais reprimida nos Municipios ¢ os repasses de
recursos de outras esferas de governo represeniam. na reali-
dade. condi¢des para manutengio de agdes e servigos ou de
sua "remuncracdo”. embora fosse mais adequade entender
€ss¢ repassc como coalrapartida téenica ¢ financeira.
Interessa também, por decerréncia da primeira observagio,
perceber a cocréncia que existe no fate de que recursos finan-
ceiros adicionais scjam. na sua maior parte, transformados
em agdes e servigos de salude, num contexte em que hd re-
pressiio de demanda. Por fim, tambdém interessa destacar que
0os mecanismos de controle utilizados. Planos de Aplicagao e
Relatorios de Gestdo aprovados pelos respectivos Conselhos

de Satde. permitem o perfeito acompuanhamento da execugio



dos recursos ¢ j4 possuem suficiente regulamentagio legal

para screm utilizados.

Quitra iniciativa diferenciada de financiamenio das agdes ¢
servicos de saude desenvolvidas pela SES/RS também
demenstra o poder indutor da organizagio da assisténcia que

pode ter a forma de remuneracfio dos prestadores.
Sande Solidaria

Em 17 de janeiro de 1999, analisando as dificuldades
enfrentadas pela maioria dos hespitais do Estado credencia-
dos pelo Sistema Unico de Satde, a SES/RS comecou a mon-
tar uma estratégia emergencial para socorrer essas (usti-

tuigdes

O primeiro passo foi repassar cerca de RS4 milhdes as
instituigdes que cstavam em situagdo mais critica, com risco
iminente de fechamente ou de descadasiramenie do Sistema,
Essa alternativa antecedeu a criagiieo do Fundo de Apoioc ¢ de
Recuperagio dos Hospitais Privados sem Fins Lucrativos ¢
Pablicos (FUNAFIR)Y. Gragas a esse fundo de RS9 milhdces. o
Banco do Estado do Rio Grande do Sul (BANRISUL)Y montou
uma linha de erédito aos hospitais publicos e filantropicos de
RS3I0 milhdes, com juros subsidiados pele Governe do
Estado, prazo de caréneia de seis meses ¢ 18 meses para
amortizagdo. Por meio do Funafir. 84 hospitais filantrépicos
receberam recursos. Quanto aos hospitais pablicos, por
decorréncia da Resolugdo n* 2.668. de¢ 25 de¢ novembro de
1999. do Banco Central do Brasil, o Banrisul nio pdde con-
eretizar o empréstimeo para cssas instituigdes. O mesmo
critério de caleculo dos valores do empréstimo (duas faturas
tguais a média registrada em 1998) foi vtilizado. entdo. para
repassar a 35 hospitais pablicos. a fundo perdido. um total de

RS4.4 milhdes.

Como a proposta da Secrctaria para ¢ssu area ndo ¢ de sim-
ples distribuigiio de recursos financeiros. mas de radical
mudanga na relagdo clienteliste com o8 prestadoercs de

Servigos, eritérios tdenicos @ transparentes oricntam  dma
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relagdo soliddria em defesa do SUS. Todos os hospitais que
receberem recurses do Tesouro do Estado lerdo de constituir
Conselho Gestor. com finaiidade dc acompanhamcento e
avabiagdo. claborar Plano Diretor. Plano de Saneamento
Financeiro e apresentar Plano de Apticagio dos Recursos e
balancetes mensais. Conforme foi paciuado na CIB/RS. a
execugo de recursos de investimento para a rede privada
sera feita mediantc a aquisigio de equipamenios pelos
gcslo.rcs municipais e a subscqiiente transferéncia, por meio
de Termos de Cessao de Uso, aos presiadores, que serd man-

tida enguanto durar a sua vinculagio com o SUS.

Para resolver os problemas da anomia na oferta de acdes
hospitalares no Estado a médio e longo prazos. a SES/RS. 3
CIB/RS e o CES/RS canstruiram a Politica Estadual de Apoio
e Qualificagio da Assisténcia Hospitalar aos Usudrios do
SUS - Sadde Setidaria. Essa iniciativa estabelece critérios e
diretrizes para o financiamento da atengio hospitalar, esti-
mulandoe a efetiva participagio dos hospitais no SUS. bem
cono parcerias para a formagdo de gerentes de servicos e
outres projetos para a qualificagiio dessa modalidade de
atengéo, Por meio dessa politica, os hospitais vinculados e
comprometidos com o Sistema terfio fontes complementares
permanentes de financiamento por parte do Governo do
Estado, cém base em critérios 1éenicos ¢ na busca da huma-
nizagio do atendimento, mediante a implantacio de alternati-

vas como hospitai-dia. internacio domiciliar etc.

Ne dlitmo trimesire de 1999, a SES/RS, por decisio da
CIB/RS e do CES/RS. destinou os recursos da Saude
Sotidaria para complementagdo de cusieio as internacdes
especializadas em hospitais que atendem no Sistema Estadual
de Urgéncia ¢ Emergéneia. Foram contempladas 86 insti-
tuigdes de diferentes niveis de complexidade com o intuito de
garantir & populagdo acesso a servigos de pronto-atendimento
com garantiz de qualidade. O conjunto destes hospitais rece-
beu um adicional de 25% sobre a fatura SUS nos procedimen-

tos de internagio em Urgéncia ¢ Emergénceia,
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No ane de 2000. os recursos da SalGde Soliddria estdo
sendo destinados para hospilais que se comprometem & rigo-
rosa adequacado assistencial necessaria aos sistemas locajs,
microrregional, regional e estadual de saide. $30 RS 22 mi-
{hdes repassados a hospitais que contratam com o SUS/RS um
cardipio minimo de 22 procedimentos, adequados ao perfil
assistencial desenhado pelos gestores regionais e municipais.
Esse perfil assistencial varia desde Unidades Locais (haspi-
tais-dia, ambulatérios de referéncia especializada, etc.) até
hospitats especializados, passando por hospitais microrre-
pionais (4reas basicas), hospitais regionais (especialidades
1
com maior demanda) e hospitais macrorregionais (especiali-
dades necessarias a resolutividade do Sistema
Macrorregional de Saude). Atdm do compromisso formal, o
conjunte dos hospitais deve apresentar relatdrios mensais de
alividades aos Gestores ¢ Conselhos de Sande, fortalecendo
1
seu vinculo de subordinacdo ao SUS e qualificando a infor-
mag¢do disponivel nas instdncias de gestdo ¢ de controle
social. Nesses relatdrios, devem scr informados os atendi-
mentos prestados. bem come a justificativa para o encami-
nhamento referenciado dos usuarios. Por outre lado. os esta-
belecimentos contemplados com esses recursos camprome-
tem-s¢ com ¢ fluxo de referéncia ¢ contra-referéncia micror-
regional estabelecido. incluindo a participacidc dos traba-

lhadorcs em atividades de.capacitacio.

O destaque aqui € para as estratégias para permear o fun-
cionamente dos servigos ao conlrole social. Coensclihos
Gesiores e Relatdrios regulares sdio estratégias que, propostas
pela prdpria insiancia de controle social e participagic da
popultagdo, tem o objetive de acompanhar a utilizagio dos
recursos de SUS nesses scrvigos ¢ de garantir que, além da
gualidade técnica e da garantia do accsso. também o desafio
da humanizacdo do atendimento. desde o ponio de vista dos

usudrios, acompanhem a geréncia dos mesmos.
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Preocupacoes e propostas: para um financiamento que

induza a efetivagio do SUS _

Diante do quadro atual em relacide 4 politica de financia-
mento do SUS, & essencial que se coloque na agenda de dis-
cussdo a proposta do MS de regionalizagao da saide, quec vem
sendo estudada, atraves da CIT, pelos gestores, desde o inicio

do ano.

0] ﬁano de fundo colocado para essa proposigiio é a neces-
sidade indiscutivel de estabelecimento de sistemas regionats
de satdde. Entretanto. esta possibilidade s6 pode ser avaliada
se junto for discutida a proposigiio de financiamento. ndo sé
em termos de valores globais mas em termos de estratégia

para amplia¢gdo do acesso.

A proposigdo do MS amplia a Atengdo Basica através da
incorporagdo de alguns procedimentos dec média complexi-
dade e propdée a manutengfio deste pagamento per caopiia
exclusivo. além de recafirmar o PSF como Gnica possibilidade
estratégica de ampliagio da atencdo. A proposta afirma a
entrada de recursos novos no sistema para o custeic dessas
agées. porém como os valores ainda nio estdo explicitados
fica impossivel qualqucr andlise mais profunda de sua viabi-

tidade,

Quanto 4 média e alta complexidade a proposta é de que o
MS assuma o "custeio” dos servigos de alta complexidade
através do Facc. tirando a possibilidade do repasse destes
recursos através de valores pglobais de teto a Estados ¢
Municipios em gestio Plena do Sistema, reforgundo a 1dgica
da centralizacdo e do pagamento por producdo para essa fatia
da assisténcia. Para a média complexidade nio se tem con-
scpuido respostas concretas sobre como resoiver a sua com-

pressdo e garantir a ampliagdo do acesso.

Comao proposta geral de nova sistemdtica de financiamen-
to deve-s¢ trabalhar com a idéia de orcamentacio global dos
serviges de sande. por parcela de populagiio atendida ¢ nivel
de resolutividade. Esta idéia traz no seu bojo uma proposta

de publicizagdo dos servigos de sadde, por meio de mecanis-
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mos gque ampliem o centrole social sobre o sistema. Além
disso. ¢ necessario discutir a forma de remuneracio dos tra-
bathadores de saude. com a adogidio de incentivos por qualifi-
cagio dos servigos, gue ndo s¢ preocupem apenas com 4

ampliagdo da produgdo. bem como a oferta de atividades de

capacitagio continuada.

Vale fembrar que nos paises onde hd os melhores indices
de satisfacdo dos usuarieos, de indicadores de rsaﬁdc ¢ 0§
menores gastos proporcionais, o¢ sistemas sdo basicamente
piblicos e o custeio ndo se dd por procedimento. Mesmo em
nosso meio. como demonstra a experiéncia gaticha, aliernati-
vas 4 exclusiva remuneragdo pelo critério per capite e por
procedimentos ja sdo possiveis. associando repasses ao for-

talecimento do controle social.

F4 se tem noticias da extingdo da Tabela SUS pelo MS. E
inegavel que devemos encerrar o custeio por procedimento.
porém a extingdo de uma Tabela Nacional que funciona como
um referencial. no atwal panorama, apenas ampiiaria a
desigualdade e as dificutdades de acesso, pois estabeleceria
um sistema de competicdo entre gestores na busca de quem
pode pagar mais. Antes da extingdio da Tabela é necessarjo
que sc consolidem mecanismos gue possam garantir outras
formas de pagamento. Também ¢ necessirio que se wsarania
mecanismos de comprometimento dos gestores estaduais e
federal com o financiamento "da ponta”, como lembraram os
participantes da 10" CNS, principalmente nesse contexto de
reformas que descentralizam a responsabilidade assistencial

sem 2 contrapartida de recursos,

Atém disso. nos Oltimos anos. o crescimento de valores
per capira entre as diversas regides do Pais foi exiremamente
desigual: enquante no periode de 1994 a 2000 o incremento
foi de 200% na regido Norte. no mesmo periodo a regijo
Sudeste teve um incremento em seus valores per capira de
apenas 64%. E sabido que os Estados do sudeste apresentam
um perfil de complexidade na atenciio 4 salde bem superior
que ¢s do Norte. o que tem ampliado 2 compressao da média

complesidade nessas regioes.
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Nesse contexto. ¢ nccessirio que o gestor federal ¢ os
Estados comprometam-se com uma politica responsavel de
investimento, principalmente no sctor pablico, para ampliar a
oferta de a¢des e servigos nas regides com menor oferta
historica ¢ com a recomposicdo progressiva dos tetos de
custeio, com a alocagdo de mais recursos e ndo com o estran-
gulamento do financiamento das regides com maior oferta.
Além disso. também devem comprometer-se com o reajuste
des valores utilizados, na medida da inflagio sctorial. Nio é
aceitdvel que a politica de sadde scja ditada pelas disponi-
bilidades da drea econdémica ¢ também ndo é possivel que o
reajuste dos tetos, horizontalmente insuficientes, seja coloca-

do como uma disputa entre os Estados.

O SUS se efetivara plenamente com recursos financeiros
estdveis e suficientes, com critérios de alocagio mais justos,
com politicas de organizacio mais comprometidas com a qua-
lificagdo da vida e, sobretudo, com o fortalecimento do con-
trole social. entendido como um processo dinimico de pro-

dugdo de consensos do interesse plblico e de transparéncia.

Esta conferéncia haverd de produzir avangos ncssa
dire¢do. Para ial, acreditamos que 2 discussio do financia-
mento, como dos demais aspectos da implantagio do SUS,
deva ser permeada pelo compromisso radical com a qualidade
A2 vida dos brasileiros e brasileiras. E esse compromisso,
lembrando David Capistrano, nem a mio invisivel do merca-
do e nem a pesada mio do planejamento centralizador ¢ buro-

cratizado sio capazes de garantir. Que a cidadania de cada

um dos participantes fale mais forie!



“Gestdo de recursos:

atendendo as necessidades
sociais’e avaliando resultados .

Dr. Gilson Caleman 1
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I — Introdugao

O suporte legal dado pela Constituigido, Leis n™ 8.080 ¢
8.142, as NOB 01/90 ¢ 01/96, ¢ o compromisso politico dos
selores da saide e da populagdo criaram as condi¢des para
implantagdo e¢fetiva do Sistema Unico de Satde. Nestes Glti-
TeS anos o processo de desceniralizacdoe avangou de maneira
decisiva. atingindo quase a totalidade dos Municipios
brastleiros. possibilitando a efetiva gestdo descentrafizada
dos recursos. e o alcance de resultados positivos no que se
refere wo plangjamento das agdes de saade: o aperfcigoamen-
10 da gestdo: controle e avaliagdes das agdes e servigos de
salde: aperfeigoamento do sistema de informagio: a mudanga
do modcelo assistencial; maior controle social sobre o sistema
de saude; ¢ por Gltimo o impacto positive na saide da popu-

lagio com melhora da cqiiidade e da qualidade do sistema.

No entanto, algumas dificuldades podem scr notadas. prin-
cipalmente no que se refere ao aperfeigoamento do processo
de gestio. controle e avaliagdo ¢ maijor visibtlidade dos gas-
tos e¢m saude pelos Fundos Nacional, Estaduais ¢ Municipais
de Saude. Tais dificuldades e as possibilidades de superagao

dos mesmos serio motivo de discussiio deste artigo.
I? — A situacdo atual

Ao se analtsar o relato da situagao da gestdo nos diversos
Estados ¢ Municipios, constata-s¢ que algumas dificuidades

$d0 encontradas em relacdo a:

! Direror Téenico do Hospital dasv Clinicas da Faculdude de
Medicina de Marilia
< Secrctario Municipal de Sande de Marilia - SP




1. Perda da identidade das Secretarias Estaduais de Saude
no que se¢ refere ao seu novo papel ne sistema, devendo estar
mais voltado para regulagiio, cooperacio e niio para execugiio

de servigos:

2. Nio implamacio efetiva da Programagdo Pactuada e
Integrada (PPI) dificultando em alguns Estados ¢ Municipios
a melhor eficiéncia da gestdo da rede. do acesse da clientela
e dos reeursos financeiros, gerando conflitos entre os
Municipios-polos ¢ outros Municipios pela falta de coorde-
nagdo das Secretarias Estaduais de Saude e da PPI

{Programagio Pactuada ¢ Integrada):

3. Controle (regulagdo) insuficiente do sistema de acesso
da clientela da rede basica e Programas de Sadde da Familia
4 rede secunddria ¢ terciaria pela ndo implantagdo das cen-

trais de regulagao;

4. Parte dos Municipios cspera respostas paternalistas
tanto das Secrctarias de Estado de Saidde quanto do

Ministério, mantendo a tutela sobre suas responsabilidades;

5. Insuficiéncia de recursos humanos capacitados e falia

de potiticas de capacitagfo dos recursos humanos existentes;

0. Os sistemas de controle e avaliagdo implantados ainda

mantém o estilo cartorial ¢ burecratico do modelo anterior:

7. Gestdo centralizada nas Sccerctarias da Administracioe e
da Fazenda (cstaduais e municipais) em alguns casos, dos

recursos dos Fundos Estaduais ¢ Municipais de Saade;

8. Os planos de saldde ¢ os retatdrios de gestdo passaram a
cumprir fungdes burocraticas ¢ cartoriais. No entanto, sio
instrumentos potentes de gestio ¢ de visibilidade tanto para

03 Consclhos de Saude quanto para @ populagio:

9. Conselhos de Savde pouce representativos e efetivos
peia ndo capacitagdo dos conselheiros e algumas vezes por

tutelu dos poderes publicos tocais:



10. Excesso de normatizagio. principalmente por parte do

Ministério da Saude, com excesso de porlarias sobre diversos

assuntos, dificuliando o cumprimento das normas:

11. Nic organizagao do sistema de referéncia. sendo que
muitas vezes a logica da atengdo obedece ds necessidades dos
prestadores (pubticos ¢ privados) e nio da populagido e do

sistema.

12. O sistema de avaliacdo de resultados (impacto) nio faz

“parte da agenda de muitos Municipios ¢ Estados:

13, Exccugiio das agdes de Vigilancia Sanitdria ¢
Epidemicldgica de maneira centralizada (Secrctarias Esta-

duais de Sande)d.

E importante destacar que a qualidade dos problemas
relatados € decorrente do préprio processo de descentra-
lizagfio. ¢ sdio portanto superdaveis a partir do aperfeicoamen-

to do mesmo processo.

Por outro lado. algumas iniciativas exitesas de gestio

estio sendo implementadas. tais coma:

1. Implantagdo de estratégias em alguns Estados ¢
Municipios de processo de regionalizagdo. através de micror-
regibes, fortalecimento das Comissdes Bipartite Regionais,

visando aperfeigoamento de:
- Programagdo Pactuada ¢ Integrada:
- Implementacdo do sistema de informagio integrado:
- Superacdo do modelo hospitalecénirico,
- Cooperacdo técnica com os Municipios:

- Aperfeicoamento do sistema de referdncia e contra-refe-

réncia:

2. implantagclio de mecanismos eletivos de gontrole ¢

avaliacdo ndo cartoriais. voitados para guantidade ¢ quali-

dade apropriadas. atravds de:




- Centrat de Reguiagdo como instrumento de eqgiiidade e
permitindo articulacdo da rede bdsica com os niveis

secundarios ¢ lercidrios:

- Metodologias adequadas de auditoria dos servigos de

sande:

- Desenvolvimento das fungdes dec rcgulagdo de incorpo-

tagio tecnolégica;
- Elabora¢io de protocolos técnicos baseados em evidéncia.

3. Novos critérios de alocagdo de recursos, através dos
planos de saiude estratégicos e gestio descentralizados dos

Fundos Estaduais e Municipais de Saide, visando:

- Autonomia de gestdio dos recursos do Fundo pelas

Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde;

- Implantagio dec Sistema Integrado dc acompanhamento

or¢camenic/linanceiro.

4. Fortalecimento do controle social através de Conselhos
Estaduais ¢ Municipars de Sande. garantindo a sustentabili-
dade e a transparéncia do Sistema de Satde, através do aces-,
so facilitado as informagdes sobre o perfil da utilizagio dos
recursos orgamentarios ¢ financeires, ampliando o processo

de dectsdo dos conselheiros;

5. Avalia¢@o do impactio das acdes de saude através dos
indicadores de atengdo primaria, secunddria e tercidria. arti-

cuiados com o processo de plancjamento;

6. Mudanga radical do modele assistencial com prdticas
ampliadas dc atengdo. visando a integralidade das agdes ¢

trabalho em equipe multiprofissional, tais como:
- Programa da Sadde da Familia:

- Internagio Damiciliar:



- Incremento descentralizado das ag¢des de Vigilancia

Sanitaria ¢ Epidemioldgica;
- Articulac¢io inter-setorial.
Il — Estratégias

A consolidagiio do processo de gestao descentralizada sera
conscguida através dc esforcos gerenciais e politicos para
aperfeicoar os processos de programagiio, controle ¢ ava-
_liacde, gestdo financeira eficiente ¢ com transparéncia

atraveés dos Fundos de Saade.

Tais processos serdo instrumentos indispensiaveis para o
atendimento das necessidades da populagdo e possibilidade
de participagho eficaz dos Conselhos de Saide nos destinos

" do Sistema Unico de Saade.

I11.1 — Programagdo Pactuada ¢ Integradys (PP

A Programacdo Pactuada e Integrada ¢ imprescindivel no
processo de integragdo dos Sistemas UBS. PSF. agdes de vig-
ttdncia epidemiologica ¢ sanitiria ¢ servigos de média ¢ alta
complexidade, garantindo o acesso da populacdo, atém de ser

instrumenio de maior transparéncia na alocagdo de recursos.

Os gestores estaduais ¢ municipais sdo fundamentais no
processo de elaboragdo do PPI. As Secretarias de Estado da
Sadtde devem estabelecer. em conjunto com os Municipios, os
pardmetros fisicos ¢ financeiros para as agdes assistenciais
previstas nos Planos de Sande. além de coordenar o processo
de formalizacdo da pactwagio ¢ ordenar os fluxos inter-

municipais.

Ao participar do PPl. os gestores municipais ao devem
estabelecer processo de negociacdo entre si ¢ com os presta-
dores. afim de¢ viabilizar a referéncia ¢ contra-referéncia efi-
ciente, principalmenie nos Municipios que concentram os

servigos de média ¢ alta complexidade.
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O Ministério da Sahde deve manter cooperagdo técnica no

processo de programacfo, no sentido de garantir o estabele-

cimento de referéncias inter-estaduais (PPl em nivel nacional),

E nccessario que todos os gestores se ¢sforcem pzl.ra que o
processo de pactuacdo ocorra o mais rapido possivel, possi-
bilitando maior transparéncia na alocagio dos recursos e
melhor desempenho no processo de controle (regulagdo) e

avaliagdo do Sistema de Satde.
I11.2 — Controle e Avaliagao

A superagdo do moedelo anterior de controle ¢ avaliagdo
(ainda muito praticado). centrado em atividades burocriticas
¢ faturamento, se¢ dard na medida em que as-atividades de
controle e avaliagio forem alimentadas pelo Plano de Saude e
peia Programagio Pactuada ¢ Integrada. as agdes de audito-
rias operacional ¢ anafitica do sistema devem estar voltadas
para a quantidade ¢ qualidade apropriadas da atengdo a
saude. A regulacdo demanda/oferta viabiliza, em parte, a
eqiidade e aplicacdo da PPI na pratica cotidiana do Sistema

Unico de Saude.
A) Central de Regulacio

- A Central deve abranger as agdes e servigos de saude de
media ¢ alta complexidade da microrregido e regido de satde
que exigem relacio adequada entre demanda ¢ oferta ¢ tendo

como referéncia a Programacgio Pactuada ¢ Integrada:

- As consultas de cespecialidades. os servigos de apoio
diagndstico terapéutico ¢ os leitos de urgéneiafemergéneia
devem esiar sob controle da Central e, portante. sob o cont-
role do gestor. implicando em uma nova relagdo com 08
prestadores ptiblicos ¢ privadoes. As agdes de sadde passam a
obedecer o critério de necessidade da populagdo ¢ ndo mais
dos prestadores. promovende otimizagio dos rccursos de
meédia ¢ alia compiexidade: a sistematizacio de mecanismos
de referéncia ¢ contra-referéncia. ¢com melhoria do acesso ¢

da qualidade técnica de atuacio:



- O custo de operagdo das Centrais de Regulagdo sio infi-
mos sc¢ comparados aos beneficios produzidos para o sis-

tema,,. sendo gue o maior beneflicio, além da redugio de

custe, € o de implantar. de fato, maior eqiidade no SUS:

Os setores publicos devem realizar, através de politicas
especificas. a implantag¢io das Centrais de Regulagio em

todas as regides de sande do Pais.
B)Y Protocolos Técnices

O processo de regutaglio da oferta/demanda passa a exigir
do sistema a elaboracdo e implantagdo de instrumentos
racionalizadores, com base técnico-cientifica, Os protocolos
podem e devem ser utilizados para condigdcs especificas ou
enfermidades que exigem tomada de decisfio scgura. indican-
do passos adequados para prevengiio, diagndstico, terapia
especifica e recuperaciio. ou seja. devem proporcionar plano
de trabalho detalhadoe para acompanhamento das diversas
situagdes do Sistema de Saitde. com racienalizacde de

processo, prazos e responsabiliza¢io dos diversos sctores.

Sdo diversos os aspectos a serem {evados ¢m conta na
elaboragdo ¢ aplicagdo dos protocolos, tais como evidéncias,

tempo, custo. recurses disponiveis ¢ fiexibilidade.
C) Agdes de Controle

As acgdes de conirole devem estar compatibilizadas com o
funcionamento da rede de atengo, ¢ 0 processo de regufacio
do sistema. Os gestores municipais sdo 0s maiores respon-
savels pela realizagdoe das acdes de auditoria. mantendo

estreita colaboracdo com os setores estadual ¢ federal.

Os instrumentos de controle devem estar relacionadoes

com:

- Cadastro de rede prestadora de servigos (publica e priva-

da):

- Prozramagdo Pactuada e Integrada:
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- Sistema de¢ Informagdo em Saunde:

- Portarias Ministeriais, da Secretaria de Estado de Saide

¢ Secretaria Municipal de Sadde:

- Integragdo com a¢des da Vigilincia Sanitaria e

Epidemiolbgica;
- Manuais do SIH e SIH/SUS:

- Atuacdo dos Conselhos de Satde, no que se refere ao seu

poder de fiscalizagio;
- Registros sobre a clientela cadastrada no sistema.
110.3 - Gestdo Financeira

Os Fundos de Saude instituidos nos ultimes anros, nas
diversas esferas de governo, foram e sdo os instrumentos de
"atuacdo financeira da diregio do SUS", embora se¢ja consi-
derada uma conta especial (Guido Ivan de Carvalho ¢ Lenir
dos Santos): o Fundo de Sadde ¢ gerido pelo gestor do SUS e
esta sob fiscalizacdo do Conselho de Saude e, portanto, deve
ser definido como receptor tnico de todos 05 recursos desti-
nados 4 saide, ndo podendo haver dispersio de tais recursos,
vislo que se¢ tal acontecer impedira a agio fiscalizatdria mais

efetiva dos Conselhos.

Apesar do suporte juridico e da implantacio dos sistemas
de informagdes sobre orcamento pablico em saiide, 0 acesso e
entendimento da informagao pelo Consetho de Satde ndo tem

atingido os resultados esperados,

E necessdrio que os gestores informem de mancira deta-
thada ao Conselhe de Sadde, principalmente em nivel muni-
cipal, o perfil de receita ¢ despesa dos recursos financeiros
repassados aos Fundos. Em anexo (anexo 1), sio apresenta-
des modelos de relatdrios que devem ser encaminhados men-
salmente aos Conselheiros. 2 fim de possibilitar acesso e dis-

cussdo do perfil de gasio pelos recursos,
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Qutro aspecio a ser destacado ¢é a falta de¢ autonomia
administrativa em muites Municipios ¢ Estados, as
Secretarias de Satde ficando submetidas aos procedimentos
burocraticos das Secretarias de Adminisiracdo e Fazenda.
Niéo sc trata. aqui de se propor a "autarquiza¢io” dos Fundos
de Sande. No entanto. € necessario que a gestiio dos recursos
financeires fique submetida 4 autoridade sanitiria, com fis-

calizacdo efetiva do Conselho de Sande.
I11.4 — Avaliacio de Resultados

A grande transformacdo gerencial no SUS esta ainda por
vir, ¢ somente se concretizard quando se incorporar na gestio
do Sistema a avaliagiio sistemdtica dos resultados (impacto)
do sistema, pois, & a partir dos resultados que se legitima o

processo de intervengfo para a qualidade na atengdo & salde.

Muitas vezes até se utiliza alguns indicadores para consta-
tar a realidade da satde. no entanto, poucas sho as agdes

desenvolvidas no seatido de alterd-las positivamente.

Nio ¢ possivel somente preocupar-se com o egltidade ¢
qualidade do Sistema Unico de Satde. ¢ nccessario langar
mio de instrumentos gue garantam respostas 48 necessidades

da populagio.

Os instrumentos que garantem a avaliagdo de resuliados

sdo conhecidos, porém pouco utilizados entre eles:
A) Planos de Sadade

Os planos de saude devem ser pautados pelo plancjamento
estratégico. fevando em conta a realidade epidemioldgica do
Municipio e devem conter obrigatoriamente os resultados

esperados de wodas as agdes a serem realizadas.

B) Relatdrios de Gestao

Os relatérios de gestdo devem guardar relagio estreita

com as prioridades definidas no Plano de Satde. v relatar

quais as modificagdes impostas & realidade de sadde.
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A avaliacdo de resultados é o caminho mais adequado para
a avaliagdo de¢ qualidade e de alteragio do processo de
atengio. onde sc localiza a grande maioria dos problemas dos

sistemas ¢ dos servigos de satde.

E necessario dizer que ndo existem dificuldades de ordem
melodoldégica para se avaliar resultados, o que existe sio
dificuldades de ordem técnica ¢ politica. pois é a partir da
andlise dos mesmos € que se dd a verdadeira transparéncia do

SUS.
C) Selegdo de Indicadores de Resultados

A utilizagdo dos indicadores quantitativos e qualitativos
de resultados ¢ atil para estabelecer estratégias de inter-
ven¢io e reorganizagdo do sistema, além de ser instrumento

eficaz no precesso de controle social do sistema de satdde.

Considerando que o impacte de algumas acgdes de sadde
dependem do tempo em que sdo operadas, ¢ necessario que os
Sistemas de Informagido sejam de facil acesso ¢ contenham

dados do processo de alengio.

A correlagdo entre tesultados observados e resultados
esperados permite elucidar as razdes que levar3o ou ndo a

atingir impactos positivos.

Enfim, serd nccessario um esforgo técnico e politico do
Ministério da Sadde, dos Estados ¢ dos Municipios e dos
Consclhos de Salde para que os instrumentos aqui discutidos
scjam implantados a fim de se aperfeigoar em curto espaco de
tempo. o processo de gestdo tornando-a mais eficiente e efi-
caz, ¢ demonstrando na pratica (para quem ainda tem davida)
que o SUS ¢ o melhor sistema para toda a populacio

brasileira.
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ANEXO 1 :

Pagamentos dos prestado )
Atendimento ambulatorial”

Competéncia - . 12000

N° da conta Valor RS Dia / pagamento
Prestador A
Prestador B
Prestador C
Prestador D
Prestador E

TOTAL

Prefeitura municipal de
Sceretaria Mun

[

s de servigos / SUS
Internagoes hospitalarces, '

12000
i .
N® da conta Valor RS Dia / pagamento
Prestador A
Prestador B
Prestador C
_ Prestador D
' rrestador E
TOTAL

. Prefeitura municipal de __
Secretaria Municiaptde
Fundo Municipal de:Sande

e — ——
Presisdor Médiz | Jan Fev | Marq Abr | Maio | Jun| Jul | Ago | Set | Ouw | Nov | Dez | Toral
1939

Prestador A

Presiador B

Peestador ¢

Prestador D R

Prestader £ *

TOTAL...




Pagamentos efetuados / Compeid
! ‘ "o Ano 2000

0 kg e

Prestador Mddia | Jar Fev | Mar | Abr | Maio | Jun| jul | Ago | Set | out | Nev | Der | Total
1494

Prestador A

Prestador B

Prestador C

Presiador D

Prestador E
TOTAL...

Seécretaria Municiapl de Saade
* Fundo Municipal de Saide |

imento- Financeiro™ Gestdo Pleng .
atan?\ o - Baifds dorBasil,
LY ) li Zash

De transporte — saldo Beo. Brasil /2000 RS C
04709 Prestador A RS D
06/09 Gestao Plena / Dpésito / Této RS C
06/09 RS D
15/09
15709
15109
15709
15/09
15/09
15/09
15709
18/09
18/09
19/09
19/09
19/09
19/09
26/09
28709
28/09
28/08 Salde Atual RS ¢
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RECURSOS VISA /12000

RECEITA

Saldo Banespa de /12000 RS

Aplicagio Banespa /12000 RS

Depdsite — Vig. Sanitaria RS

Crédito arrecadado RS

Total receita do més RS

DESPESA

Pagamentos / /2000 RS X
Pagamentos Processos RS

Didrias/Despesas ¢/ viagens/Alimentag. RS

Aluguéis RS
Faixas / Adesivos RS
Equip. Material Permanente RS

Material de Laboratério/pesquisa/prod. RS

Alimenagio RS
Cursos / Seminarios RS
Consertos Equipamentos RS
Total RS X

Saldo s transportar

Satdo Banespa de /72000 RS
Aplicagiio Banespa /o /2000 RS$
Total RS

CUSTO ESTIMATIVO

Processos de compras  / 07/08/09/2000¢ em andamento
Informatica permanente R3S
Aquisi¢iio de veiculos (2) RS
Reagentes / Consumo RS
Tubes para Laboratério RS
Outros cansumo RS
Painéis / Campanhas RS

TOTAL RS



Prefeitura Municipal de

RECURSOS PAB

ecretaria Municiapi de Sadde”
Fundo Municipal de Sadde ~

TOTAL

RS

12000

RECEITA
Saldo Beo. Brasil /72000 R%
Saldo Banespa /12000 R$
Aplicagdcs Banesps FBI 72000 R§
Aplicagdes Banespa RS
De transporte to1al saldo RS
Deposito/PAB fixo / 12000 RS
Depdsito/PARB variavel PSF / /2000 RS
Depdsito/PAB varidvel PACS ! /2000 RS
Deposito/Vigilancia Sanitaria / /2000 RS
Depésito / C. Nutricionais R%
Total + receita do més RS
DESPESA
Pagamentas Proc. /2000 RS
Total Despesa RS
Observ. * proc. Pagos /2000 RS
Convénio (PA) Prestador A RS
Convénio/PSF/Prestador B RS
Convénio/PSF/Prestader C RS
Medicamentos RS
Material Méd. Odont. Cons. RS
Material de Expedicente 7 Escrit. R§
Uniformes / faixas/publicidade/placas RS
Consev. Manut. Equip. méd. odont. RS
Cestas Basicas RS
Equip. Matcrial Pcrmanente RS
Materizl Expediente / Consumo RS
Conservagio Manui. Prédio RS
Construgio UBS RS
Material de Limpeza RS
Programas/Cursos/Palestras R$

Total R$
Saldo a transportar
Saldo Beo. Brasil /72000 RS\
Saldo Banespa /72000 RS
Aplicagio Banespa / FBI R§

Totai

RS

CUSTQ ESTIMATIVO
Processos de compras__/ 07/08/09/2060 em andamento
Medicamentos RS
Mat. (censumo) limpeza RS
Mat. Odont. {censumo) RS
Mat. Enf. (permancnte/consumo} RS
Mat, In{ormatica {permanente) RS
Mat. Escritério (consumo) RS
Mat. Odont. consume RS
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ura Municipal.de

cretaria Munic

Despesas de
custeic

jan j Fev

Mar

Abr

Maio

Jul

Out

Nov | Dez

Totat

Pessoal ¢ obri-
fagdes

Despesas Util.
Publica

Locagdes

Combustiveis/
Lubrif. viagens
ambul.

Mazerial/
expediente/esc.

Manutengao
viaturas

Manutencgao
Equip.

Conserv.,
Manui, UBS

Contribuigdes
Hospitais

Material
Médico/
Odontolégico

Medicamentos

Outras despe-
58S

Material
Educativo

TOTAL A

Equipamentof
mobiliario

TOTAL B

Total A ~ B

Retidos Réferer

imposto de Renda / Cod. 7/ Servigos P
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Ano 1998

Ano 1999

Ano 2600

Janeiro

Fevereiro

Margo

Abril

Maio

Junho

Jutho

Agosto

Setembro

Cutubro

Novembro

Dezembro

TOTAL




Y¢do de Atendimento Especializad
Prestador: SMS

Més Ano 1998 Ano 1999 Ano 20060

Janciro

Fevereiro
Margo
Abril
Maio
Junhe
Julho
Agosio
Setembro
Qutubro

1 Novembro
Dezembro
TOTAL







- Relagdes de responsabilidade entre os gestores
“do SUS: perspectivas para a garantia do acesso,

ualidade ¢ humanizacio.da atencio.

LR

Paulo Eduardo Elias!

Os anos 90 serdo marcados pela disputa entre diferentes
concep¢des sobre as mudancas no sistema de saide
brasileiro, tendo como referéncia o processo de implemen-
tagdo dos preceitos da Constitui¢do de 1988 incorporados ao
Sistema Unico de Saudc (SUS). Contudo, a necessidade da
racionalizagdo do sistema de sadde emerge como consenso,
clegendo-se a descentralizagio como pedra de logue para a

reformulagdo do SUS.

No entanto é preciso reconhecer que o SUS surge ¢ ird se
desenvolver numa conjuntura extremamente desfavoravel,
marcada peia escassez dc recursos financeiros disponiveis
peio Estado e pelo imperativo da racionalidade econdmica na
conducio das politicas pablicas. Isto porque a inser¢iio no
processo de globalizagdo ccondomica tem implicado a adogiio
do recettudrio da contengdo dos gastos publices ¢ do seu
direcionamento seletivo no interior das politicas pablicas, no
sentido de se priorizarem os gastos com politicas economicas
{investimentos econémicos supostamente voltados para evitar
a quebra da economia nacional) em detrimentoc das politicas
sociais. Nesta racionalidade. os gastos na #rea social siio
concebidos como gastos a fundo perdido e de buixo impacto
no sistema produtor de mercadorias, sobretudo quande com-
parados aos seus setorcs de ponta (telecomunicagdes, infor-
matica, petroquimica, industria aerondutica) ou seja. aqueles
competitivos na nova ordem econdmica global. Assim, o SUS
encontra-se na coniramio das atuais diretrizes econdmicas,
na medida em que para a sua implantagde em conformidade

com os preceitos constitucionais aecessitard de significativo

I Docente do Departamente de Medicing Prevenriva da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paunle ¢ pesguisador do Centro de
Estudos de Culrira Conmrempordnea (CEDEC).
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aporte financeiro do Estado, muito superior aos padrdes his-
toricamente vigentes na saude. Neste sentido, dado o padrio
de (des)interveng¢do do Estado brasileiro nos setores sociais,
tem-se constituido como regra que diante da escassez dos
recursos financeiros os setores sociais s3o os primeiros a
serem penalizados com cortes or¢amentarios. Gragas d privi-
legiada inserg¢do do atual Mianistro da Saude no niliclee do
poder. o sctor satde vem, 4s duras penas, resistindo as perdas

financeiras, culminando com a recente aprovagiio do Projeto

de Emenda Constitucional da Saude.

De outro lado. hé estudos apontando que os sistemas de
saude de diferentes paises padecem de varios problemas em
comum: destinagio equivocada de recursos, em termos do
custo/beneficio; desigualdades no acesso ¢ na qualidade dos
servicos: incficiéncia nos gastos, na utilizagdo de leitos ¢ na
distribuigdo de pessoal: explosic dos custos, decorrente da
disponibilidade d¢ novas tecnologias combinadas ac advento
de certas modalidades de seguro satide. Na situagfio brasileira,
deve-se acrescentar os seguintes problemas a esta lista: insu-
ficiencia de recursos financeiros para a saude, iniqiiidades das
agdes e servicos de satde, repercussdes sociais decorrentes da

auseéncia dos direitos de cidadania no cotidianoe da satde.

Aos problemas apontados, abundantes em quase todos os
paises, impde-se a figura do Estado no encaminhamento das
solugdes e resolugdes. E como relata ¢ proprio Banco
Mundial, hda unanimidade sobre a indispensavel participagio
do Estado no setor. independentemente das fitiagdes politico-
ideologicas dos interesses aglutinados em torno da saude. De
fato. nem o mais ardoroso defensor do neoliberalismo. em sé
consciéncia, ousaria descartar totalmente o Estado nas
providéncias das medidas necessirias 4 manutengio da saade
da populacido. Alids. os recursos pabiicos respondem por
mais da metade do gasto ¢m satde dos proprios paises desen-
volvidos. Se isto ¢ valido para os paiscs capitalistas centrais,
muito mais o ¢ para a periferia do capitalismo. cujas
socviedades sdo marcadas por profundas desigualdades, dife-

rencgas ¢ iniquidades.
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As divergéncias entre as correntes de pensamento, no
entanto, manifestam-se quando se trata do papel a ser desem-
penhado pelo Estado. E preciso, portanto, caracterizar melhor
o papel reservado ao Estado na organizagio dos servicos de
saude. Isto significa evidenciar as relagdes pidblico-privadas
no sistema de sande, e desvendar as concepgdes de Estado

que susteniam estas relagdes.

O periodo aberto com a posse do Governo Fernando
Henrique Cardoso (FHC) caracterizar-se-4 pela promogio de
alteragdes substantivas no processo de reformulagio do sis-
tema de saude. Radicalizam-se algumas diretrizes e séio iniro-

duzidas novas concepgdes.

A descentralizagdo da saide passa a ser enunciada mais
por seu componente racionalizador, fregitentemente entendi-
do como diminui¢io de custos, do que propriamente pelas
suas polencialidades no incremento da democratizacio da
instincia municipal. No plano discursivo, esta nova postura
encontra-se de pieno acordo com os preceitos prescritos pelo
Banco Mundial para a reformulacio dos sistemas de saude

dos paises da periferia capitalista.

Entretanto, cabe assinalar que a descentralizagio nio
adquire concretude pela simples enunciagio de seu idedrio,
mas s6 a obtém a partir da interacio com as condicdes politi-
cas e sociais em gue se realiza, estas, em ultima instancia, as
determinantes da sua configuracio. Em oulros termos, a
descentraliza¢io nada molda, antes sc amolda a realidade
histérica determinante da sua implementagido. Virios esty-
diosos reconhecem as potencialidades da descentraiizagdo
como fator que favorece o desenvolvimento democrdtico. No
entanto, vale ressaltar que ela por si 86 nio conduz ou resulta
em democratizagio, mas facilita a sua implementacio ¢ desen-
volvimento, atuando como uma espécie de "catalisador”,

quando acoplada a processos politico-sociais democriticos.

A transferéncia de poder politico para as esferas de poder

mais praximas aos cidaddos ¢ria inumeras possibilidades para

&




uma ampliagdo da representagio, cm quc aos cldssicos
mecanismos da democracia representativa, como o volo uni-
versal e o Parlamento {Assembléias Legislativas, Cimaras
Municipats). podem ser agregados aqueles da democracia
direta (Conselhos de Saude), com significativos ganhos para
o exercicio politico. Isto tudo devido, principalmente, as
inimeras vantagens que os mecanismos de democracia podem
propiciar, dentre eles: 1) o incremento do grau de envolvi-
mento dos cidadaos na discussdo dos problemas e na busca
das solugdes; 2) a possibilidade da criagdo de novos dircitos
¢ a cobranca da efetivagio daqueles negados aos cidadaos: 3)
o aumento do grau de informagdes sobre os problemas so-
ciais, bem como sobre o funcionamento do sistema politico ¢
administrative como um todo; 4) a politizagdo das demandas
sociais, no sentido da sua generalizaglo enquanto necessi-
dades socialmente construidas. elevando-as & condigio de
direitos sociais, elementos indispensdveis para a formulagao
e implementagdo de politicas de corte transformador: 5) o
compromisso com os resullados do ponto de vista da satis-
facdo das demandas soctais. ¢ que resulta em melhorta da
eficacia social do Estado: 6) o incremento do grau de consci-

entizagfic social ¢ politica.

A e¢scolha dos meios mais adeguados requer uma andlise
preliminar dos possiveis efeitos da descentralizagdo sobre as
a¢cdes estatais que se pretende descentralizar. Isso significa
avaliar as condigdes da instancia (Estados ¢ Municipios) be-
neficiaria da descentralizagio, destacando-se a capacitagio
técnica ¢ operacional para manter as agdes ¢ 0§ SErvigos
descentralizados {(funcionando igual ou melhor) ¢ contem-
plando um certo equilibrio entre as esferas de Governo, para
a manutengdo de um grau minimo de sustentabilidade ¢ csta-

bilidade politica, dado o sistema federativo vigente.

A avaliagdo da esfera alvo da descentralizacio geralmente
sc orienta por critérios objetivos (verificdveis dirctamente) ¢
subjetives (construidos pelo avaliador), Desta forma, além
das exigéncias referentes ao poder decisorio autdénomo

{Estados ¢ Municipios com pader de decidin). ndo ha proces-
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so de descentralizacio democratico na vigéncia da sonegagio
de informacdes 4 sociedade e entre as instincias de governo
sobre os critérios adotados para a sua avaliagdo. Do mesmo
modo, a e¢scolha dos critérios pode ser realizada de duas
maneiras: unilateralmente. fixados pela esfera federal, ou
bilateralmente, per meio da negociagdo entre a Unido, os
Estados e os Municipios envolvidos na descentralizagio.
Neste caso, caracteriza-se um processo de descentralizagdo
em bases do principio da cooperagio, elemento indispensavel
para a construgdo do SUS que garanta o acesso, a qualidade e

a humanizagio da atengio .

Outra guestdo importanie diz respeito ao financiamento,
Assim, mesmo uma descentralizacido que realize a transferén-
cia de recursos financeiros, como no caso do SUS. sua plena

viabilidade depende ndo sé6 da quantidade de recursos finan-
ceiros necessdarios para fazer frenie aos compromissos assu-
midos no atendimento 4 populagdo, mas também da regulari-
dade do financiamento ¢ da capacidade de aumento de recur-
sos destinados ao setor pela Unifio. Estados ¢ Municipios. A
relagdo entre esferas de Governo pautada em mecanismos
como 0 pagamento por servigos prestados e o instrumento
convénio dificultam que a descentralizacdo scja capaz de
responder as necessidades administrativas e gereaciais do
nivel municipal. Além de tudo isto, um financiamento basea-
do em pequena participagdo dos recursos fiscais (arrecadagio
de impostos), cria sérias barreiras para a efetiva¢fo dos pre-
ceitos constitucionais da universaliza¢do, da eqitidade ¢ da

igualdade.

Os encargos de cada componente da Federagdio foram con-
venientemente mantidos sem uma defini¢do precisa nas lcis
gue regem o SUS. enquanto que a partitha de recursos finan-
ceiros se dd. na pratica. sob o estrito controle da Unido em
detrimento da eqtiidade ¢ da liberdade da esfera municipal
para formular sua politica de sailde ¢ exercer o comando
sobre a producfo local de servigos de salde. Nestes termos. o
SUS configura-se como uma descentralizagio parcial ¢

incompleta e protegida pela (e para a) Unido.

\\~4
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Finalmente, vale destacar algumas das inictativas governa-
mentais mais recentes na saude que. inspiradas no idcario
neoliberal oriundo dos paises do capitalismo central. tém
transferido equipamentos governamentais para 0 setor priva-
do. Isto ocorre sem no entanto substituir o Estado pelo mer-
cado, uma vez que para o scu financiamento o seior privado
depende direta ou indirctamentie do Estado. Além disto, a
mudanga nico se da pela maior vantagem dos servigos priva-
dos sobre cos publicos, mas sim com base numa supremacia
ideologtcamente construida do privado sobre o estatal, auxi-

liada pefos modernos meios de comunicagdo de massa.

Disto pode resultar o afastamento do Estade das suas
responsabiiidades politicas e sociais, deixando-as. na maioria
das vezes, a cargo de instituigdes (como o setor privado) que,
dada a sua natureza, sdo incapazes de desempenhar minima-
menie as atribuigdes requeridas por um ente piblico. E ape-
sar dc ndo ser implacavel a contradigdo entre os interesses
publicos e privados, os interesses privados so se apresentam
como interesses gerais quando coincidem com os interesses
piblicos. o que na realidade brasileira tem ocorride em pou-
cas ocasides. Em grande parte das vezes em que esse tipo de
privatizaciico ocorre. sio transferidas na realidade apenas as
fungdes de perenciamento e/ou administragdo dos servigos, o
gue significa introduzir no setor publico os critérios ¢ a
racionalidade privados, portanto do mercado. sem que sofram
gqualquer tipo de adaptacdo para cumprir as atribuigdes de um

servigo de interesse pablico.

A construgdo social do SUS nde vem trilhando um caminho
e¢m linha reta. Antes, vem se¢ constituindo numa drdua jorna-
da, pontilhada por descontinuidades, acertos ¢ desacertos,
num sucessivo consiruir e desconstruir no enfrentamento de
variados desafios. mas que vem apresentando numerosas
experiéncias relevantes ¢ inovadoras na diregdo da melhoria
da eficacia social na satde, particularmente nu esfera muni-
cipal. £ como essas experiéncias demonstram. os problemas
sdo muitos e variados, comoe reconhecem os proprios gestores

do processo. Documentos oficiais apontam diverses "pontos
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criticos identificados"., acompanhados das respectivas
providéncias em andamento. Sdo eles: os cuidados nos calcu-
los do teto financeiro; a defini¢do de requisitos para a gestio
municipai de AIH ¢ o estabelecimento de um sistema para sus
compensagdo entre os Municipios ¢ os Estadoes: 0 reordena-
mento da esfera federal: ¢, finalmente, a politica nara inves-
timentos. Como se vé. todos os tdpicos levantados referem-se

aos aspectos operacionais da propostia de descentralizagio.

Acresce a esta situagdo um outro elemento de tendéncia
dominante no cendrio brasileiro referente ao borramento dos
tradicionais limites entre os Poderes Legislativo e Executivo
na condugdo politica. Trata-se do verdadeiro loteamento dos
cargos do Executive em prol de agrupamentos gue se cons-
tituem no Legislativo ao sabor de toda sorte de inieresses
resultando de um lado na crescente ingeréncia do Legislativo
nas atividades executivas ¢ de outro no incremento das ativi-
dades propriamente legisiativas por parte do Executive, nas
quais as Medidas Provisdrias do Governo Federal, apesar de
n&o serem as Gnicas. pela sua persisténcia constituem & face
mais visivel da mudanca de atuacdo entre os Poderes
Legislativo ¢ Executiva. O preenchimento dos cargoas exe-
culivos peio loteamento submete a drea da sagde & logica da
reproducio elettoral do mandante beneficiario {vereador,
deputado ou mesmo partido politico) significande a apropria-
¢4o0 privada do Estado brasiteiro em detrimento do principio
republicano da eficdcia social da agdo Estatal (prevaléncia do

interesse publico).

la situa¢do dos municipios. principaimente daqueles de
meédio e grande portes, a esias questdes agregam-se uns tan-
105 Outros tdpicos, entre os guais se destacam: 1) o gerencia-
mento do setor privado contratade: 2) a supera¢do. nos
servicos. da concepgdo partida enire agdes curativas e pre-
ventivas: 3) a introducio do Plancjamento em Sadde diferen-
ciado segundo as necessidades de grupos populacionais
definidos geograficamente ¢em um distrito de satde: 4) o
desenvolvimento de¢ politicas de Recursos Humanos centradas

nes principios da profissionalizagio, da participagio e da




humanizugdo dos servigos: 5) o desenvolvimento de projetos
de avaliag@io continuada dos servicos como instrumentos fun-
damental para o plancjamento para a melhoria da atengio a

saude,

Assim. se o Governo ltamar. por meio da implementagio
da Norma Operacional Basica 01-93 marca o inicio da
descentralizacdo ¢ do repasse finauceiro direto (sem a inter-
mediacdo da esfera estadual) no setor satide. o Governo FHC,
através da NOB-96. centra fogo no modelo de gestio da
saude. Neste novo descnho, o Municipio ganha responsabiti-
dade na atenclo basica, a esfera estadual ganha poder na dis-
tribui¢do das verbas federais e a Unido fica com a coorde-

nacic ¢ a regulacio do SUS.

A ediciio da NOB 01-93 ¢ o processo a ela associado,
denominado de "municipalizagio da Saude”, em que pese
terem promovide substanciais alteragdes nas relagdes entre
0§ agenles responsdveis pela saude puoblica nas diversas
esferas de governo, conservaram o trago central ¢ estrategi-
camente dominante de se operar a politica de saude através
do scu financiamento. £ este. portanto. que continua determi-
nando a configuragio das politicas de sande ¢ reforcando o
argumento do perfil centralizader do sistema poelitico
brasileiro. traduzindo-sc num consirangimento para o pleno
cxercicio da autonomia loecal, Assim. manteve-se intocado um
significativo fator de coagdo para a adogdo dos critérios de

cqilidade ¢ da inclusio social nas politicas de sadde.

Por outro lado, a descentralizacdo coloca uma maior
exigéncia sobre o poder local em relagio ac financiamenta
dos servigos de sadde ¢ aos modelos de atengdo & saude,
requerendo-lhe um grau minimo de competéncia técnica e
politica como um requisito para que ocorra uma descentrali-
zaglio efetiva. Acontece que as autoridades locais nem sempre
1¢m maior clarcza sobre essas questdes, ¢ com fregiiéncia o
nivel Tocal pode estar sob o controle de otigarquias politicas,
Nao hi. portanto. nada de implicitamente virtuoso no nivel

local que nio pessa haver no nivel nacional,
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Para os Municipios, a principal novidade apresentada pela
NOB/96 € a remuneragho per capita dos servigos de saude. com
o repasse de R§10.00 por habilante/ano para custear todes os
procedimentos de assisténcia basica a serem oferecidos 4 popu-
lacdo. tais como atendimento ao pré-natal ¢ ao parto, atendi-
mento as doengas mais {regientes (hipertensio, diabetes. diar-
réia infantil). Os principais problemas do NOB/96 residem. ini-
cialmente. na persisténcia da concepglio de descentralizagdo
tuteiada pela esfera federal ¢ operada através do firanciamen-
to. esta uma das principais caracteristicas das politicas de
satde que sec mantém desde 1930. Em segundo lugar. a
manutengio praticamente intocada da sistemdtica de remune-
ragdo mercantilizada dos procedimentos hospitalares, ou seja,

pagamento por produgio através da Tabela SUS.

A NOB/96 comeg¢a a ser implantada num cenario em que a
irea da saGde sente intensamente os reflexos das politicas de
ajuste adotadas pelo Governo Federal para combater o déficit
piblico e promover o pagamento do servigo das dividas inter-
na ¢ externa. Em conseqiiéncia verifica-se a retragio do
Estado como produtor de servigos de salde. eunsejando a
busca de parcerias com @ iniciativa privada. Conco-
mitantemente, ensaiam-se 0s primeiros acordes da orques-
tracio cm torne da suposta necessidade de se promover a
focalizacdo das acdes de salde. ista ¢, direciona-las predom-
inantemente para os mais pobres dentre os pobres. contrapon-
do-se & concepgdo de um so sistema de savde para todos os
brasileiros. Ao mesmo tempo. di-s¢ o crescimento vertigi-
nose do setor privado de saude. aprofundando-se cada vez
mais a divisio do sistema de sadde. supestamente entre
pobres e ricos, ¢ a transfermacdo das necessidades de sande

em mercadorta (mercantilizacho na producio dos servicos).

O acesso aos servigos enguanto direito imptica a adogio
de moedelos de sistemas de sadde que se contraponham as
medalidades assisienciais organizadas por cliemtelas (sis-
temas fechados de atendimento para trabathadores dos
setores publicos ou privades) ou grupos sociais especificos

{baixua e alta rendas) se a inteng¢do for a de climinar ou
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restringir acentuadamente o privilégio e a discriminagio
social. As desigualdades sociais no campo da saide manifes-
tam-se basicamenie no direito ao acesso: na distribui¢io dos
recursos: na vtilizagdo dos servigos: nos resultados das agdes

de saide: e no financiamento.

Frenle as potencialidades que a descentralizacio pode
apresentar para a garantia do acesso, da qualidade e humani-
zagido da atengdo. o processo em curso na saude se mostra
como algo que estd por se fazer. Em conseqiiéncia, uma
descentratizagdo que busque enfrentar a exclusfio de imensos
segmentos da populacdo —~ este de lenge um dos problemas de
maier relevincia para o Pais —, deve pautar-se pela flexibi-
lizagdo ¢ adequagdo as ail'eren¢as de situagdes que sc apre-
sentam nas regides brasileiras. Isto requer o abandono de
dogmas e principismos na condug¢do desse processo. Ele deve
ser implementado através da negociagio entre a Unido,
Estados ¢ Municipios, inclusive com a criaciao de novas Leis,
principalmente de alcance municipal, capazces de lhe dar esta-

bilidade frente 4s mudancas de Governo,

Em resumo, mesmo com a introducio do conceiio de
Seguridade Social na Constituigdo Federal, na pratica cle
deixa de vigorar, jd que o sistema de saide brasileiro copia
na pritica (ainda que por debaixo do pano) o seu congénere
noerte-americano. cenirado no seguro saude ¢ na relagio de
trabalho. Desta forma. o crescimento do Sistema Supletivo de
Assisténcia Médica, além de sinalizar para a regulacdo da
saude através do mercado, traz consigo a iendéncia a for-
magéo de oligopolios no setor de intermediacio de servigos
{seguro-sadde e empresas médicas) com as consegiientes
repercussdes no sistema de formacido de pregos des servicos.
fsto acarrela o aumento no grau de dependéncia dos produ-
tores de servigo (hospitais, laboratérios e consultdorios con-
veniados/associados) aos interesses e regras dessas empresas,
sobretudo em relacdo A fixacdo da remuneracio dos procedi-

mentos médicos ¢ hospitalares.

O adequado encaminhamento para a reversic deste quadro
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em prol de um sistema de salde voltado ao enfrentamento da
exclusdo social s¢ inicia pela formulagdo de umsz agenda das
politicas sociais. ¢ em cspecial da saide e do sancamenio. que
além das demandas por medidas técnico-operacionais deve
incorporar medidas de ordem politica mais geral, sem as guais

torna-se impossivel uma atuag¢do radical no efetivo encami-

nhamento da principal mazela brasileira: a exclusio social,

No caso da saide. os principais topicos desta agenda deve-
rdo contemplar os seguintes pontos: 1) a partidarizagio, no
sentide do Joteamento dos cargos da saude, em beneficio da
reproducio cleitoral de individuos e ou partidos ¢ que
afrontam as necessidades socials do setor; 2) a instabilidade
na condugdo da politica e no firanciamento da saide: 3) a
reforma do estado com vistas & efetivagio dos principios do
SUS no ambito das trés esferas de Governo, com énfase na
(re)estruturagdo politico-administrativa do Ministério e das
Secretarias Estaduais de Saltde; 4) a forma de implementar a
descentralizaglio. tutelada pela esfera federal ¢ operada pela
via do financiamento; 3) a persisténcia de um padrio de mo-
delo assisiencial como representante do "verdadeiro SUS" e
que inibe a criatividade das instincias prestadoras de servico
no encaminhamento das necessidades da populagio, cbedeci-

dos os principios constitucionais da saude;

No que toca ao setor de sanecamenlo, a despeito de com-
partilhar problemas comuns com os da satde, tais como a
estabilidade das fontes de financiamento e das politicas de
saneamento, apresenta outros na composi¢do da sua agenda
setorial: 1) universalizar a cobertura populacional dos
servigos de agua e esgotamento sanitario. que segundo cal-
culos de especialistas demandaria para a area urbana um
gasto anual da ordem de RS2.5 bilhoes de reais (atualmente
20% da populagdo ndo tem agua encanada e cerca de 30% nao
¢ atendida por esgotos); 2) tratar os residuos sanitdrios de
modo a compar uma politica de sustentabilidade ambiental
{hoje apenas 10% dos residuos coletados passam por trata-

~

mente): 3) criar mecanismos de melhoria do acesso aos

&
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servicos, tats como a adogdo de uma politica warifdria pro-

gressiva para os usudrios; 4) incentivar a descentraliza¢do na

prestagdo de servigos, concomilante 4 busca de solugdes para

os Municipios de pequeno porte,

A discussdo e o desenvolvimento de alternativas viaveis

para o correto encaminhamento das quesides apontadas pelas

agendas passam pela exigéncia de reformas de virias ordens.

1}
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Produzir uma Reforma do Estado orientada pela arti-
culagdo da razdo econdmica com as neccssidades soci-
ais ¢ que gere um processo estivei ¢ continuo de
inclusio social. A melhoria da salde dos brasileiros ¢ a
implementacio de um sistema que contemple peto
menos a universalizacdo da assisténeia cm todos os
niveis de atengdo — com pardmetros definidos social-
menie — exige que as politicas macroecondmicas se
articulem com as politicas sociais, sobretudo as de
satide e educagio. Na pratica, é precise vincular o SUS
a um projeto que eleja como prioridade nacional ¢ com-
bate 1 pobreza e a excluside social. sem o guce nenhuma
politica de saidde isolada (por melhor que ela seja) sera
capaz de enfrentar nem mesmo as necessidades sociais
basicas. Por outro lado, a manutencio da Unido como
fonte de recursos demanda a realizagdo de uma proiun-
da modificacdo da estrutura do Estado. que ndo devera
se restringir apenas aos aspectos administrativos e
juridico-legais, mas deverd alcancar as formas de con-
trole das contas da Unido, de modo a venham a ter um
cardter fundamentalmente puablico. hoje praticamente
inexistente. sob pcna de se manter a submissdo das

demais esferas de governo ao nivel federal.

Etetivar uma Reforma Politica capaz de corrigir a re-
presentatividade dos cidadies na Camara Federal. pro-
mover a methoria da governabilidade politica ¢ de ado-
tar rigidamente os principios republicanes. ou scja. a
separacgio pl’lbliC.OIpri\'ﬂd() e a prevaléncia do interesse

publice na conduc¢io politica do Estado.



3)

4)

\\
Incrementar a politizagao das questdes de satde e
saneamento. no sentido de mostrar as diferentes visdes
dos grupos sociais sobre elas. como forma de melhorar
o grau de informacio e avaliagdo dos ¢idadaos com vis-
tas a escolha das alternativas politicas para a salide ¢ o

sancamcnto.

Estabelecer as Politicas de Satde e Sanecamento como
Politicas de Estado. iste €, imunes em suas estruturas as
naturais instabilidades da alternancia de governos, bem
como a busca da estabilidade do financiamento para
estes setoves, tanto em termos guantitativos {montanie
dos recursos}) como qualitatives (a necessidade de
recursos fiscais, como acontece com a PEC-Sande). A
despeito de muites dos Municipios brasileiros encon-
trarem-se¢ formalmente vinculados ao SUS, eles nioe
efetivam seus principios. E. ao procederem desta forma.
sinalizam que as normas nacionais do SUS sao traduzi-
das pela esfera local segundo os interesses municipais
relativos 3 questio da satde. No Ambito de tais inle-
resses, sobressaem as expressdes locais da relacao
Executivo/Legislativo e Executivo/sociedade, bem
como a conexido aentre 05 setores publico e privado na

prestaciio de servigos de sainde

Implemeniar um processo de descentralizagio que
potencialize a democratizagdo das acgdes de saade e
sancamento. A afirmaglo da descentralizagio comao
questdio de intercsse pitbitco remete ac tema do nivel
local como espago de negociagdo politica ¢ de consti-
tuicdo de novos sujeitos socials. Um primeiro aspecto a
ser destacado retoma a importincia do ideario politico
¢ do programa da administragio municipal na formu-
lagio e implementagio de uma politica de saude de
corte democrdtico. E para tanto, a pariicipagdo dos seg-
mentos socials — ne sentido de se coniempiar o0s inte-
resses dos setores mais excluidos —. torna-se condigdo
distintiva do padrdo de gestdo adotado. E experiéncias

de descentralizagfio estudadas ressaliam a importincia

\&/
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do Executivo nas iniciativas politicas ndo s6 na implan-
tagdo do SUS. como na criagdo de canais de partici-
paglo ¢ do incentivo para que ela ocorra, O segundo
aspecto a ser destacado refere-se & participacao do
Legislativo no processo de tomada de decisdes. Nesic
caso. ha uma tendéncia a se configurarem padrées dis-
tintos segundo o porie dos municipios. Diante disso,
coloca-se como questdo a complexidade da relagio
entre descentralizag@io ¢ democracia: ao mesmo tempo
em quc se verificam avangos na democratizagio da
salde, constata-se um deslocamento do foeus politico
por exceléncia, o Legislativo. Assim, corre-se o risco
dc ocorrerem processos de maior permeabilidade do
Cstado ds demandas sociais, por estarem estreitamente
vinculados a iniciativas do Executivo ¢ virem acompa-
nhados do enfraguecimento das instituigdes cldssicas de
representacdo politica (Legislativo), Mas, certamente,
o principal significado dessas experiéncias resida no

fato de terem demonstrado a viabitidade de articulacio

entre democracia representativa e democracia direla no
avango da construgio de um espago pitblico em que o
aprendizado do exercicio da cidadania ativa assume um
papel central, Se € assim, o poder local configura-se
como um espago privilegiado de se fazer avangar a
democratizagio das politicas pablicas de corte social,
num processo ndo linear. mas que aponta para a viabi-
tidade de a descentralizagdio poder levar a4 democratiza-
¢do, possibilitando assim o exercicio do controle piabli-
co ¢ da participagdo ativa dos cidaddos na formulagao e
implementagio das politicas setoriais. A continuidade e
a generalizacdo em grande escala de controle publico
na sadde. sobretudo envolvendo a participacio popular
como esiratégia para a democratizagdo da sociedade e
para & construcdo da cidadania, dependem principal-
mente da atuacdo de dois atores coletivos: as adminis-
tragdes. nas diferenies esferas de governo, ¢ 0s movi-
mentoes sociais, em particular as organizagdes de cunho

mais popular. como os movimentos de saide. Cabe a
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administragio, ou 20s governos. no entanto. consolidar
*ampliar o apoio ao ideario da participagdo. sem porém
reduzi-lo a um mecanismo de cooptagice das forgas
sociars participantes. Por sua vez. cabe 20s movimentos
sociais ¢ aos distintos setores organizados da sociedade
avaliar sua capacidade para que experiéncias de partici-
pagdo ¢ de novas modalidades de gestdo da coisa pabli-
ca se enraizem. No entanio. algumas questdes prévias
se colocam ao debate da descentralizagio favorecendo a
democratizagdo: a mais fundamental para sua definicdo
reside ¢m buscar methorar o equilibrio da relagiio entre
Estados ¢ Municipios, seguindo-se ¢ aumento do poder
politico ¢ financeire do Municipio. o fortaiecimento
dos mecanismos de cooperagdio entre eles, caracterizan-
do melhor o cntendimento da desceatralizagio ¢
definindo com maior precisdo as compeléncias entre os
entes federados nela implicados. Em resumo. a imple-
mentagdo de um processo de descentralizagio sob o
¢gide de um minimo de eficacia social requer a arti-
culagio das decisdoes nacionais combinada com a maior
flexibilidade dos niveis local ¢ central. ¢ que mantenha
projetos centralizados que permitam a redisiribuicfio de
recurses inter-regionais. Este certamente ¢ o principal
desafio colocado ao processo de descentralizacio em

CuUrso.

Buscar modalidades alternativas de gestdo nas dreas de
saltde ¢ sancamenta como forma de reinventar o relagiio
Estadeo/sociedade no atendimento das nccessidades
sociais., Grande parte das modalidades cstatais de
gerenciamento ¢ administragdo vigentes no setor pubti-
co de satde eneoniram-se esgotadas do ponio d¢ vista
de se obter um minimo de eficacia social na prestagio
de servigos. Sem que ocorra mudangas de fundo no
funcionamento do Estado brasileiro nio hd meios para
transformar em virtuosas as atuais modalidades estatais
de producdo ¢ gerenciamenio da saude. o que também

constitui uma outra face das diftculdades do SUS. A
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auséncia de registro das administragdes anteriores
sobre a sadde, caracterizande uma falta dc memodria
administrativa em relag3o ao setor, revela a forma como
a sainde ¢ gerida em muitos municipios, bem como de
seu grau de (des)organizagdo técnico-adminisirativa,
Por outro fado, constitui um passo significativo a pro-
posta de algumas das administragdes — ¢ que necessa-
riamente nio depende do partido politico no poder —~ de
buscar uma nova ética na relagdo com a populagio,
ética esla orientada pclas nogdes de cidadania e efica-

cia social do Estado.

7) Desmercantilizagto da produgdo de servigos, o que na
saude significa o estimulo a producdo privada de
servigos sob modalidades ndo mercantis. tal como ocorre
nas modalidades cooperadas e nas parcerias com insiitui-
¢bes privadas sem fins lucrativos, Na area dc saneamen-
10, a desmercantilizagdo diz respeito ao tratamento das

questdes na linha das Politicas Sociais ¢ ndo da do

investimento segundo a fdgica do retorno econdmico.

Claro estd que a operagdo politica necessaria 4 conducao
de Agendas setoriais de tal magnitude ¢ porte nio € tarefa
para parcelas da sociedade. seiam elas partidarias ou movi-
mentos sociais. Antes supdem a construcio de bases as mais
amplas ¢ solidas possivets — portanto, para além dos interes-
ses politico-partidarios ¢ ideologico imedialos — capaz de
agiutinar todos os setores sociais que de uma forma ou de

outra estejam preocupados com a questdo da sande.

Qualquer dos caminhos possiveis para a manutencdo e
recstruturagao do padrio de interven¢fio do Estado na saide
exige uma capacidade ampiiada do Estado: ¢ como afirma
Peter Evans, "transformar o Estado de problema em solugio
deve ser um item central em gualguer agenda politica realista
para o Terceiro Mundo”, Eswa ¢ o grande questdo colocada no
futuro imediato ndo apenas para as politicas de sadde, mas
principalmente para os setores da sociedade comprometidos

com a consolidacdo da demecracia no Brasil.



Os dilemas da saide ndo se encontram na antinomia
Estade/mercado ou mesmo no pablico/privado, mas em reves-
tir a aclio politica na saude de um projeto capaz de efetiva-
mente enfreniar a desigualdade e exclusio sociais. e que
introduza mecanismos reais de controle pablico sobre os
servigos de saude. sejam eles estatais ou privades. Desta
forma. estdo dadas as condigdes fundamentais das perspecti-
vas para a garantia do acesso, qualidade ¢ humanizagio da
atengdo a satde. Claro estd que uma acdo politica desse tipo
nio prospera isoladamente na saude. e faz-se indispensdvel a
construgdo de suas bases sociais de apoio para que estas
orientem a acdo do Estado nas demais politicas sociais.
Ademais., uma agio com estes horizontes exige sua articu-
lacdo com as politicas econdmicas. pois como afirma Maria
da Conceigdo Tavares "evidentemente falamos ¢ da necessi-
dade de um novo padrio de desenvolvimente gue permita

incluir os excluidos ¢ tornar virtuoso o novo paradigma".
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Introducao

A Constituigdo Brasileira ao estabelecer o Sistema Unico
. de Salde trouxe a possibilidade de antevermos um sistema
- que assegurasse acesso universal ¢ equinime s agdes e aos
servigos necessarios para a promocdo, proiegdo e recuperagio
" da saide e que levasse a4 melhorias dos niveis de saunde da
i nossa populagdo e & plena satisfagdo desta com 05 servigos
ofertados. O objetivo deste artigo € analisar os acontecimen-
"tos ocorridos nes Gltimos anos no que diz respeito as
condigdes de satde da populagdo. procurando destacar os
probiemas de maior magnitude e relevancia. os fatores que
determinam tais problemas, mas antes de wudo oferecer ele-
mentos no sentido de alimentar a discussido e as decisdes

peoliticas relativas ao futuro do SUS.

A Lein® 8.080, em seu art. 3°, ao definir que "A sande tem
como fatores determinantes e condicionantes, enire ouiros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico. o meio am-
biente, o trabalho. a renda. a educacdo. o transporte, o lazer
€ 0 acesso aos bens e servigos essenciais: 08 niveis de saude
expressam a organizagdo social e econdmica do Pais”,
assume, no nosso sistema legal, um conhecimente que por
muitos anos vem sendo acumulado no campo da sadde coieti-
va da indissociabilidade entre o sadde dos individuos ¢ das

populagdes ¢ a orgunizagdo das socredades.

! Texto elaborado como subsidio aos debates da NI Conferéncin Nucional
de Saude, Brasifia, Dez. 2000

< Professor Tinwlar em Epidemiologia, Insiituto de Satide Coleriva/UFB
Doutor em Swaude Publica. Coordenador de Agraves, Diretoria de
Vigildncia Epidemiolagica/SESAB
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Qualquer andlise dos padrdes de salde prevalentes na
sociedade brasileira mostra que importantes mudangas tem
ocorrido, as quais ngm sempre positivas, tém levado a senti-
mentos contraditérios de celebragio ¢ de desalento. Assim,
numa andlise preliminar das tendéncias de indicadores dos
niveis globais de¢ sadde da populagdo brasileira chama a
atengdo de fatos como: aumento significativo da expectativa
de vida com redugdes acenteadas em indicadores como mor-
talidade infantil ¢ mortalidade proporcional por doencas
infecciosas. Este processo, que se¢ vem verificando desde o
inicio do presente século e se intensificou a partir da década
de 50, nos conduz a visualizarmos melhorias significativas
nos padrdcs de satde da populagio. Por outro lado, o cresci-
mento de problemas como a violéncia ¢ as doengas e agravos
4 satde de origem ambicntal ¢ ocupacional, o reaparccimen-
1o de velhos problemas como a dengue ¢ a cdlera, a per-
sisténcia das velhas endemias {tuberculose, esquisiosso-
mose, maldria ete.), o aumento das doencas crénicas ¢
degenerativas (canceres ¢ doencas cardiovasculares cte.). ao
lado de deficiéncias gencralizadas no sistema de assisténcia
a satde, com uma demanda crescente ¢ insatisfeita, eviden-
ciam os contrastes com as meihorias alcangadas, passando a
exigir de todos nds esforgos e analisces consistentes no senti-
do de entender esta complexa ¢ paradoxal situagdo, bem
como as suas implicagdes para as politicas e para a organi-
zacho dos servigos de sanude {Barreto & Carmo, 1994;

Barrcto et af. 1997)
Tendéncias da morbi-mortalidade

No presenie século o Pais vem experimentando intensas
transformac¢des na sua estrutura populacional e no padrio
de morbi-mortalidade. A partir da segunda metade do sécu-
lo. u constante queda da taxa de natalidade, mais acentuada
que a verificada nas taxas de mortatidade. tem provocado
umyg diminuigdo nas taxas de crescimento populacionat
(Baver er al, 1982). Paralelamente, tem se verificado um
aumento da expectativa de vida ao nascer. que passa de 45.9
anos em 1950 para 67.8 anos em 1997, indicando o proces-

so de envelhecimento da populagio. com aumentos conti-



nuos e significatives na propor¢do de individuos com idade

superior a 60 anos.

Para entendermos as modificagdes na estrutura demografi-
ca faz se necessario uma apresentagio das rccentes tendén-
cias no padrio de morbi-mortalidade. Uma das mais impor-
tantes tendéncias diz respeito A reducdo nas Taxas de Morta-
lidade Infantil (TMI) (/1000 nascidos vivos), intensificada a
partir da década de 60. guando apresentava uma média
nacional de 117, passando para 50.2. na década de B0 (Fig 1).
Na analise das informagdes para a década de 90, verifica-se
que houve uma reducido nacional média de 26.9% (49.4/1000
NV em 1990 para 36,1/1000 NV em 1998}, tendo esta redugiio
ocorrido em diferentes intensidades nas diversas macro
regides (Fig.2}. As tendéncias para os dois componentes da
taxa de mortalidade infantil (neonatal — 28 dias e pds-neona-
tal — 28 dias a 1 ano) evidenciam que esta redugdo foi mais
acentuada para a mortalidade infantil pos-nconatal. Este
componente associa-se mais fortemente com fatores relacio-
nados ado ambienie. toncenirande uma maior proporgiio de
dbitos por doencas infecciosas, particularmente as infecgdes
intestinais, cnguanio que a mortalidade neo-natal relaciona-
s¢ mais fortemente com fatores ligados & assisténcia pré e

pds-natal,

Outra importante tendéncia nos padrocs epidemioidgicos,
com evidentes refiexos na estrutura demoegrafica, diz respeito
as modificagdes na composig¢ie da mortalidade por grupo de
causas. Assim, as doencas infecciosas ¢ parasitarias (DIP),
que representavam 45,7% do total de dbitos ocorridos no Pais
em 1930, representaram apenas 6.2% dos obitos no ano de
1990 {excluido do total de dbites as causas mal definidas) 4.
Engquanto 1sto. as doengas cardiovasculares (DCV). scguindo
uma tendéncta inversa. aumeunlaram sua participacioe de
11.8% para 31.7%. do total dos obitos ocorrides no mesmo
periode (Fig. 3). Analisando a evolugdo recente das taxas

padronizadas de mortalidade (/100.000 habitantes) para os

4 s compardcdo s ¢ passive! analisanda-se as regisiras de dbiias para
as cupitals do pais.
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principais grupes de causas definidas (Fig. 4), observa-se que
as DCV apresentavam uma taxa de 1448 em 1998, seguidas
das causas externas (69.7) e das ncoplasias, com taxas bem
proximas (63.0). Ao analisarmos as tendéncias nas taxas de
mortalidade, cabe pontuar que, para o ano de 1991, ohservou-
sc redugdo importante em todos os grupos de causa. retornan-

do. nos anes seguintes. aos niveis csperados de acordo com a

tendéncia observada para toda a série histdrica.

Enguante que para as DCV observa-se uma lendéncia de
redug¢do nas taxas padronizadas de mortalidade, as neoplasias
€ as causas externas interrompem as tendéncias ascendentes a
partir do final da década de 80. As doencas respiratérias, que
nio tinham uma participaclo expressiva na composicio da
mortalidade, em décadas anteriores. tém apresentade uma
tendéncia de estabitidade na Gltima década figurando como a
quaria causa de dbito na pepulagdo total. As doencas infec-
ciosas e parasitarias persistem com a lendéncia descendente
iniciada em décadas anteriores, tendo apresentado uma taxa
de 29.2 obitos por 100.000 habitantes em 1998. Por fim, cabe
ressaltar que ao analisarmos os indicadores dc mortalidade
verificam-se alguns problemas relacionados a sua qualidade,
destacando-se a elevada proporgio de 6bitos por causas mal
definidas que, como visto na Figura 4, colocou-se como

segundo "grupo de causas” no conjunto da mortalidade.
2 grup J

As tendéncias nos indicadores de morbidade apresentam
algumas diferengas, quando comparadas com as tendéncias
observadas nos indicadores de morialidade, particularmente
no que se refere as doengas infecciosas. Neste grupo, pode
ser citada uma série de doengas que apresentaram ou ainda

apresentam tendéncias crescentes na Gltima década.

Desde o inicio da década de 80. algumas doencas infec-
ciosas passaram a scr registradas ou sdo reintroduzidas no
Pais, destacando-sc a AIDS (1982), dengue {1982), colera

(1991} e hantavirose (1993) sendo que, dentre estas, somente

5 Tl distorcdo pode ser arvibuida a pessiveis problemas no SIM (Sistema
de Informacdo sobre Morralidade/CENEPI/FNS/MS) para o ano em
quesido, o gue entretdinto necessita ser crm_ﬁ}‘mud().
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a colera apresentou redugdo significativa na presente década.
A rapida disseminagfio da AIDS no Pais tem trazido reflexos
na ocorréncia de uma série de doengas infeccivosas associa-
das, particularmente a tuberculose. Com relaglio a esta
doenca, vinha sendo observada uma reduclo na incidéncia no
periodo de 1983 até 1990, quando passa a4 ocorfer uma esta-
bilizagdo nas taxas. Fatorces como a uassociagdo com a
infecedio pelo virus HIV, deficiéncias no programa de con-
trole. aléem da manutencio de precarias condigdes de vida de
importante parcela da populaciio podem estar associados 4
persisténcia de elevados niveis de incidéncia da tuberculose
‘em algumas dreas (MS/FNS/CENEPI, 2000). A expansido do
'dengue, ademais de acometer grandes contingentes popula-
cionais com a sua forma classica. apresenta sombrias expec-
tativas em relagdo & possibilidade de ocorréncia de formas
themorrdgicas. Por outro lado, a dispersio do Aedes Adegypti
para aproximadamente 3.000 Municipios brasileiros, associa-
do a circulagdo do virus da Febre Amarela ¢m areas silvestres
:prdximas de centros urbanos, expde grande parcela da popu-
lagdo wurbana ao risco de transmissio desta doenga

(MS/FNS/CENEPI, 2000).

Outro grupo de doengas infecciosas apresenta incremen-
to nas taxas de incidéncia (leishmanioses visceral e legu-
mentar. hanscniase. malaria) ou da area de transmissio
{esquistossomose, leishmaniose visceral). Cabe destacar.
no entanto, a redug¢do da prevaléncia da hanseniase,
alcancada na presenic década com as medidas descentrali-

zadas do programa de controle.

Dentre as doencas infecciosas que apresentam nitidas
tendéncias decrescentes, destacam-se as doencas imunopre-
veniveis, com evidente tmpacto na morbidade infantil. Para
este grupo, o exemplo mais classico ¢ representado pela
poliomiclite. a qual. desde o {inal da década passada. es1d
com a sua transmissdo interrompida em todo o continenic
americano, Impacto semelhante, resultado de altas coberturas
vacinais alcangadas. vem atualmente sendo verificado para o

sarampo, com drasticas redugdes nos seus niveis de incidén-

cia ¢ de mortaiidade. Tendéncias decrescentes tém também
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sido observadas para coqueluche, difteria e tétano neonatal.
Dentre as doencas de transmissio velorial. o controle do T,
cruzi tem feito decrescer a incidéncia e prevaléncia da
infeccdo chagdsica nos grupos populacionais mais jovens.
caomo foi evidenciado por inquérito soroldgico em escolares

realizado no Pais (Silveira & Resende. 1994).

Com base no sistema de informagdo hospitalar do SUS
lambém evidencia-se, para as doengas transmissiveis, um
panorama diferentc ao gque tem sido apresentade para os
indicadores de mortalidade. A andlise da séric histérica da
proporgdo de internagdes por este grupo em relagio ao total
de internacdes no Pais, evidencia que ndo ocorreu uma
tendéncia de redugdo, na mesma intensidade que a verificada
para a mortalidade (Fig. 5). Nos dltimos 15 anos, para o Pais
como um todo. as deengas classificadas no capitulo das DIPs
tém representado valeres proximos aos 10% do total de inter-
nagdes. scndo estes valores superiores para as regides Norte
¢ Nordeste. Na composi¢ie das causas de internagdes por
DIPs. para 0 ano de 1999, destacam-se as doencas infecciosas
intestinais, que representaram 63,1% do total no Pais e

76.1%. na regido Nordeste,

No que diz respeito aos indicadores de morbidade para as
doengas cronico-degenerativas, existem poucas informagdes
disponiveis para sua mensuragdo. na medida em gque nio
foram desenvolvidos sistemas para o registro sistematico
destes agravos. A sua apreensdo s6 ¢ possivel mediante resul-
tados de inguéritos especificos. realizados para algumas
doencas. Assim, para a diabetes, inquérito realizado em 9
capitais e concluido em 1988, registrou uma prevaléncia
média de 7.6% na populagdo de 30 a 69 anos de idade
(Comissao Coordenadora  Central  do  Estudo  sobre
Prevaléncia de Diabetes Mellitus no Brasil. 1992). Os regis-
tros de cincer de base populacional. existentes em 6 (seis)
capitais, além de Campinas. constituem-se imporiante fonte
de informacio e. em scu conjunto. mostram significativas
diferengas regionais na ocorréncia das neoplasias. De uma
maneira gerai. na populacio masculina predominam as neo-

plasias de localizagio em estémago. pulmio. préstata e



cbdlon/reto. enquanto que na populacio feminina as principais

locatizagdes sdo colo uterino ¢ mama (Koifman, 19935},

Também para as doengas crénicas o Sistema de
Informacdoes Hospitalares possibilita uma andlise de tendén-
cias historicas (Fig. 5) ¢ das diversidades regionais.
Analisando-se as tendéncies da participaglio nas internagdes
para os scus diversos subgrupos, no conjunto das docngas
que liveram destague como causa de mortalidade — excluin-
do-se portanto causas obstéiricas, pstquidlricas, entre outras

.~ as doengas cardiovasculares representaram a segunda
causa de internacdo. E interessante notar que as doencas
cardiovasculares vém apresentando uma tendéncia lenta,
porém constante, de redugdo da sua participagfio propor-
cional no total de internagdes, o que tem ocorrido em todas
as regides do Pais. As neoplasias, com uma participagio
média anual de 3% do total das internacgdes, apresentam

tendéncia estavel no periodo.

Para as doencas respiratérias ¢ as causas cxternas tam-
bém sdc observadas tendéncias estdveis em toda a série
historica. Eaquanto que as doengas respiratérias sdo respon-
saveis por aproximadamente 16% das interna¢des — sendo
que melade destas € representada pela pneumonia — as
causas externas contribuem com uma participagdo préoxima
aos 5.3% do 1otal de internagdes. Vale ressaltar que. a0 con-
siderarmos todos os grupos de causa de internag¢des. incluin-
do-se aqueles que nio foram analisados na discussio sobre
mortalidade, verificames que os motivos relacionados &
gravidez, parto e puerpério. respondem pela maior proe-

por¢do das internacgoes (25.7%).

No que concerne a ordem de suas participagdes relativas
entre os diversos grupos em que se classificam as doengas.
alguns contrasies emergem na compatibilizagfio das infor-
mag¢des de mortalidade ¢ de morbidade hospitalar. Tal quadrso
Justifica-se pelo fato d¢ que a ocorréncia do dbito ¢ uma
expressdo da gravidade da doenga ou do inadequado irata-

mento desta, enquante que a hospitaiizagdo ndo segue neces-
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sariamenic esta ordem de determinag¢do. Como exemplo, tem-
se a grande proporgio de internagdes pelo grupo de causas
relacionadas 4 gravidez, parto e puerpério. que nio configu-
ram no s¢u conjunto uma situagldo de gravidade, vista em ter-
mos da magnitude da mortalidade. Porém, aqui deve-se
chamar a atengdo para a questdioc da mortalidade materna, a
qual, apesar dc sua aparente baixa magnitude, apresenta, no
Brasil. taxas muito altas quando comparadas a outros paises,
refletindo as deficiéncias na assisténcia pré ¢ pés-natal. Por
outre lado. alguns agravos evoluem para guadros severos
porém com baixa letalidade. outros sdo potencialmente rever-
siveis mediante agdes por parte dos servigos de assisténcia a
saudc, fendmeno que acontece, por exemplo, com relagio as
infecgdes respiratdrias. Tais fendmenos explicam parte das
diferengas na ordem de freqiiéncia entre os indicadores de

morhidade ¢ de mortalidade.
Desigualdades nas Condigies de Sande

Os indicadores de morbi-mortalidade da populagio
brasileira uprcscnlédos acima permitem uma comparagdo com
cutres paiscs do terceiro munde. Tem sido fartamente docu-
mentada a situagdo paradoxal do Brasil de¢ apresentar indi-
cadores econdmicos em niveis incompativeis aos dos indi-
caderes sociais, incluindo-se os de sadde, como por exemplo,
taxa d¢ mortalidade infantil ¢ expectativa de vida ao nascer
(Fleury, 1995; Ometto, 1995). Ainda que se observe uma
tendéncia de melhoria para alguns indicadoeres de saude no
Brasil, a reduzida velocidade desta tendéncia propicia a per-

sisténcia ou mesmo a ampliagdo das desigualdades.

Ainsuficiente melhoria nos indicadores de saade no Brasil
pode ser melhor visualizada na comparagdo com alguns pai-
ses da América Latina. Assim. segundo as estimativas do
Banco Mundial para 1998 (www.worldbank.org). o México
apresentou uma expectativa de vida wo nascer 3 anos a mais
gue o Brasil. a Argentina ¢ o Uruguai. 6 anos. e o Chile, 7
anos. No periodo de 1970 a 1998 houve redugio das Taxas de

Mortalidade Infantil (TM1) para todos esies paises. bem como
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na grande maioria dos paises do globo. Entretanto, enquanto
esta taxa para o Brasil era de 33.]1 dbitos por 1000 nascidos
vivos em 1998, México (30,2). Argentina (18,6), Uruguai
(16,4} ¢ Chile (10,2) apresentaram taxas infceriores. Estudos
também mostram que a expectativa de vida no Brasil ¢ menor
do quc em paises com renda per capita menor ou similar que
o Brasil. Assim. paises como China e Sri Lanka com renda
per capita em torno de 1/5 da renda per capita brasileira
apresentam expectativas de vida ao nascer significativamente

maiores.

As desipualdades entre as regides podem ser também vi-
sualizadas nos indicadores relacionados 4 composigio da
mortalidade para os grupos de causa analisados no presente
cstude. Enquanto que para as regides Sul e Sudeste, as DIPs
Ja representavam a quinta causa de 6bito em 1980, na regido
Nordeste este grupo representava a segunda causa de 6bito
neste 4no e sOG em anos recentes assunmc a mesma posigdo ja
verificada para as demais regides (excluindo-se os sinais e
sintomus mal definidos). As doengas cardiovasculares, por
Sua vez, representavam a primeira causa de 6bito para todas
as regides. ja em 1980. Entretanto, em 1998 ¢ste grupo era
responsdvel por 33.2% ¢ 35.3% dos 6bitos nas regides
Sudeste ¢ Sul. respectivamente. enquanto que na regido

Nordeste representava 30.3% dos ébitos, com causa definida.

Os indicadores de morbidade nos ajudam também a evi-
denciar as desigualdades inter-regionais. Assim. consideran-
do-sc a composicdo de grupos de causas da morbidade hospi-
talar {excluindo-se¢ motivos relacionados i assisténcia ao
parto), verifica-se que as doencas cardiovascularcs represen-
tam a scpunda causa de internacdes nas regides Sul e Sudeste
em 1999, sepuida das docengas respiratorias. Nestas duas
regides. no ano de 1999, as DIPs representaram a quinta ¢
Sexia causas dc internacdes, respectivamente. Na regido
Nordeste. as DIPs ainda representaram a segzunda causa de
internacdes em 1999, enquunto que as doencas cardiovascu-

lares representaram a quinla causa.
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A analise dos indicadores globais de sande também evi-
dencia o quadro de desigualdades entre as regides do Pajs.
Apesar da intensa queda verificada nas TMI para o Pais como
um todo, verifica-sc que isto ocorreu com diferentes intensi-
dades nas suas virias regides. Assim. na década de 30, a
regido Sudeste apresentava TMI de 153, a regido Sul 127 ¢ a
regido Nordeste de 168, Portanto, a regiio Nordeste apresen-
tava taxas 10% superiores a regifio Sudeste ¢ 32% superiores
4 regido Sul. Para o ano de 98, o Nordeste apresentava TMI
135% maior do que a registrada na regido Sudeste e 158%
maior do que a da regifio Sul. Apesar de uma melhoria abso-
luta ter sido observada em todas as regides, o agravamento
das diferengas relativas mostra que as solugdes em busca do
cumprimente das potencialidades biolégicas estd se dando
com diferentes intensidades, provocando uma ampliacio das

desigualdades.

Ouiros indicadores de morbidade, de base ndo hospitalar,
também revelam as desigualdades interregionais, como as
matores taxas de incidéncia e/ou prevaléncia para célera,
dengue. esquistossomose, doenga de Chagas. leishmanioses,
para as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Diferencas
importantes sdo ainda observadas no estado nutricionat das
populacdes. Resuliados de dois grandes inquéritos realizados
no Pais em 1975 e 1989, permitem verificar que, para o Pais
como um todo neste periodo, houve uma reducio de 61% da
desnutrigdo infantil {(medida através do déficit no indice
altura/idade). No entanto, a analise dos dados para as regides
permite constatar gue a maior reducdo ocorreu nas regides
Sut e Sudeste, as quais ja apresentavam um menor indice de
desnutri¢do no inicie do perfodo considerado. Em 1975 a
prevaléncia de desnutrigdo infantil no Nordeste era 2.3 vezes
maijor gue no Sudeste. ecnquanto que em 1989 ja era 5.1 vezes
maior. As diferengas entre classes sociais também aumen-
taram, pois os 253% mais pobres. em 1979, tinham uma
prevaléncia 5 vezes maior de desnutricio. comparados aos
25% mais ricos:'jd em 1980 esta diferenca era de 9.7 vezes,
ainda que a desnutrigcho tenha decrescido para 1odos as clas-

ses sociais (Monteiro er al. 1995).
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Determinantes do gquadro epidemiolégico

A andlise dos determinantes das condicdes de saude tem,
em geral. privilegiado os determinantes micro-cpidemiologi-
cos (individuais) e dado pouca énfase nos determinantes
macro-epidemiologicos (coletivos). Acrcditamos que esta
ultima forma de abordar a questdo ¢ relevante pois. sem retli-
rar a devida importancia dos fatores individuais e das inter-
vengdes medico-sanitarias. relfativiza-os na transformagio

dos perfis de sadade da populacio.

Com basc nos diagndsticos e andlises da situagio de sande
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exi1stentes e sSumariamente apresentado$ acima. vemos ser
impossivel construir uma explicagdo unificada e glabal da
situacdo encontrada em um Pais com a dimensdo ¢ a diversi-
dade de problemas sociais ¢ de saude. Entretanto, acredita-
mos que um conjunto de hipdteses explicativas, algumas
interdependentes, podem ser apresentadas. Estas hipéteses
podem ser Qteis no sentido de. em seu conjunto, oferecerem
alternativas na explicagfo da situagio encontrada, uma mis-
lura de sucessos ¢ insucessos, bem como na busca permanente
e sincera de alternativas peliticas, tecnolégicas e organiza-
cionais que levem a avangos consistentes nos padrdes ¢

niveis de saude da nessa poputacdc (Levins & Lopez. 1999):

1) Os aumentos constantes nos custos da assisténcia a
saunde associado aos recursos limitados para investimento
no setor impedem a cxpansdo de componentes da rede
assistencial do SUS. Existem claras evidéncias em todo o
mundo de que os custos dos servigos e insumos utilizados na
assisigncia a sadde vem tendo aumenlos constanles € reats.
Esta constatacdo lem levado mesmo a paises desenvolvidos.
com altos niveis de dispéndio per capira ecm saide, a bus-
carem formas de contengdio destes custos, os quais além de
apresentarem tendéncias crescentes mostram-se de dificil
controle. Por exemplo. a utilizagdo crescente de tecnologias
avangadas com objetivo de diagnostico tem sido acompa-
nhada de aumento dos custos destes procedimentos. No
Brasil, existem evidéncias de que os aumentos dos custos dos
servigos ¢ mmsumoes do sistema de sadde tém ocorrido com
taxas basitante superiores s taxas inflacionarias. No periodo
entre agosto de 1994 ¢ dezembro de 1999, a Fundacide Getulio
Vargas (FGV) estimou a infla¢io geral em 76,6%, enquanto a
inflagio dos pregos em sadde foi da ordem de 99.2%. OQu seja.
sob a justificativa de aumento de custos (nem sempre justifi-
cados) varios componentes do sistema tém aumentado os seus
valores além daqueles esperados em decorréncia das taxas de
inflagdo. Em consequéncia. 0s servicos contratados ¢ conve-
niados pelo SUS estiic em permanente pressao por aumentos

nos seus precos. Entre 1997 ¢ 1999, o valor médio pago por

&
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internacdo subiu em 46.6% (de RS$259.55 para RS$380.53),
significando mais que o dobro da inftagic do mesmo periodo.
Portanto, politicas voltadas para controle dos custos, tal
como aconteceu com o estimulo a producdo e a comercializa-
rdo dos medicamentes genéricos ou o desenvolvimento de
tecnologias alternativas ¢ préprias, devem ser estimuladas,
implementadas ¢ avaliadas na medida e¢m que os aumentos
nos pregos do setor é um fator impeditive & sua expansio,
podendo inclusive consumir aumentos reais que venham a ser
conquistados nos investimentos para salde. Hoje, ao lado da
expansio de servigos primdarios {(p. ex. PACS ¢ PSF), de mais
baixo custo, observa-se a contengdo dos sevigos seccundarios
e terciarios, cuja oferta. entretanto, c¢sta ainda distante de

atender as necessidades existentes,

2) Embora as acgdes de saftde sejam direcionadas para
atender demandas relativas a problemas relevantes de
saude, estas tém baixo impacte no sentido de modificar os
padrdes de ocorréncia das doencgas ¢ de reduzir 0s riscos.
A existéncia de maiores recursos para a satde tem, muitas
vezes, apenas implicado em maiores recursos para tralar as
doengas. Mesmo defendendo-se a importincia e a pertinéncia
de tals investimentos, faz-se necessario clarificar algumas
confusdes relacionadas aos objetivos das acgdes de sande. -
Esgucmaticamente, de um lado temos as ac¢des voltadas a
reparagdo dos danos (arravés do tratamento das doengas) e,
do outro. temos as a¢des voliadas & protecio da sainde
(através de medidas de prevengdo das doencas e de promogéo
da saude). A face mais visivel dos sistemas de saidde tem sido
aquela direcionada para o tratamento ¢ recuperagio do indi-
viduo, vitima de algum evenio moérbido. Para tanto, complex-
05 e custosos recursos tecnologicos médicos 1ém sido desen-
volvidos ¢ utilizados. Evidentemente, este componente do
sistema, ainda que importanie para atender as necessidades
sentidas de sande, as quais, em geral. sdo representadas pelas
doengas. tem pouco impacto ¢m modificar os padroes de
ocorréncia das doencas na populag¢do. As agdes centradas nos

servigos curativos de sadde, por sua capacidade de prevengio
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dos danes. podem provocar redogdes na letalidade de algumas
doerc¢as ou agravos. entretanto, sem interferir no padrio de
ocorréncia destas doengas, ja que ndo atuam nos seus deter-
minantes. Em conseqiiéncia, no miximo cxercem algum efeito
sigaificativa sobre os padrdes de mortatidade, porém, com
raras excegdues, tém efetto apenas marginal sobre a incidéncia

das doengas.

3) Nas temos mais acdes de cuidado 3 sande, porém,
uma parte ¢ inefetiva ou mesmo associada a efeitos
danosos. A capacidade de produzir ¢ colocar em uso novas
teenologias voltadas para o cuidado 4 salide (drogas. aparel-
hos. procedimentos ¢ sistemas organizacionais para a atencgfo
4 salde) tem crescido exponencialmente. Ao lado do poten-
cial de cura ou de prevengio (nem sempre confirmade) ¢ dos
efeitos indescjaveis destas tecnologias estio seus altos e
crescentes custos. razdo de preocupacdo de todos aqueles
com alguma responsabilidade sobre a satde dos individuos ou
das populagdes. Aldm do que. csta é uma das laces mais
visivels da globalizacdoe no campo da satgde, pois tem resulia-
do na crescente dependéncia dos paises periférices no que diz
respeito as tecnologins médicas. cm geral concebidas nos
paises centrais. Existem hoje sérias dividas. ou. pelo menos,
nmuitas incertezas. relativas & real cfetividade ¢ aos benefi-
cios de muitas das tecnologias utilizadas no campo da saude.
Existem evidéncias de que mesmo intervengdes de alto custo,
como por exemplo a revaseuiarizagiio coronariana, em muitos
dos casos ¢m que sdo aplicadas, ndo trazem beneficios para
0s pacientes. A resisténcia bacieriana, fendmeno crescente e
preocupante ¢ que 1em em suas raizes o uso descontrolado de
antibidticos, nido ¢ somente um problema grave (alguns o
consideram entre os mais sérios problemas da atuatidade).
como passa a exigir novas geragdes de dispendiosos
antibidticos. Além disto. os efeitos iatrogénicos, as infeegdes
hospitalares ¢ os erros médicos. gerando intervengdes médi-
cas desnecessdrias. tém sido relacionados com efeitos nega-
tivos na satude, Estudo recente nos Estados Unidos estimou

que. naquele pais. alge em torno de 106.000 mortes podem




estar relacionadas a estes efeitos colaterais do sistema de
saude (Kohn et a/. 2000). Em paises como o Brasil. enquan-
to pdo existir estimativas similares, tudo nos leva a crer que

a situacio relacionada a tais efeitos indesejaveis possa ser

ainda mais séria.

4) O acesso ¢ o5 beneficios gerados pelos programas de
saide ndo sio equinimes, atingindo mcenoes os que mais
deles necessitam. Na maioria dos paises capitalistas o aces-
so e os bencficios do sistema de sadde sio inversos em
relagdo as necessidades (“lei do cuidado inverso & satde™).
No Brasil, a primeira grande diferen¢a no que diz respeito ao
cuidado & sadde pode ser constatada pela existéncia de apro-
ximadamente 40 milhdes de individuos quc possuem planos
privados de satide ¢ os 120 milh(')cé restantcs uc, sem acesso
a tais planos, ¢ dependente do SUS. Porém, mesmo dentro do
SUS, ha evidéncia de que existem mecanismos que levam a
que determinados grupos tenham acesso diferenciado aos ja
limitados recursos existentes, em fung¢do das diferencas exis-
tentes na distribuicdo de recursos, estando-se longe de uma
situagdo de cquidade. Diferengas no acesso a tais recursos
entre regides, Estados ¢ Municipios ¢ entre as populagdes
rurais ¢ urbanas, ¢stdo entre os problemas que precisam ser
equacionados no sentido da busca da equidade da oferta de
servigos ¢ de prote¢do 4 sattde. Assim. em documento do
Banco Mundial sobre saide no Brasil elaborado ha uma déca-
da conclui-s¢ que "sdo os pobres do Brasil que enfrentam
matiores riscos dos problemas de sadde da pos-transicdio, que
tem as mais altas taxas de doengas, e que apresentam as mais
altas taxas de mortalidade por c¢stas doengas” (World Bank,
1990, p. 61). Nio ha evidéncias de que mudangas significati-
vas tenham ocorrido neste quadro, Recente andlise de progra-
mas direcionados i saide infantil mostra gue os efeitos nos
mais pobres sé passam a ser percebidos tempos apds terem
beneficiado os mais ricos. Tal ordem dos efeitos gera um
aumento inicial das iniguidades, que somenie se reduzirio em
uma ctapa posterior (Victora er af. 2000). iniciativas mais

recentes como o PACS e o PSF precisam scr adequadamente



avaliadas ndio somente no seu efeito global, como também nos

seus efeites sobre a equidade.

5) As desigualdades sociais, 2lém de perpetuarem as
desigualdades em sadde, impedem que ocorram mclhorias
mais substanciais nos niveis globais de savde. Existe em
todo o mundo evidéncias de que a estratificagdo da popu-
lacdo. de acordo com seus niveis socioecondmicos, define
também estratos diferenciais nos niveis de satde. Paises de-
senvolvidos ou subdesenvolvidos. com diferentes patamarcs
.pos niveis de saude das suas populagdes e com diferentes
padraes epidemioldgicos. assemelham-se no tocante 4 exis-
téncia destes gradientes. A freqiiéncia de qualquer doenga,
com raras excegoes, aumeniam com a redugdo do nivel social
¢ econdmico dos grupos sociais. £ consistente o fato de que
entre paises com niveis econdmicos similares. aqueles com
maiores niveis de desigualdade social apresentam niveis mais
baixos de saude. Nio por acaso que os EUA apresentam um
dos piores niveis de saude entre os paisces desenvolvidos. Isto
tem sido explicado pelo fato deste Pais, apesar de ser o mais
rico naquele restrito grupo de paises, ¢ aquele que apresenta
maiores desigualdades sociais. Organismos internacionais (p.
ex. Banco Mundial, Organizacio Mundial da Saude} vém
reconhecendo que sem redugdes significativas nas iniqui-
dades sociais serda impossivel haver melhoras mais subsian-
ciais no gquadro global de saitde da populacio. pois observa-
se que melhorias modestas no padrio das desigualdades tém
fortes cfeitos nos niveis de saude. No Brasil. pais que se
destaca mundialmente na questdo das iniquidades sociais,
esta questdo assume grande importdncia ¢ ganha nuances
especiais. Por exemplo. a taxa de mortalidade infantii esti-

mada em 1996 para os 20% dos brasileiros mais pobres loi 3

veres maior que a estimada para os 20% de major poder

aguisitivo (www.worldbank.org/poverty). Enorme concen-
tragdo da riquers ¢ dos bens gera imensas disiancias também
entie as suas regides ow enire seus espagos intra-urbanes. Em
Salvador. a mortalidade infantil. bem ¢omo a mortalidade

pela maieria das doencas. ¢ muilto superior nas zonas mais
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pobres da cidade com relagio com as zonas mais ricas.
Diferencgas similares tém sido observadas em viarias outras
cidades brasileiras. Iniquidades relacionadas aos géneros ¢
a0s grupos éinicos agravam tal situacdo. Ndo € por acaso que
a populagido brasileira apresenta expectativa de vida menor
do gue a de paises quc tém rendas per eapita significante-
mente menores, porém diferenciam-se por apresentarem dis-
iribui¢do menos desigual da riqueza. Ainda que venha ocor-
rendo uma queda da mortalidade infantil no Brasil, tal
tendéncia vem se processando de maneira bem mais lenta do
que paises lating-americanos com economias similares ou
inferiores a4 economia brasileira. A questdo das inigiiidades
sociais no nosso Pais, além dos seus aspectos politicos, so-
ciais ¢ éticos. é, em si, um cmpecitho para avangos nas

condi¢gdes de saide da populagio.

6) O quadro epidemioldgico no Brasil caracteriza-se
pela mistura das ditas "doeng¢as da pobreza™ com as
"doencgas da modernidade”, criando padroes epidemiologi-
cos complexos em que noves problemas aparecem super-
pondo-se e nido substituindo os problemas ji existentes, o
que amplia a carga de doengas ¢, como conseqiiéncia, laz
crescer as necessidades por mais recursos para reparar os
danos. Vimos acima que entre as principais causas de dbito ¢
internamentos em nossa populagio ¢stdo as doengas cronico-
degenerativas, os acidentes ¢ as diversas formas de violéncia,
Temos visto que o reaparecimento recente de problemas como
a colera e o dengue além de expor as frageis estruturas ambi-
entais urbanas em nosso Pais, as quais tornam as populagtes
vulnerdveis a doengas que pareciam superadas, amplia a ja
alta carga de docngas da populagio. A persisténcia de proble-
mas como a desnutrigio e de doengas endémicas como a
tuberculose, implica em manter estruturas de cuidado dis-
pendiosas que competem com 0§ recursos escassos que pode-
riam, em caso da nfio existéncia destes problemas, virem a ser
utilizados em problemas de sadde com maioer magnitude ¢
para os quais temos menos possibilidade de prevengio a curto

praze, como para as doewgas cronicas ndo transmissiveis.
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Assim. o programa de controle do dengue cenirado no con-
trole quimico do vetor, além dec ampliar os riscos ambicntais
urbanos em conseqi€ncia da utilizagdo dos inseticidas em
larga escala. ¢ de alto custo, principalmente se avaliarmos a
sua baixa cfetividade. Um quadro bem paradigmitico desta
superposi¢io de padrdes ccorre com relagdo aos problemas
nutricionais — redugdes na prevaléncia da desnutrigido protei-
co-caldrica estio sendo acompanhadas pelo crescimento da
obesidade ¢ da anemia. Deve-sc destacar também que, em
geral, o tratamento das “doencas da modernidade™ requer
" mais rtecursos tecnolépicos e, como consegiifncia. implica
maiores custos para o sistema de¢ saade. A vieléncia, por
exemplo. ao lado das mortes ¢ incapacidades que causa em
nessa populacio produtiva, implica pesadas sobrecargas para

os sistemas de salde e previdencidrio,

7y Antecedendo a superposicio das doengas, temos a
superposicio dos riscos. em (ue¢ NOVOS riscos somam-se ans
riscos jd existentes, aumentando as chances de ocorréncia
de doencas. A {alta de solugado para alguns problemas estru-
turais ¢ basicos. a manutengido de condigdes e modo de vida
inadequados, a insuficiéncia nos mecanismos que regulam os
danos ao meio ambiente, ocasionam que 0§ riscos a que estd
€xposta a nossa populagiio s¢ superponham, em lugar de, pelo
menos, s¢ succderem. Assim, se de um lado temos a
manutengido dos problemas urbanos caracterizados por mar-
cantes deficiéncias em areas como o saneamento ambiental,
habitagdo ¢ transporie, temos o surgimento da polui¢io ambi-
ental de origem quimica (industrial. inscticidas etc.)., os
risces ocupacionais. o aumento dos latores estressores gera-
dos pela “modernizagdo™ das relagdes sociais, as mudangas
comportamentais, o desemprego estrutural ¢ crescente,
ampliacio das desigualdades intra-urbanas etc. Ademais. o
fato do envelhecimento da populacdo ocorrer em condighes
em gue se associam multiples riscos amplifica as chances do
ocorréncia de vdrias doencas. aumentando a carga morbida ¢
reduzindo a qualidade de vida deste grupo populacional,

Existem cada vez mals relatos sobre os efeitos deletérios de

&




fatores que se ddo no plano internacional sobre a sande.
Assim. os efeitos da denominada globalizagdo que esta rela-
cionada com questdes tio aparentemente diversas como o
aumento das desigualdades cntre as nagdes, a intensificagao
do comércio internacional. em especial o comércio de produ-
tos alimenticios, o narcotrafico ¢ o contrabando de armas e
cigarros ou o aumento da temperatura global ocasionada pela
crescente poluigio atmosférica. s3o exemplos de “novos
riscos globais™ com efeito na deterioragiio das condigdes de
satde. Esta superposi¢io de fatercs ambicntais ¢ sociais
“velhos™ e “"novos™ é que torna possivel que doengas infec-
ciosas tradicionais sejam mantidas e que ocorra a emergénceia
ou a rcemergéncia de outras tantas. c¢m paralelo ao aumento
das doengas cronicas. Tomemos o exemplo do desemprego,
além da deprivagiio a que sujeita os individuos ¢ suas
familias, gerando efeitos no estado nutricional de adulios e
criangas ¢ aumento do risco de exposigio as doengas infec-
ciosas, provoca aumenio na ocorréncia das doengas
psiquidtricas e cardiovasculares. Tendo em vista a impossi-
bilidade de atuarmos a curto prazo cm alguns riscos gerados
pelos processos globais, faz-se urgente a superagio de algu-
mas categorias de risco tradicionalmente vinculadas 4 ocor-
réncia de docngas e cuja superagdc estd em funcio de
decisdes politicas mais limitadas. Por exemplo, o déficit no
suprimento de dgua e no esgotamento sanitirio em muitos
centros urbanos representa um risco ambiental cuja extir-
pacio depende de decisiio politica que os cologquem como
Guestdes prioritdrias. Efeitos seriam sentidos ndo somente na
diminuigio de uma séric de doengas infecciosas responsaveis
por importantes demandas no sistema de sadde, como também
functonariam como protetor do ressurgimento de outros prob-
femas. Nio per acase que nos locais com alto padrio de

sancamenio ndo houwve o ressurgimento da célera.
Comentdrios Finais

A doenga pode significar alicracdio nos mecanismos
biologicos do individuo afeiado. porém os padrdes popula-

cionais das doengas nio ¢stdo no mesmo nivel de determi-
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nagdo, sendo definidos no plano da organizagio das
sociedades. O iratamento das doencas se dd no nivel indivi-
dual e é um problema de cardter técnico-cientifico. Porém,
pensar ¢ sistema de saude, seja o seu polo de tratamento das
doengas, seja o seu polo de prevengdo das doengas, riscos e
agravos e de promogao da sainde, constitui-se em um proble-
ma primartamente politico. No primeiro, os paradigmas vem
dominantemente das ciéncias bioldgicas, no segundo os para-
digmas devem vir predominantemente das ciéncias da
sociedade, enquanio que freqilentemente nos queiram impor

05 mesmos paradigmas de cunho biclogicista do primeiro.

As condigdes de sadde das populagdes sdo processos que
|
refletem o dinamismo e a complexidade dos demais proccssos
'sociais, aonde define-se o balanco entre 0s fatores de risco e
ios fatores protetores que esta sociedade produz. Nio ¢é por-
tanto estranho que observemos de forma tdo associada suces-
sos ¢ fracassos no que diz respeito is quesides de satde. Em
conseqiiéncia de redugdes na incidéncia da diarréia ¢ na
desnutricdo infantil e de methorias na assisiéncia & sadde
vem ocorrendo redugdes na mortalidade infantil, porém scus
gradientes regionais. intraurbanas ¢ interclasses sdo mantidos
em fungdo das desigualdades sociais existentes. Esta mesma
desigualdads estd na base de explicacdo para o aumento da
violéncia nas grandes cidades. Muitos dos sucessas na satde,
freqlientemente celebrados na midia, devem-se a solugdes de
problemas muito especificos, em geral rclacionados ao trata-
mento das doencas, com limitado efeito nos padrdes de sande
e, em fung¢ldo dos seus custos, com fregiiéncia nem sempre
acessivets para todos. Do outro lado, os fracassos, nem scm-
pre anunciados com a inesma intensidade, ocorrem por fathas
no nesso sistema social ao aumentar ou manter 2§ desigual-
dades. em mudar estilos de vida, na capacidade de agredir ou
na incapacidade de adequadamente proteger o nosso ambi-
ente. Tudo 1510 criando uma situacgdo prdpria para quc os
riscas ¢ as doengas de diferentes épocas, em lugar de se
sucederem. superponnam-se¢, gerando efeitos cumulativos

com ampliacdo da carga de doengas e das necessidades por
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mais servigos para tratamento das doengas e recuperagio da
satide. Neste contexto, situa-sc, por exemplo. o reapareci-
mento de velhas e o aparecimento de novas doencas infec-
ciosas. fato que, para os paises desenvolvidos, representou a
volta do inesperado, pois o esperado era o fim das doengas
infecciosas e ndo o seu retorno. Porém, para os paises peri-
féricos representou. além disto, uma adigio A carga das

doengas infecciosas ja prevalentes.

Deve ficar evidente dos resultados apresentados acima de
que a idéia de nivel de saude ndo ¢ absoluta, mas o ideal a ser
alcangado em um determinado momento histérico, tendo por
referéncia as regides ou grupos sociais que atingiram os
niveis mais altos. Ha algumas décadas, a expectativa de vida
ao nascer em torno dos 60 anos ja era uma grande conguista,
Porém. na atualidade. como este indicador. em algumas
sociedades. j& atingiu valores ecm torne dos &0 anos, esta
passa a ser uma meta possivel de ser almejada por outras
sociedades. Ou seja. viver menos do que isto pode ser
traduzido na existéncia de fatores de¢ carater econdomico,
social ou ambiental que impedem a realizaglio plena do
potenctal biologico da vida. Quando estas diferencas occorrem
no espag¢o interno de uma sociedade, a situagdo se torna ainda

mais injusta. demandande imediatas reparacdes,

A Lei n® 8.080 assumiu uma perspectiva progressista ao
vincular a saude a um conjunto de determinantes ambientais
e sociats. Entretanto, para que tal prescrigio legal venha a ter
plena aplicabilidade, deve ter implicagdes nos nossos sis-
temas organizacionais e de gestido publicas, o que estamos
longe de conseguirmos. Implementar o texto da lei em sua
plenitude implicaria colocar as condigfes de satde da popu-
lagio como um dos objetivos centrais das agdes governamen-
tais. a ser acompanhada pelas mais diferentes esferas de go-
verno. como também ¢m ser um dos efeitos esperados das
suas diversas politicas sociais ou econdmicas. Assim. como o
monitoramento da situagdo ccondmica do Pais & esiratégico
para definir as politicas governamentais, de maneira similar,

para dar-se cumprimento 30s nossos preceitos conglitucionais
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e legais tal importdncia deveria ser dada ao acompanhamento
das condicdes de saude e dos fatores de risco a que estd
exposia a pepulacdo brasileira. Como se fazer cumprir o pre-
ceito ﬁonslilucionul de que "a saunde € direito de todos e
dever do Estado., garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visam a reducdo do risco de doenca e de ou-
tros agravos € ao acesso universal e igunalitdrio &s agdes e
servigos para sua promogdo, prolegdo ¢ recuperacdo”
(Constituig¢do Federal) art, 196), se nio vincularmos a saiude
as politicas econdmicas ¢ as demais politicas sociais voliadas
| para as resolu¢des das distergdes e iniquidades existentes na
distribuigio da riqueza, na superacdo do desemprego, na pro-
te¢do ambiental. nas politicas voltadas para alimentacio.
eduéacﬁo. habitacdo. saneamento etc.? Da mesma forma que
as causas da doenga tem suas raizes na sociedade, agdes de
saide que queiram efetivamente melhorar os padrdes de
saude da populagdo ¢ reduzir a ocorréncia das doencas tém
que ultrapassar os limites das agdes tipicamente definidas
pelo setor ¢ passam a exigir a¢des coordenadas. articulando
as diferentes esferas ¢ niveis de governo e da sociedade. O
desenvolvimento de novos modelos de atengdo a saude tem,
para o 5US. em todos os seus niveis, entre outras impli-
cacdes, buscar formas de por em pratica o direite constitu-
cional a eqlidade, porém ndo s6 relativa ao acesso ao cuida-
do, mas também em relagdo as exposi¢des aos riscos, ou seja
as chances de [icar doente. Isto significa que ¢ Estado. por
principio censtitucional, n3o somente deve assumir a respon-
sabilidade pela cura e recuperacio de qualquer individua

doente, independente da sua posicdo no sistema social. ma

o

também a responsabilidade igualitaria com relacio aos meios
para prevengdo das doengas e para a protegiio ¢ & promogio

da saude no scu sentido amplo.

Viarias experiéncias vem sendo desenvolvidas na busca da
integracao inter-setorial de acbes, as quais apenas faremos
referéncia. pois serd objete de discussio mais detathada em
outros documcentos desta série. Entre estas poderemos citar a

experiéncia das denominadas Cidades Saudiaveis. Este mode-

&
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lo que vem sendo utitizado em diferentes continentes, con-
siste em um compicxo integrado de acgdes visando meihorar
as condigdes de vida ¢ satde da populagdes urbanas. As con-
cepches contidas no movimente de Promogio da Sande
incluem um perspectiva integradora dos problemas de sande.
0O desenvolvimente do conceito de Vigilincia da Sauade
propde acdes amplas de monitoramento dos problemas de
salide e dos riscos ambicntais em busca de uma perspectiva
arlicuiada das ac¢des de sattde. O Programa de Sande da
Familia, ainda que com concepgdes mais limitadas que as
anteriores, so pelo fato de estar sendo efetivamente imple-
mentade pode se constituir um clo de uma cadeia reorgani-
zadora do sistema de sadde. Podemos verificar que, no
esforgo de viabilizacdo de novas alternativas de modelos
assislenciais compativeis com os principios cstabelecidos
pelo SUS e com as necessidades da sociedade brasileira, faz-
se necessirio, de imediate e em todos os seus niveis, ampliar
a capacidade de monitoramento. andlise, avaliagio e
pesquisas no tocante as condi¢des de saide ¢ aos seus deter-
minant¢s. Passo importanie para que ampliemos a capacidade
de visualizar e cnlender os problemas que nos aflige no pre-
sente. avabiarmos os {atores responsaveis pelos nossos fra-
€assos ¢ pelos nossos sucessos ¢ assim projetarmos com mais
solidez o nosso futuro. Porém. além de fortatecer as estru-
turas responsaveis por este papel. é fundamental a difusio
destas concepgdes e principios por todo o tecido social, de 1al
forma que os novoes modelos de aten¢do a saude nio sejam
definides ou aceites como solugdes médicas ou tecnocriticas,
mas sim como partes articuladas do conjunto das politicas
sectais ¢ economicas que tenham o objetivo maior de desen-
volver uma sociedade que além de democratica ¢ economica-
menie solida. seja social e ambientalmente justa e regional-
mente equilibrada. Dada estas condigdes. redugdes significa-
tivas na ocorréncia de uma série de patalogias infecciosas e
cronicas poderiam vir a ser observadas. etapa inicial para a

consirucio da utopia de uma sociedade saudavel.
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qualidade, efetividade, eqiiidade ¢
I

necessidades prioritarias de saide

Carmen Fontes Teixeira?

1, Introdugdo

O objetive desse 1exto & discutir os limites dos modelos
i de atengdo 4 sadde vigentes no Brasil e as possibilidades de
expansio e fortalecimento de experiéncias alternativas em

busca da concretizacdo dos principios e diretrizes do SUS,

especialmente a gualidade. efetividade ¢ eqliidade.

Apés uma breve explicitacido da concepgdo de "modelos de

atencio” assumida como ponto d¢ partida do nosso trabalho.
tratamos de encaminhar a discussio em torno da identifi-
cag¢do dos problemas ¢ necessidades sociais de sadde que
emergem das atuais condigdes de vida da populagio
brasileira, em sua heterogencidade e diversidade socioe-
condmica, cultural e politica. A partir dai, tentamos siste-
matizar algumas propostas levando em conta a experifneia
acumulada ¢m diversos niveis do sistema pablico de saude e

os desafios que se colocam para os proximos anos.

2. Modelos de atengfio: respostas sociais aos problemas

e necessidades de sadde?

Modelos de atenciio & sadde ou modelos assistenciais
podem ser definidos genericamente como combinagdes de
saberes (conhecimentos) ¢ técnicas (mérodos e instrumentos)
utilizadas para resolver probiemas ¢ atender ncecessidades de
sadde individuais ¢ coletivas. Nesse sentido. um modelo de

atencio ndo ¢ simplesmente uma forma de organizagdo dos

servigos de sadde nem tampouco um modo de administrar

! Toxto claborads como contribricdo aos debates da 11 Conferdncia
Nacional de Sabde. Doz de 2000,

< Professera ddimmia do Instituto de Sunde Coletiva da Universidade
Federa! da Bahia.
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(gerir ou gerenciar) um sislema de saade. Os modelos de
atenciio 4 salde sdo formas de organizagdo das relagdes entre
sujeitos {profissionais de sadde ¢ usuarios) mediadas por tec-
nologias {materiais e ndo-matcriais) utilizadas no Processo
de trabalho em saude, cujo propésite ¢ intervir sobre proble-
mas {danos ¢ riscos} ¢ necessidades sociais de saide histori-

camente definidas (Paim, 1993, 1998, 1999b).

Parte de uma dindmica histérica e social em constante
transformagio, os probiemas ¢ necessidades de satde
reflctem as mudancas nas condicdes de vida da populagao,
exigindo mudang¢as nos modelos de atenc¢iio. Estes, entretan-
10, apresentam uma certa "inéreia”, na medida em que se
institucionalizam em politicas e prdticas sociais que repro-
duzem interesses elconémicos ¢ politices de grupos profis-
stonais. empresas, corporagdes ¢ elites politicas, por vezes
distanciados dos interesscs e necessidades da maioria da po-

pulag¢io.

Um exemplo disso tem sido a manuteacio ¢ expansio do
modelo "médico assistencial privatista® no imbito do SUS,
heranga do antigo Inamps. ao lado do qual permanece, em
cariter subalterno, o "modelo sanitarista®., construido zo
lengo da histéria da satde péblica no presente século (Paim,

1994, 19992a).

O "modelo médico assistencial privatista”, centrado no
atendimento de doentes (demanda espontinea ou induzida
pela oferta). com énfase na assisténcia ambulatorial e hospi-
talar de alto custo, prestada principalmente através da rede
contratada ¢ conveniada com o SUS. aprescnta sérios limites
para uma aten¢do comprometida com a efetividade, eqgitidade
¢ necessidades de sadde, ainda que possa proporcionar uma

assisténcia de qualidade em algumas situagdes. {CNS. 2000)

Ja 0 "modelo sanitarista”, voltado para o enfrentamento de
prablemas de saide selecionados e para o atendimento de
necessidades especificas de determinados grupos, através de
acdes de cardter coletive {campanhas sanitdrias. programas

especiais, agdes de vigildncia epidemiologica e sanitdaria) tem



evidentes limitacdes quando se trata de atender 4% demandas

da populagio por uma atengdo integral. com gualidade. cfe-

tividade ¢ cquidade (CNS. 2000).

A busca de alternativas que permitam a supcragio dos li-
mites dos modelos vigentes vem sendo emprecendida em
‘drios Estades e Municipios do Pais ha mais de uma década.
com avangos e retrocessos decorrentes de alteragdes no con-
texto politice-institucional, o mais das vezes desfavoravel
em fungio das restrigdes de cardter financeiro a gue vem
sendo submetido o processo de construgiio do SUS, bem como
por mudangas nas opc¢des politicas dos gestores do sistema

em distintas conjunturas.

Apesar das dificuldades. ¢ incgavel a acumulugio de
experiéneias inovadoras, principalmente no dmbito munici-
pal. incluinde a reorganizagio da oferta de servicos (oferta
organizada, agdes programaticas) nas unidades bdsicas em
funciio de necessidades ¢ demandas da populacio. o desen-
volvimento de agdes de vigilincia da satde (agdes interscto-
riais. educagdo ¢ comunicacio em sadde. reorientagdo das
aghes de vigildncia epidemiologica e sanitdria) ¢. nos altimos
anos. ¢ implementagdo dos Prouramas de Saude da Familia -

PACS ¢ PSF —~ em mithares de Municipios do Pais.

Nesse conexto. consideramos que a formulacgio de poliii-
cas ¢ estratégias de mudanga ou transformacao do(s) mode-
lo(s) de atencdo vigente no dmbite do(s) sistemats) de saide
ne Brasil, deve tomar como ponte de partida a identilicacfo ¢
andlise des problemas ¢ necessidades de sainde da populagdo
brasiteira hoje, considerando as diversas realidades regio-
nais. lecais ¢ sociais. Trata-se de procurar conhecer. da
maneira mais aproximada possivel. as necessidades e proble-
mas de saude dos diversos grupos populacionais. ai incluidos
os problemas decorrentes da acdo {(ou da omissio) do Eswado

¢ da sociedade com refacio a estes problemas.

A partir dai deve-se avaliar a potencialidade das proposias
¢ praticas elaboradas ¢ impiemzntadas come alternanvas ae

modelo hegemdnico darem respostas a estas necessidades ¢



probiemas. Levando em conta os principios e valores que
fundamentam a formulagéio de politicas que contribuam para
a constru¢iio de uma "Sociedade de Bem-Estar”, trata-se de
sistematizar algumas das propostas de praticas de saude que
possibilitem a superagio do modelo de "desaten¢do”" a saude

que vigora no Pais.

3. Os sujeitos das necessidades sociais de saide: a quem

interessa mudar o modelo?

A identificacio e analise de problemas de sadde depende
da perspectiva sob o qual eles sio identificados. Em outras
palavras, depende dos sujeitos que identificam. O que é pro-
blema para uns pode ndo scr considerado problema para ou-
tros. A visao que se tem dos problemas de saude, portanto,
varia em fung¢io da posi¢do dos distintoes sujeitos na estrutu-
ra de relagdes sociais, fazendo parte de sua "visio de
mundo", de sua cultura, de scus projctos politicos, de suas
utopias com relagdo ao futuro descjado para o Pais. Nesse
sentido, a identificacio dos problemas e necessidades de
saude da populacgdo, tem que assumir, ou tentar assumir uma
"visdo policéntrica”, tdentificando os diversos sujeitos e sua

posi¢cdo na "estrutura de poder” em salde.

Grosso modo, poderiamos imaginar a posigdo dos diri-
gentes do sistema de satde, is voltas com as conscqiiéneias
perversas da articulagio dos determinantes da crise estrutur-
al (aito custo ¢ baixa efetividade) acs condictonantes decor-
rentes das opgdes politicas do passado, que resultaram na
consolidagdo do "modelo médico-assistencial privatista”. A
estes se agregam os fendmenos caracteristicos da atual con-
juntura (limitagdes no financiamento, baixa capacidade de
Governo das instituigdes gestoras, principalmente ao nivel
estadual e municipal) e baixa capacidade operacional diante
das demandas crescentemente diversificadas por paric da

populagio.

Por outro lado. poderiamos counsiderar a perspectiva dos

pesquisadores que. no dmbito académico. se debrugam sobre

3 Expressdo wiilizada por Paim, 1999
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os problemas existentes, tentando produzir conhectmentos e
tecnologias que contribuam para a melhor ¢compreensdo e a
organizagio de intervengdes sobre os problemas existentes.
Em outra perspectiva se¢ colocam os técnicos envolvidos na
claboragio de planos, programas e projetos de intervengio
sobre problemas especificos de saude, definidos enquanto
danos. riscos ou determinantes das condigdes de vida ¢ salde,
interessados na introdugdo de melhorias gerenciais, organiza-

tivas e operacionais dos servigos de sadde, em diversos

~nivelis do sistema.

Poderiamos também situar a perspectiva dos profissionais
e trabalhadores de saude que cotidianamente se enfrentam

com as limitagdes de infraestrutura e dificutdades adminis-

trativas que contribuem para a precarizagio das condigdces de

trabalho, em um contexto acelerade de transforma¢des cienti-
fico-tecnolégicas. Estas exigem um esforgo redobrado daque-
les cuja consciéncia €tica ¢ compromisse social transformam
o exercicio profissional em uma luta permancnte contra o
imobilismo ¢ o conformismo que se abate sobre a maioria dos
profissionais da arca. induzindo a uma aliena¢de, um distan-
ciamento ainda mator do que o ditado pela distdncia cultural
que os separa da grande maioria.da populagio que procura os

servigos,

Finalmente, podemos tentar nos situar na perspectiva das
pessoas, individualmente, gue necessitam de um atendimenie
na rede de servigos de safide. Cada uma delas tem. além da
fragilidade de quem sofre, a desagraddvel sensagfio de inse-
gurang¢a acerca da forma como serd tratada. ndo apenas como
doente. mas tfundamentaimente como ser humano, portador de
necessidades e car@ncias reais e simbolicas. Ampliando o
othar, podemes considerar o ponto de vista da populagio.
heterogénea em suas condigdes de vida ¢ sande e. também.
diversa no acesso avs servicos e na forma de relacionar-se
com eles, como usuario. cliente ou cidadido gue faz valer {ou
ndo) o direito constitucional de ter garantidas as condigdes
sociais para a promog¢do. conservagio e recuperaciio da sua

saudec.

&
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‘Nessa perspectiva, uma primeira observagio diz respeito a
heterogencidade que caracteriza a populagdo brasileira neste
final de século. Heterogeneidade que se¢ apresenta sob a
forma de desigualdades sociais, em termos de distribuigio da
renda e condigbes de¢ vida dos distintos grupos sociais, con-
figurando um padrio no qual se verifica o fendmeno da
"exclusdo social”® ¢ a existéncia de wma segmentacdo da

populagdc com respeito ac gozo dos direitos sociais

definidos na Constituigio, inclusive o direito a saude.

Segundo Escorel (1997), como essa massa da populagio é
marginalizada do mercado formal de trabalho, nfio exerce
plenamente suas potenciais atividades politicas e sua ausén-
cia do espago publico sequer ¢ notada. S3o massas
"desraigadas", constituidas por individuos isclados uns dos
outros, impotentes politicamente ¢ consideradas "supérflu-

as", por referéncia ao modo de producio dominante.

Esta situagdo. heterogénea. complexa ¢ injusta. revela-se
também através da configuragio e distribuigio dos "padrdes
epidemiolégicos” e de necessidades sociais de sadde, parte
significativa das quais, como se pode inferir do acima expos-
to, ndo chega sequer a se expressar como demanda aos

servigos de salde.

4. Problemas, necessidades ¢ demandas aos servicos de

satide: mosaico cpidemiolégico

Varios estudos epidemiolégicos realizados no Brasil, prin-
cipalmente nas ultimas décadas, vém apontando as caracteris-
ticas da situagdo epidemiclogica awal ¢ identificando os
fatores relacionados com as transformagdes demograficas e
socioecondmicas que vém ocorrcndo no Pais, bem como as
mudangas culturais, no modo de vida dos diversos grupos da

populagio. (Barreto. 1954}

4 Do ponte de vistg du exclusdo social, caleula-se que existam no Brasil
38 milhdes de pessoas que ndo conseguem sequer se alimeniar ade-
guadamente. Cerca de um guinto da populugdo ndo esta incluida no mer-
cado jormal de vrabalho, sebrevivendo nas "franjas” do sistema produi-
va. As estimativas oficias, entretanto, reduzem esse numero a 13 milhdes.
gue se constituem em popuiacdes alve do programa "Comunidade
Solidaria”.
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Assim ¢ que ji se conhece a tendéncia ao envelhecimento
da populagdo, em funcdo do aumento da expectativa de vida
ag nascer, bem como se reconhece a exisiéncia de um proces-
so de urbanizagdo que hoje atinge cerca de 80% da populagio

brasiieira (Folha. 2000).

As mudancgas nas condigdes de vida tém feito com que o
quadro epidemioldogico se caracterize, hoje, pela predominan-
cia de problemas de salde relacionados com as doencgas
cronico-degenerativas e as chamadas "causas externas”, ou
seja, agravos & sadde direta ¢ indiretamente vinculados &
escaiada da vieoléncia social em suas mais diversas formas.
desde os acidentes (de transito ¢ do trabalho) comao, princi-
palmente, os agravos decorrentes da violéncia nos viarios
ambientes, seja privado (violéncia doméstica). scja pablico
(vioténcia estrutural e da delinqiéncia). Ao lado disso.
crescem de importancia as neoplasias e persistem as doengas
infecctosas e pargsitarias. cuja importincia nos indices de
mertalidade diminuiu, porém continuam a scr importante

motivo de procura por servigos de sande.

O aspecto que mais chama a atengdo dos pesquisadores da
area, entretanto, ¢ a concentracio de problemas de distintas
naturezas cm determinados grupos. exalamenie por estarem
expostos a riscos dilerenciados. tanto relacionados 4 pobreza.
marginalidade e exclusdo, quanto retacionados com a
exposicio a novas situacdes derivadas da vida urbana. como
a violéncia e acidentes por exemplo. Com isso. constata-se
que o perlil de necessidades sociais de saude por grupo
segundo condi¢des de vida apresenta uma situaglio na qual
determinados grupos sociais. espectalmente os "pobres”.
"marginais” e "excluidos” acumulam problemas ¢ necessi-
dades nao satisfeitas. ao tempo em que s3o. come exposto
anteriormente. 08 grupos com menor capacidade de expressdo

politica e social de suas demandas ¢ interesses.

Sc formos analisar o padrio de "respostas sociais” cons-
truidas para o enfrentamento dessa situacdo, podemos cons-
tatar que nem o Estado. nem o mercado. nem a comunidade

vemt desenvolvendo politicas ¢ praticas abrangentes ¢ ade-
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quadas o suficiente para dar conta dessa complexa pro-
blematica. Pelo contrario. a década de 90 foi marcada pela
adogdo de uma politica eccondmica (ajuste estrutural) que
acentuou as desigualdades ¢ niio sc¢ fez acompanhar de politi-

cas $O0Cials nem Mesmo s compensalérias, a nio ser na

retorica da elite dirigente,

No ambito da sadide, especificamente, configurou-se uma
situagdo na qual o processo de construgdo do SUS incorporou
cerca de 30 milhdes de pessoas ao consumo de servigos pro-
duzidos no dmbite da rede propria ¢ da rede privada con-
trazada ¢ conveniada. enquanto uma parcela significativa da
populagio (cerca de 45 milhdes de pessoas) vinculou-se ao
Sistema de Assisténcia Médica Supletiva (seguro-saide,
ptaros de auto-gestdo, cooperativas médicas, medicina de
grupo, etc.) {Mendes. 1998). Os sinais de insatisfaciio de
ambas as clientelas. ainda que por razdces diversas, con-
tribuem para o reconhecimento dos limites do modelo de

"desatencdo” a saude vigente no Pais.

A simples referéneia 2os contornes gerais da situagio epi-
demicldgica ¢ da situagio dos sistemas de saide no Pais ja
evidencia a necessidade de articulagdo de um conjunto de
respostas sociais aos problemas. capazes de incidir sobre
seus determinantes e condicionantes em varios niveis. Além
disso. ja indicam a necessidade de um envolvimento de diver-
sos atores, ndo apenas o Estado ¢ o Governo. nas varias
esferas — nacional, cstadual ¢ municipat -~ ¢ ndo apenas as

instituigdes responsaveis pela Saude,

O enfrentamento de uma situagdo tdo complexa exige
acdes governamentais de cardter intersetorial ¢ a mobilizagio
da sociedade como um todo. o gue certamente sera discutido
ne contexto dos debates da 11" Conferéncia Nacional de
Saude. Que tsso. entretanto, nllo sirva para se eximir a
responsabilidade dos érgdos especificos da drea. dos traba-
Ihadores de satude e das organizagdes sociais representadas na
Conferéncia. Nem tampouco justifique atitudes corporativas,
de defesa exclusiva dos interesses de grupo. Ao contrdrio,

cumpre levar em conta a necessidade de se pensar a sociedade



brasileira que se deseja para o século XXI como uma

sociedade capaz de enfrentar a problemdtica da exclusio.

S. Construcao de respostas sociais adequadas aos pro-
blemas: articular ac¢des e estratégias de mudanga na forma
de organizagie, no conteido das priticas e nas relagdes
dos profissionais ¢ trabalhadores de saude com a popu-

lagdo ¢ com as pessoas que necessitam cuidados

Considerando a diversidade de situagdes de salhde nas

"vdirias regides, Estados e Municipios do Pais, deve-se tomar

como pressuposto que ndo existird um modelo de atengio i
sadde, definido centralmente. Principios ¢ diretrizes gerais
podem até ser adoiados centralmente, mantendo a "unidade

na diversidade" de modelos a serem construidos a partir das

-condig¢des concretas de cada Municipio ¢ Estado.

O processo de descentralizagio da gestdo de recursos e
servigos, desencadeado na primeira metade dos anos 90 ¢
intensificado a partiv de 1998, através da NOB 1/96. vem
contribuindo para que os Governos Estaduais paulatinamente
redefinam as fun¢des e competéncias das secrciarias de sande
e passem a apoiar os gestores municipais no desenvolvimen-
te dos seus sistemas ¢ politicas. Com a aprovagdo ¢ imple-
menta¢do das propostas contidas na Emenda Constitecional
n® 295 ¢ de se esperar uma mudanga no padrio de financia-
mento do SUS em nivel municipal e estadual, nes proximos
anos. criando condigdes mais favoraveis a mudancas na orga-

nizaciio das agdes e servigos.

Estas mudancas, entretanto, ndo dependem exclusivamente
das alteragdes no financiamento ¢ gestdo do sistema. Atd pelo
contririo, um maijor aporte de recursos financeiros ne ambito
municipal ¢ estadual pode significar o fortalecimento do

modelo médico-hegemdnico, o que tem sido inclusive denom-

7 A Emenda Constitneional n® 29, aprovada em agosto de 2000, alrera os
art. 34, 35, 136, 160 ¢ 198 da Constituigdo Federal e define que os per-
cemuais a serem aplicados nas a¢des e servigos de saiide aié 2004 pelos
és nivelis de Governo, Estima-se gue 50 no 1* ane ocorra wm incremen-
to de RS 2 bilhdes nos recursas da satide, sendo R8I bithdo da unido e
RS bilhdao de Estados e Municipios. Em  einco anes estima-se gue os
recursos da sande cheguem a R$40 bilhdes, ou seja RS7 bilhdes ¢ mais
gue a esiimaliva de gasios dos (rés niveis de Governo em 1999,
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inado "inampizagio” do SUS. Este processo pode ocorrer de
duas maneiras. a primeira decorrente da opg¢do politica de
comprar scrvigos ao seior privado e a segunda pela repro-
duciio, no ambito da rede de servigos pablicos, do modelo

médico-assisiencial hospitalocéntrico,

No processo de municipalizagdo vem-se tentande. de certo
modo, coibir a primeira tendéncia por meio da institucional-
izagdo da Programacgao Pactuada Integrada, limitande a com-
pra de servigos no setor privado aos que exicedem a capaci-
dade instalada do sistema puablico. dentro de tetos finaneciros
previamente definidos. A reversio da segunda tendéncia, a de
reproduzir o modelo médico-assistencial na rede prépria,
implica mudan¢as nas finalidades do processo de atencio a
saude, no perfil dos profissionais de saude e trabalhadores de
saude, nas formas de organizagiio ¢ gestdo das priticas ¢ nas
relagdes téenicas e sociais estabelecidas entre os dirigentes,

prefissionais, trabalhadores e populagdo atendida.

Do ponto de visita das finalidades ou propdsitos da atengio
4 sadde trata-se de superar o modelo centrado na atencio a
"demanda espontdnea” , de atendimento a doentes, para
incluir agdes de prevengdo de riscos e agravos ¢ de promogao
da satide, para além dos muros das unidades de saide. isto &,
nos territorios onde vive ¢ trabalha a populagio da area de
abrangéncia dos servigos. Ou seja. a prioridade se desloca do
eixo "recuperar a saude de individuos doentes" para "pre-
venir riscos e agravos” e "promover a saude das pessoas e dos
grupos populacionais”. Implica conhecer os problemas de
saude ¢ seus determinantes, ou seja, implica organizar a
atengdo i saude de modo a incluir ndo apenas as agdes e
servicos que incidem sobre os "efeitos” dos problemas
(doenca. incapacidade e morte) mas sobretudo as agdes e
servigos que incidem sobre as "causas" (condigdes de vida,
trabalho e lazer). ou seja. no modo de vida das pessoas e dos

diversos grupos sociais (Paim. 1994: Tceixcira, 1998).

Algumas iniciativas nessa dire¢do ja vém sendo adotadas e
implementadas. seja por interesse da gestdo municipal, como
¢ o caso do mevimento desencadeado pelo Conasems em
lorno dos "Municipios saudaveis” (Carta, 1993), seja. princi-

almente, por certa "inducido" dos Governo Federal (MS) e
P ¢
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Estaduais (SES) por meio de incentivos financeiros previsios
na NOB 01/96 & impiantagdo de programas ¢ a¢des anterior-
mente ndo realizadas no ambito municipal, como ¢ o caso da
descentralizaglio das agdes de vigilancia cpidemielogica e

sanitdria através do Projeto Vigisus.,

Alnda nessa perspectiva. podemos incluir o PACS e o PSF,
que vem lendo reconhecido seu potencial de desencadear
acdes de promogidoe da saude e prevencio de doengas, atuando
com base territorial e clientela adscrita. Por outro lado, ainda
que seus defensores apontem a possibilidade de o Programa
ser uma estratégia dc mudanca do modelo assistencial, até o
momento parcce gque o PSF ndo tem tido poder de induzir
mudangas significativas na organizagio do conjunto da rede a
ponto de assegurar a sua clientela acesso aos niveis de maior
complexidade. nem parece caminhay para a universalizaglo

da cobertura. mesmeo de a¢des basicas (MS, 2000).

Outras iniciativas tratam de ir além dos aspectos técnicos
e organizacionais envolvidos na construgido de um novo mo-
delo de aten¢do. como é o caso das propostas de melhoria da
qualidade e humanizagdo do atendimento, que incidem funda-
mentalmente sobre as relagdes técnicas ¢ sociais do trabalho
em satude (Merhry., 1994). De fato, os projetos veoltados para
a "gualidade” na medida em que introduzem o chamado "foco
no cliente” e buscam modificar aspectos técnicos e organiza-
cionats do processo de prestagio de servigos, scja no dmbito
ambulatorial ou hospitalar, acabam por problematizar aspec-
tos criticos do modeio médico hegemodnico, como a relagio
médico-paciente (em suas dimensdes éticas ¢ culturais) ou
mesmo os limites dos conhecimentos e tecnologias utilizadas

ldc intensamente no ambito deste modelo.

As propostas no sentido de organizar o chamado "acolhi-
mento” e estabelecer o "vinculo™ dos usuirios com os profis-
sionais e 08 servigos. lambém trazem & lona a problematiza-
¢do da chamada "tdes)humanizacio” do atendimento, em
funcdo da tecnificagdo do cuidado a sadde e também per-
mitem o enfrentamento de questdes derivadas do processo de
medicalizagdo a que a pepulagido vem sendo exposta nos ulii-
mos 40 anos. Ou se¢ja. problematiza a visdo que a pepulagio

usudria tem do sistema de sadde e da pratica médica, tenden-



do a valorizar a cspecializacdo. a sofisticacdo tecnoldgica. o

consumo de medicamentos e. até por associagdo, a pratica

privada.

Pode-se considerar, eniretanto, que nenhuma das propostas
¢ experiéncias em processo no Pais da conta, sozinha, de
todos os aspectes envolvidos na problemitica do modelo
assistencial. Sdo respostas parciais, que precisam ser conhe-
cidas e articuladas. O desafio que sc coloca é. fundamental-
mente, difundir. multiplicar ¢ institucionalizar as propostas
alternativas que vém sendo desenvolvidas em virios Estados
e Municipios das diversas regides do Pais contando. muitas
vezes, com apoio de centros académicos e organizagdes inter-

nacionais de cooperagfio técnica.

Nesse particular, podem ser destacadas as seguintes pro-

postas:

e A¢odes programaticas de satude: implica a utilizagio da
programagio como instrumento de redefinigdo do processo de
trabalho em satde, tomando como ponto de partida o identifi-
cacio das necessidades sociats de saide da populacdo que
demanda os serviges das unidades bdsicas. Nesse sentido a
definigcdo de "agdes programaticas” se ancora no conhecimen-
to acerca dos problemas e necessidades dos individuos e dos
grupos da populagiio em situagdes concretas. ¢m um processo
que resgata a dimensdo técnico-cientifica e ¢ética do trabalho
em sadde. (Schraiber. 1990, 1993, 1993, 1996). A utilizagio
desse enfoque para a delini¢do de "agbes programaticas de
saude” no ambito das unidades basicas do sistema. constitui
uma alternativa a implementa¢do dos chamados "programas
6

especiais"® sendo também uma fonte de inspiragdo para o

6 Oy Programas especiais sdo definidos centralmente, com base na revisdo
de informagdes elinico-epidemiologica relativas a problemas ou a grupos
especificos da populaciio recortados segundo caracierisiicas de idade,
género e/on exposicdo determinados riscos no ambiente de rrabalho ou
no ambienic social mais amplo. As ac¢des previsias nos programas verii-
cais derivam do conhecimento cientifico-téenico disponivel para inter-
vengde sobre os problemas. constityindo normas téenicas o serem
seguidas universaimenie. Em nosso meio. esies programas 1ém sido
implanrados como "programas verticais”, normativos, sem que o proces-
so de operacionalizacdo (ou ndnl leve em conta as caracleristicas especi-
Ficas das poprfacoes dos disthnos rerritorios e as condicdes concreras de
vida, que condicionam o mode de expressio dos problemas de saide e
docnga.



desenvolvimento tecnoldgico de processos de programagio

que tenlem superar o viés economicista da Programagio

Pactuada Integrada — PPL7.

o Programas de Saiode da TFamilia: as acdes realizadas
pelas equipes de saude da familia incluem agdes territoriais
que extrapolam os muros das unidades de saide, enfatizando
atividades educativas ¢ de prevenc¢io de riscos e agravos
especificos, com a¢des bdsicas de atengdo 4 salde de grupos
prioritériosg. Ainda que tenham sido elaborados original-
mente como um programa focalizado, dirigido a grupos da
popuila¢io relativamente excluidos d;) accsso ao consume de
servigos. a Salide da Familia vem se apresentando, em varios
municipios, como estratégia de reorganizagdo da atengio

primaria da sattde. com a pretensdo de influir na reestrutu-
: ragdo do modelo de atengdo em sua totalidade (MS, 2000).
Considerando as necessidades de acesso a servigos basicos
ainda niio plenamente satisfeitas, caberia-sc pensar na possi-
" bilidade de expansdo da cobertura destes Programas a todos
os muntcipios brasileiros. evidentemente com as adequacio
necessarias 4 realidade socio-sanitdria de cada regifo ¢

Estada.

e Acolhimento: a organizagio de praticas de "acolhimen-
to" a clientela dos servigos piblicos de saude, ¢ o estabeleci-
mento de vinculos entre profissionais e clientela, implica
mudangas na "porta de entrada™ da populacio aos scrvigos
com introdugdc de mudangas na recepe¢do do usudrio, no
agendamento das consultas ¢ na programacio da prestagdo de
servigos, de modo a incluir atividades derivadas na "releitu-
ra" das necessidades soctais de sadde da populagdo (Merhy.
1994). Além de contribuir para a humanizagio ¢ melhoria da

quatidade da atengdo, ¢ uma estratégia de reorientacdo da

7 A4 PPl ¢ basicamente um instrumento de racionalizacio da oferia de

serviges pelas unidades de saide. ndo problematizando o contetido das
praticas gue sdo reafizadas nem a sua adequagio as necessidades e pro-
blemas de saiide da populacdo dos municipios.
Atengdo a crianga e a mulher (planejamenta familiar, assisténcia pré-
natal e ao puerpério, prevengdo de Cancer de colo uterino e de mama).
alencdo ao adulio, idoso ¢ adolescente. controle de hiperiensdo e dia-
betes, Doen¢as sexualmente transmissiveis, controle de hanseniase ¢
mberculose. MS. 2000)



atengio 4 demanda espontdnea, que pode ter efeitos signi-
ficativos na racionalizagdo dos recurses, no perfil ocupa-
cional dos profissionais ¢ nas relagdes destes com os usuarios
e até no estabelecimento de processos de mudanca nas con-
cepedes da populagdo acerca das suas necessidades de satde
¢ lugar ocupado pelo consumo de servigos de saide na me-

lhoria do seu bem-estar (Cecilio, 1994; Merhy, 1997),

e Vigilincia da Saude: as propostas englobadas sob a
denominag¢do de "Vigilidncia da Saude” incluem o fortaleci-
mento das agbdes de vigildncia epidemiolégica e sanitaria, a
implantagdo de agdes de vigilancia nuiricional dirigidas a
grupos de risco, a vigilancia na drea de satide do trabalhador,
levando em conta os ambientes de trabatho e os riscos acupa-
cionais, a vigilincia ambiental em 4dreas especificas de risco
epidemioldgico, sem perder de vista a necessidade de reori-
entacio das agdes de prevengdo de riscos e de recuperacio da
saude, isto é, a propria assisténcia médico-ambulatorial, la-
boratorial ¢ hospitatar. (Mendes, 1993, 1994; Teixeira, [994;
Vilasboas, 1995, 1998). Por sua abrangéncia, a proposta de
Vigilancia da Sadde pode ser incorporada como referéncia na
reorientagio do modelo de atengdo, especiatmente tendo em
vista a possibilidade de expansio ¢ consolidagio de iniciati-
vas como o Vigisus e sua articulagio com outros projetos em

curso. (Teixeira et, al. 1998; Paim, 1699)

e Cidades saudaveis: a nocdo de "cidades savdiveis"?
implica uma visdo ampliada da gestio governamental, que
inclui a promogdo da cidadania e o envolvimento criativo de
organizagdes "comunitarias” no planejamento ¢ execucio de
agdes intersetoriais dirigidas & melhoria das condigdes de
vida ¢ saude, principalmente em dreas territoriais das grandes
cidades onde se concenira a populagdo exposta a uma con-
centragdo de riscos vinculados a precariedade das condigbes
de vida, incluindo Fatores econdémicos, ambientais e culturais

(Westphal, 1697; Malik, 1997, Keinert, 1997; Ferraz, 1999;

9 0 movimento em 1orno das "cidades sauddiveis ", origindgric do Canadd na
década de 80 e assumido pela Organizacéo Mundial de Saiide vem sendo
incorporade por vdrias administracdes municipais nos tltimes anos,
gerando experiéncias inovadoras de ariiculagdo interseiorial para o
enfresramento de problemas cujas determinantes extrapolam o dmbito de
acdo do sistema de servicos de sande (Campinas, Curitiha, Fortaleza, e
autras) (Akerman, 1997: Junqueira, 1997, 1998; Ribeiro. 1997).
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Radis, 2000). Sua incorporagdo ao referencial adotado pelas
administragdes municipais pode coniribuir para a coneretiza-
¢d3o de processos de descentralizacdo, intersetorialidade e,
principalmente, para o ampliagdo do leque de agdes sociais
voltados ao atendimento de necessidades de saude da popu-

lagdo.

o Promocio da saude: fundamentada na concepgio de

"campo da salde” IQ

as medidas de promogio se aplicam,
essencialmente, 3 melthoria das condigdes e estilos de vida de
grupos populacionais ¢specificos, apoiando-se amplamente
em atividades de Educagio e Comunica¢io em saude e na for-
mulacio de "peliticas publicas sauddveis” nas varias esferas
de Governo — nacional. estadual e municipal. {Ferraz. 1993,
1998). Exemplos recentes de medidas desta natureza, ado-
tadas no dmbito da politica governamental sdo a restrigio &
propaganda de produtos do tabaco através dos meios de
comunicagdo de massa (controle do tabagismo). a a¢des de
markering sanitdrio através da midia. (saide na midia),
voliadas. por exemplo. para a promociio de sexo seguro {con-
trole das DST e AIDS) ou o contrele na utilizacdo de medica-
mentoes (uso dos medicamentos genéricos}). A amplitude das
"politicas pubticas saudaveis”, entretanto. val além da pro-
mogio de "estilos de vida"™ que preservam a saude ou ao con-
troie de pr-futes ¢ servigcos danosos a ela. A adocdo dessa
perspeci..a no processo de redefinigdo da Politica Nacional
de Sadde implica o estabelecimento de uma certa "lideranga®
e um protagonismo das instituigdes de satde (MS, SES e
SMS) na reorientagfio das politicas econdmicas e sociais em
seu conjunte, em busca daquilo que Boaventura Santos

(Folha, 2000b) chama de "globalizagdo aliernativa” 1!

10Modeln explicative das condigbes de saiide, com base epidemiologica,
que organiza os fatores determinantes ¢ condicionanies do processo
swide-deenca em 4 grupos: ambiente (fisico. social ¢ psicoligico,
genélica theranca. sistemas imunolagicos) estilos de vida (trabalho. con-
sumo e lazer) ¢ aeesso a servicos de saude (preventivos e curarivos), Ver
Dever, 1984,
doalisando os protesios contra a (desjordem liberal global por veasido
du reunido anval do Banca Mundial ¢ do FAM em Praga, Boaventura
comemta que "a maioria das manifestanics néo proteston contra o glo-
balizacdo. Protesion conva o globalizagdo predudora (..} em nome de
uma globalizacdo aliernativa. mais justa e eqiiiiativa que permita uma
vida digno e decente a populacdo mundiul, e ndo apenas a um rergo dela,
como acontece hoje”,



6. Proposi¢does para a coustrugido do(s) novo(s) mode-

lo(s) de atengido 4 sande

O processo de construgao de novos modefos de atengio a
saude. voltadas ao enfrentamento dos problemas ¢ ao atendi-
mento das necessidades prioritarias da populagio exige o
desencadeamento e fortalecimento de agdes politicas, politi-
co-institucionais ¢ técnico-administrativas nos varios niveis

de gestdo do SUS.

Pelo exposto anteriormente, consideramos que as iniciati-
vas governamentais no dmbito federal e estadual devem ter
como eixo o fortalecimento do nivel municipal (microregio-
nalt? ¢ local), espago onde se pode apreender mais concreta-
mente a situagdo de sadde da populagio e pér em marcha

precessos de mudanga das condigdes de vida.

Como j& vem sendo abordado por alguns autores (Mendes,
1996} isto ndo significa que o Ministério da Sadde e as
Secretarias Estaduais se "desresponsabilizem” da politica de
sande, pelo contrdrio, este processo demanda novas fungdes,
competéncias e responsabilidade intransferiveis por parte

dessas instidncias.

A primeira dessas responsabilidades. sem davida ¢ a de
coordenar a formula¢do da politica nacional de saiude, can-
scntanea com oS principios e diretrizes estabelecidos em lei,
tratando de orientar sua operacionalizagio. Nesse sentido, €
tmportante cnfatizar a construgiio de unidade na diversidade
de situagdes de saide e de respostas sociais gque serdo enca-
minhadas em cada Estado e Municipio. Do mesmo modo. cabe
destacar a responsabilidade politico-institucional do Minis-

térie da Saiude e das Secretarias Estaduais em promover a

eqiidade na distribuigdo de recursos. dc modo que a diversi-

12Cabe observar a importdancia de se investir na organizacdo de sisiemuas
microregionais de saiide, principalmente em Estados nos quais os
Municipios de pequeno ¢ médio porte ndo disporkam de capacidade
fnstalada syficienies para garantiv o atendimenio &s demandas da popu-
lagdo. Derivada a proposta de erganizacdo dos Sistemas Locais de
Saitde/Distritos Sanitdrios, a organizacdo das microregides assistenciais
comtribui para a criacio de condicdes organizacionais ¢ gerencliais gue
Javorceem as mudancas ne modelo de atengéo (Mendes, 1993, 1998b)



dade de situacdes existentes ndo resulte no agravamento das

desigualdades nas condigdes de vida e no acesso a agdes de

promocdo da sadde ¢ do bem-estar da populiacio.

Especificamente. tendo em conta as caracteristicas da si-
tuagdo epidemiolégica no Brasil, caberia ao Ministério da
Saude ¢ 4s Secretarias Estaduais investirem no fortalecimen-
to da "inteligéneia epidemiologica” por parte das secretarias
municipais, de modo a possibilitar a realizagiio de analises
permanentes da situacdo de saitde e a institucionalizacao de
processos de planejamento. programacgio e avaliacio de acdes
e servicos baseadas em um enfoque epidemiolégico e
sociall3,

No momento awual, em que vai ocorrer a substitui¢do das
adminisiragdes Municipais em todo o pais, o desafio maior ¢
envelver os novos (e em partle antigos) secretarios de satide ¢
prefeitos municipais em um movimento nacional de cons-
trugdo de "municipios saudaveis”. Do ponto de vista politico,
o desafio vai além da capacidade de mobilizacio do
Ministério da Sadde e das Secretarias Estaduais, devendo
envolver as liderangas dos diversos partidos e organizagoes
da sociedade civil empenhadas na busca de alternativas ao

modelo vigente,

Ainda que cada Municipio venha a definir seus problemas
prioritarios, caberia @ 11* Conferéncia Nacional de Satde
apontar os grandes problemas cuja magnitude ¢ transcendén-
cia exigem uma resposta social organizada em todos os
niveis, como é o caso da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncia. assumido recentemente pela Seccretaria Nacional
de Politicas de Sadade como um problema prioritario, porém
ainda ndo enfrentado com a abrangéncia que merece. Isto &,
ndo apenas no dmbito do sistema de servigos de satde, e sim,

comao um probiema que diz respeite 3 socicdade como um

131510 pode se dar a partir da organizacdoe de uma rede nacional de apeio
ao processo de mudanga do modelo de arencao a saiide no SUS, que
envolva as instituicoes gesioras, centras académicos e 6rgdos represen-
lativos dos profissionais e trabalhadores de saiide ¢ da populagie orgad-
nizade, compromeridos com “projetos dinamizadores”, valiados & cons-
trugdo da viabilidade desse processo.

&



todo. exigindo ag¢des de cardter intersetorial, com partici-

paciio da sociedade organizada (Politica, 2000).

Do mesmo modo. caberia ao Ministério ¢ s SES a adogio
de politicas e programas de acdo voltados ao fortalecimento
das agoes de Saide da Familia, visando a universalizagiio da
atengio basica e a descentralizagfio efetiva das agdes de vigi-
lincia epidemioldgica e sanitdaria. O papel do MS e das SES,
portanto, ¢ fundamentalmenie o de “indutor” das mudangas e
de cooperacio técnica para a formagdo ¢ capacitagio de pes-
soal, ou seja, para a elevaglio da capacidade de anilise e
intervengdo dos sistemas municipais ¢ microregionais de
salde sobre os problemas da populag@o de seus territérios.
Nesse sentido. um projeto estratégico, como o Vigisus, deve
ser reforgado e sua operacionalizacho apoiada em todos os

estados.

Além do estimulo 4 difusio e incorporag¢io de propostas
inovadoras no modelo de atengio 4 saude no dmbito da rede
propria do SUS. caberia ao Ministério da Saide e 4s SES uma
atuagio firme na institucionaliza¢do dos mecanismos de re-
gulagio e controle da rede privada contratada e conveniada,
buscando, inclusive, o estabelecimento de parcerias com
institui¢des selecionadas que assumam o COMPTromisso com a
busca da qualidade ¢ humanizag¢io do atendimentio aos
usudrios, coibindo toda e qualquer forma de discriminacio ao

cliente encaminhado através do SUS.

Finalmente. hda que considerar a necessidade de atender
também. as pressdes por parte da parcela da populagdo insa-
tisfeita com o desempenho dos planos ¢ servigos de assistén-
cia médico supletiva. tanto do ponte de vista da regulacio
das relagdes contratuais entrc empresas ¢ consumidores,
quanto. principalmente, do controle de¢ qualidade dos
servigos prestados ¢ da apuragio de dentncias e irregulari-
dades, em defesa dos direitos ¢ preservagio dos valores iner-

entes 4 vida e ao cuidado 1 sadde das pessoas.



7. Comentirio final

Os debates durante a 117 Conferéncia Nacional de Saiade
certamente gerardo a apresentacio de propostas amplas de
atualizagio da agenda politica em saude ¢ novas estratégias
para a tonsolidagio do Sistema Unico de Sagde tevando em
conta o {inanciamento. o controle social e wvdrios aspectos
relatives & constru¢ie de modelos de atengdo voltados para a

qualidade. efetividade ¢ eqiiidade.

Nossa contribuicdo buscou enflatizar a nccessidade de se
tomar como ponto de partida para a claboracio e implemen-
tagdo de propostas de mudanga nas praticas dc salde a iden-
tificagdo ¢ andlise dos problemas de sande da populagio, ¢m
suas relugdes com as condicdes de vida dos distintos grupos.
Tentamos evidengiar a necessidade de se articufar con-
cepedes, propostas ¢ estratégias que 34 vem sendo desen-
volvidas. destacando n importancia da superagie do modelo
médico assistencial privatista e a construgdce de um modelo
integral que privilegie & promogdo da satde ¢ a prevengido de
TISCOS ¢ a@ravos, a0 tempo em que resgate dimensoces &ticas ¢
culturais essenciais ao cuidado a satde das pessoas ¢ dos gru-

pes da populacdo brasileira.

A opglo por determinado modelo de atengio. eniretanto.
ndo estd isenta de finzlidades ¢ valores. explicitas ou impli-
citos. Um mesmo rotule ou proposta pode expressar-se, con-
cretamente. em praticas distintas. De um modo ou de outro.
tal preposta serd aquilo que. em cada situagiio conereta, oS
sujeitos  sociais. submetides a determinadas relacdes
econdmicas. politicas ¢ idcologicas. conseguirem imprimir da
marca dos seus projetos (Teixeira er af.. 1998). O cssencial é
desencadear processos e construir caminhos que fevem em
conta as necessidades da populacio tendo como referéncia a
redugdo das desigualdades e a promegdo do bem-estar cole-

1IV0s.

&
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Régionalizagdo da rede de acdes e sérvi¢os como

condigiio. para garantir a equidade no=acesso

1 1

Ana Pela Gil de Lima !

Rosa Maria S. de Pastrana ©

No decorrer da década de 90, assistimos a inameras dis-
cussdes sobre formas de implementar uma politica pablica de
saide que garantisse o acesso universal & atengdo integral aos
problemas de saude, enfrentando a falta de recursos [linan-
ceiros, o surgimento de novas tecnologias ¢ equipamentos, a
falta de recursos humanoas preparados para atuar na nova
realidade de gestdo descentralizada do sistema piablico de

saude e o crescimento das empresas privadas de satde,

A implementag¢do da universalidade do acesso as agdes ¢
servicos de saltde, desde a preven¢do até os niveis mais com-
plexos de atengdo. vem demandando novas formas de organi-
zacdo da pgestio em salde no Brasil. Poucos Municipios do
Pais tém a capacidade de oferecer todos os nivels de com-
plexidade que um sistema de atendimento integral e hierar-

quizado requer.

Ao se buscar préticas de pestdo inovadoras que con-
cretizem os principios do SUS e melhorem o atendimento a
populacio de um determinado territério, o maior desafio ¢ a
integralidade. Entende-se que a reorganizagiio do sistema de
salide, segundo os principios e diretrizes preconizados na
Constituigio. deve buscar a melhoria da sadde de toda a po-
pulagdo brasileira, assegurando todos os niveis de atengio.
Nesta perspecliva, as articulagdes microrregionais sio uma
forma de disponibilizar os niveis mais complexos de atendi-
mento necessarios ao bem estar, para além da assisténcia

bésica. otimizando recursos, gerando ganhos de escala ¢ esta-

! Mestre em Saide Piblica. ENSP/Fiocruz. Pesquisadora DCS/ ENSP/
Fiocruz.

< Mestre em Sutide Publica ENSP/Fiocruz. Assessora de planejamento ¢
gestdo em suide da Secreraria de Estado de Savide do Rio de Juneiro,




belecendo relagdes de cooperagiio entre sistemas locais com

pouca resolutividade.

A reorganiza¢do dos modelos assistenciais baseada nas
estratégias dos Programas dos Agentes Comunitirios de
Saude ¢ de Saude da Familia vem contribuindo para o reorde-
namento das praticas de alengfio 4 saude, premissa basica
para o processo de descentralizagio. Contudo. para garantir o
principic da integralidade do atendimento. sem barreiras ter-
ritoriais e sem pré-condi¢gdes de acesso, ¢ fundamental que
€51¢5 Programas ndo se¢ ¢sgoetem em §i mesmos ¢ articulem-se

com o0s outros niveis de atengio.

Sabe-se, por um lado, que os niveis de atengdo de média e
alta complexidade tornam-se cada vez mais onerosos em
fungdo da constante incerporacdo teenoldgica. ¢ por outro
lado, que as areas de vigildncia sanitdria ¢ epidemioldgica
exigem técnicos especializados ¢ qualificados para o desen-
volvimento de suas atividades principaimente nos Municipios
de pegueno porte, onde existem caréncias destas agdes.
Assim, a articulagdo microrregional c/ou regional vem
olimizar recursos. contribuindo para que estes servigos sejam

oferecidos.
As experiéncias de consorciamento

Com o advento da Norma Operacional Basica NOB 01/93,
os Consdrcios Intermunicipais de Sagde (CIS) passaram a ser
considerados. no coniexto da regionalizagiio e hicrarquizagio
da rede de servigos, estratégias eficientes para articulagio e
mobitizacio dos Municipios. de acordo com suas caracteristi-
cas geogrificas, perfil da demanda, pertil epidemiolégico,
perfil da oferta de servigos. desde que resultem da vontade
politica expressa pelos diversos Municipios de associarem-se
ou de estabelecer qualquer outra refagiio de cardter coopera-

tiva. com ou sem a participacio do Estado.

Os Consorcios Intermunicipais de Sadde distribuem-se em
13 Estades brasileiros. contabilizando 141 experiéncias, que

envolvem 1.618 Municipios ¢ abrangem uma poepulacgio de



25.362.735 habitantes (Tabeia 1), Esta ¢ uma pratica comum
de associagiio para Municipios pocquenas. uma vez que apro-
ximadamente 60% dos municipios consorciados possuem po-
pulagoes de menos de 10.000 habitantes ¢ somente 5.5% po-

pula¢des maiores do que 50.000 habinantes. Nio ha nenhuma

capital dos Estados e¢studados que participe de conséreios.

Populagio Namero de Numere de Numero Populagiio
total municipios consoreios | municipios/ coberta
consorciados

BA 12,541,673 415 02 13 2549355
ES 2.802.707 77 10 69 1.385.360
GO 4.314.967 242 01 12 152.942
MT 2235832 120 0% 57 742239
MG 16.673.097 833 30 748 11.477.979
PA 3.5310.849 143 01 08 245.088
B 3.305.616 223 07 6l 380.600
PR 9.003.804 300 I8 289 4.637.779
RJ 13.406.308 91 04 46 1.637.131
RN 2.558.660 166 01 12 109.139
RS 9.037.682 167 m Y 1.123.303
SC 4875244 293 (1 13y 1.763.18%9
se 34.120.886 643 07 74 1.225.123
TOTAL 121.187.327 4140 141 1618 23.376.829

Fonte: Diagndstueo da Sneagio Ateal de Cls po Brasit MS2OPAS = 2000,

Em pesquisa realizada recentemenite pelas autoras para o
Ministério da Satde. com o apoio da OPAS. constatou-se que
a formac¢io dos Consdrcios Intermunicipais de Sadade nido
obedece a uma unica ldgica. mas aos interesses ¢ disponibili-
dades de cada regiio. conformando diversos modos de atua-
¢do. Caracleriza-se por processo dindmico que permite o seu
constante aprimeramento. a ing¢lusdo ou exclusio de Muni-
cipios. ¢ a associagde de cidades do mesmo Estado oo de
Estados ityomeivigos, s consdrcios assumem objeiivos e
insercdes diferenciadas, articulando-se intra ou intersetorial-
mente para prover melherias de infra-estrutura urbana com
impacto na gualidade de vida. materializando o conceito

ampiiado de satde.

Do ponto de visia do perfil das unidades de servigos con-
sorciadas. 2 artencdo accundadrie 2 tercidria constituem o

maioy campoe de atuacdae dos Consorcios Intermunicipais de




Satde. Embora a grande maioria funcione com atividades de
especialidades ¢ de apoio diagnéstico, conforme esperado, os
consOreios também realizam atividades de atenciio basica aos
Municipics, o que se constitui como uma inevagio dentro do
SUS. Alguns entrevistados apontam a importincia desta
forma de associagdo para a organizacio e implementagio de
acdes basicas do sistema de saide nos Municipios peguenos,

que anteriormente tinham dificuldades na sua implementacio.

Muitos Municipios conseguiram estabelecer suas redes
bdsicas de salde ap6s a implantagio dos consércios, quando
0 acesso aos servigos especializados foi vinculado ao enca-
minhamento da demanda pelas unidades basicas, configuran-
do, mesmo gue informalmente, um sistema de¢ referéncia e

contra-referéncia,

Vale ressallar também que os consorcios representam
importantes mecanismos de assessoria téenica aos Municipios
menos organizados, no processo de implementagio do SUS.
Houve importante participag¢io dos consdrcios também na
divulgagio de informagdes e na maior disponibilizacio de
téenicos ¢ recursos financeires, além da conscientizagdio dos

prefeitos para a necessidade de formagdo das redes basicas,

Dentre os objctivos identificados encontra-sc, de maneira
menos freqilente, mas nio menos significativa, a organizacéo
de programas especificos como DST/AIDS, Saude Mental,
Controle de Zoonoses ¢ endemias; a organizacio dos servigos
de Vigilincia Epidemiolégica através de rede informatizada;
a otimizagdo dos sistemas de Vigilincia Sanitaria entre os
Municipios participantes: a organizacido de conferéncias
municipais e intermunicipais de sadde. bem como a PPl —
Programagio Pactuada Integrada, a implantacic de sistemas
de informagdo; a implanta¢do e otimizagio de servigos de

hemoterapia regionais.

Também foram considerados como objetives ou finali-
dades dos CIS: a capacitagio ¢ contratacio de recursos

humanos para os Programas de¢ Agentes Comunitdrios de



Salde ¢ Sainde da Familia: a organizacio de farmacias de
manipulagdo de medicamentos ou a intermediagido para a
compra de medicamentos; e a contrataciic de servicos médi-

cos e de apoio diagndstico de alta complexidade do setor pri-

vado, a pregos mais acessiveis aos municipios.

Algumas experiéncias de consdrcios representam rele-
vanies iniciativas para a ampliag@io da equidade no acesso, na
medida em que viabilizaram a instalagio de centrais regu-
ladoras, centrais de vagas (feitos), de marcag¢io de consultas
e de exames, como por exemplo. alguns consdrcios da regifo

Centro-Oeste.

Pode-se afirmar, portanto. que a pratica de consorciamen-
to intermunicipal trouxe para os Muntciplos, principalmente:
facilidade de acesso da populagio s consultas ¢ exames
especializados, menor cusio. agilidade ¢ implementagdo das
agdes, promogido da integralidade das agdes. maior resolubili-
dade, reordenamento do sistema de referéncia ¢ contra refe-
réncia. racienalidade de recurses. ampliacdo da oferta, menor
ociosidade de equipamentos, acesse i tecnologia, estrutu-
racdc da rede basica. redugdo da demanda para os grandes
centros evitando deslocamenio de usuarios. atendimento hos-
pitalar e principalmente maior articulagdo politica entre os

prefeitos e gesiores municipais de salide.

Entretanto. alguns aspectos problemdticos foram identifi-

cados ¢ devem ser equacionados, ¢ntre os quais destacam-se:

* falta de acompanhamenio ¢ avaliagdo dos Conselhos
Municipais ¢ Estaduais sobre o processo de consorcia-
menio: observou-se que a participa¢do dos conselhos
ainda ¢ incipiente nas atividades de monitoramento e fis-
calizacio dos consorcios. restringindo-se § aprovagio de
sua criacdo e da participagiio dos Municipios nos CIS.
Mesmo que estas instincias 1tenham assenito nas decisdes
dos consorcios através dos secretdrios municipais de
salude. muitas vezes ndo ocorre o repasse sistematico de

informacdes sobre o desenvoivimento das agdes.
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» aus€ncia de regulacdo (normatizagfo ¢ acompanhamento)
por parte da instdncia nacional ou estadual de gestdo do
sistema de sande sobre a pratica de consorciamenio no
Pais: muitos consorcios nfo estio amparados por uma
politica de governo dos Estados. e ficam sem ter a quem

prestar contas, provecando uma situagio delicada em

relagdo a utilizacdo de recursos publicos:

* pouca articulagiio com a gestdo estadual, prejudicando a
operacionalizagio de muitas a¢des, ac exclui-las da
politica estaduzal de saude, cujo exemplo mais significa-
tivo ¢ observado em consdércios do estado de Minas

Gerais;

* pouca utilizagdo dos sistemas oficiais de infermagio
para subsidiar o planejamento ¢ a gestio das agdes,
assim como a falta de alimentacdc destes sistemas, oca-
sionando uma distor¢ic no perfil cpidemiolégico da po-

pulacdo:

* ¢, uma situag¢dio raramentc encontrada, mas de suma
importancia a ser equacionada, € o fato de que alguns
consorcios intermunicipais de saide intermediam a com-
pra de serviges do sistema privado e tém efetuado a
cobranca destes aos pacientes, sob alegagho de estarem
facilitando o acesso através de barpanha de pregos

menores ao praticado no mercado;

Como existe um nimero expressivo de Consércios
Intermunicipais de Satde no Pais ¢ importante o suporte dos
Estades e do Ministério da Saade para que csta forma de
organizacdo da gestdo do sistema de¢ servigos no nivel local
se consclide. uma vez que constituem instrumento importante
para a regionaliza¢io da assisténcia & saude dentro da pers-
pectiva da garantia de universalidade. acesso. eqiiidade e

integralidade.



As propostas recentes para a reorganizagio da rede de

agdes e servigos do SUS

A organizacdo dos sistemas locais, particularmente de sis-
temas microrregionais de servigos de saude, sdo experiéncias
mais recentes no Brasil, diferentemente dos conso6rcios inter-
municipais de salide que estio sendo implantados desde a

década de 80 em muitos Municipios brasileiros.

Mendes (2000) adverte para o falso dilema colocado entre
estas duas propostas de argantzacido dos sistemas de sattde no
nivel local como se fossem alternativas excludentes. ao
esclarecer que o0s sistemas microrregionais de servicos de
saude sio uma forma de exercitar a gestio de servigos de
satde; fungdo exclusiva de Estado de competéncia indelega-
vel de um ente publico, enquanto os cons6reios intermunici-
pais de sande sdo uma das formas — nd3o a tnica — de organi-
zar, cooperativamente, a atengdo & sagdc/provisio de

servigos a populagio.

O processo de regionalizagdo, no entanto. deve gcorrer de
forma esponténea. cooperativa e pactuada no &mbito munici-
pal, reafirmando a autonomia dos Municipios como cntes fe-
derados ¢ pestores do SUS e. portanto. responsivels pela
saude da populacdo de seu Municipio. O plano de regionali-
zacdo deve ser construide a partir de um processo coletivo de
pactuagdo inictado pelos gestores municipais e de acordo
com suas reais necessidades de inser¢io no processo regio-

nal, com o acompanhamento da direg¢do estadual do SUS.

Por meio do planejamento setorial com base em um diag-
nodstico regional efou microrregional construido de forma
coletiva e estratégica ¢ possivel identificar problemas e
apontar solugdes pautadas na realidade de cada Municipio ou
regido, além de permitir o acompanhamento e avaliacdo das

acdes previstas no plano.

Dentre as estratégias de implementacio de SUS. com

porencial impacto positivo sobre a regionalizagdo da rede de




aq,'c”)es e servigos ¢ a intcgralidade da atengdo, destaca-se a
implantagio do Cartio SUS. O Cartdo SUS, instituido pela
NOB/96 como forma de identificar a clientela do sistema e
estabelecer sua vinculagio a um gestor especifico e aos
servigos ecfetivamente prestados, pode contribuir para os

seguintes aspectos:

« melhor organizag¢do do sistema de referéncia e contra-
referéncia, garantindo a integra¢io dos servigos dos

diversos niveis de aten¢do hierarquizados do SUS;

» acompanhamento das a¢des efetivamente realizadas, pos-
sibilitando a transparéncia da utilizagdo dos recursos

publicos aos servigos realmente prestados;

alimentacdo regular dos sistemas de informagses
nacionais, garantindo maior fidedignidade aos dados e

suporte organizacional as agdes a serem plangjadas;

= racionalizacdo ¢ otimizagdo dos recursos humanos, fisi-
cos ¢ financeiros com melhoria da capacidade de regu-

lagio e gestio nas trés esferas de governo.

O processo de implantagio do cartdo SUS pode ser o clo
de ligagio entre o Programa de Satde da Familia, o Programa
dos Agentes Comunitirios de Saude € o acesso a0s servigos
mais complexos ¢ especializados necessdrios a formagio e
organizagio do sistema hierarquizado ¢ integral de acordo

com as premissas do SUS.

Estes dois programas efetivados como politicas de sadade do
Governo Federal tém representado estratégias importantes de
reordenamento das praticas sanitarias. O Programa dos Agecntes
Comunitarios de Satude — PACS tem como base agentes comu-
nitarios de saude que sio selecionados nas préprias comu-
nidades para atuarem na prevengdo ¢ promocio da sadde, le-
vantando dados sobre as condig¢des de vida daquelas popu-
lagoes e levandoe orientagdces basicas sobre a saude. O Programa
de Saude da Familia. por sua vez, contribui para a reerganiza-

¢io do modele assistencial, tendo como base uma equipe de



saude gue presta assisiéngia através de abrangéncias delimi-

tadas por nacleos familiares em determinada drea, Esta clien-

tela passa a scr a porta de entrada do sistema (M.S, 1999b).

A distribui¢iio espacial das inicia:jvas que representam
inovagdes em politicas de sadde no Brasil, ou seja, Programa
de Sailde da Familia e Consodrcios Intermunicipais de Saude,
¢ aprescntada nes mapas em anexo. Como pode-se observar, o
PSF estd distrtbuido de em todo o Pais, com uma concen-

‘tracﬁe significativa nos Estados das regides Norte e
Nordeste, onde se destaca o Estado do Ceard., coberto em
quase toda sua totalidade e na regidio Sudeste pela presencga

maciga no Estado de Minas Gerais.

~Saude

Distribuigcde dos
I I Consdrcios de Saade
t -

M® Municipios participantes

em Politicas dé

s

“Brasil - Inova¢des

Distribuigdio deo
Programa de Sadde da
Familia

Fonte: [hagnostice dos Consorcios de Sadde - MS/OPAS - 2000
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A tendéncia deste programa até meados de 1999 foi
expandir-se por Municipios de pequeno porte (menores do
gue 10.000 habitantes), mas atualmente esta estratégia esta

difundindo-se também por capitais ¢ regides metropolitanas.

Tanto o PSF como as experiéncias de consorciamento
estdo hoje concentradas em municipios com populagdes até
20.000 habitantes. Embora estejam diferentemente distribui-
dos no territorio nacional, apresentam uma cobertura popula-
cional similar, uma vez que os consércios abrangem aproxi-
madamente 25.000.000 de habitantes ¢ o PSF alcancga cerca
de 33.000.000 de habitantes. Ressalta-se contudo que o PSF
caracteriza-se por ser uma politica apoiada pelo Governo
Federal diferentemente dos consércios de sadde que tém sua

organizagio de base municipal, sem direcionalidade nacional.

Com relagdo aos consdrcios intermunicipais de saide
pode-se observar que a maior concentragdo ocorre na regifo
Sudeste com destaque para os Estados de Minas Gerais e do
Espirito Santo, Na regido Norte a priatica de consorciamento
¢ ainda incipiente ocorrendo apenas no Estado do Para gue
dispde de somente um consorcio. Salienta-se que todos os
Estados da regido Sul adolaram csie tipo de organizagio
microrregional para resolver os problemas da atengdo. E pos-
sivel que a concentracdo de consorctos de satde na regido Sul
¢ Sudeste do Pais acontega em func¢io da maior difusio de
informagdes, disponibilidade de recursos humanos e onde as
priticas associativas ¢ de cooperagio sio historicamente

mais utilizadas.

Proposicoes e estratépias para uma regionalizagio

orientada para a eqiiidade

Um aspecto importante a reconsiderar diz respcito ao
processe de habtlitagdc dos Municipios as condigdes de
gestdo da NOB/SUS 01/96. Em primeiro lugar, os critérios
devem ser revisados para adequagio 4 nova realidade. Além
disso. € preciso cuidar para que as habilitacdes ndo sejam do

tipo cartorial, pois a massificacdo do processo de habilitagio



guarda uma série de distorgdes, jd que muitas vezes niio repre-

sentam de fato a capacidade real do Municipio para assumir as

responsabilidades inerentes a cada modalidade de gestio.

Em documento recente, a prépria Secretaria de Assisténcia
4 Saude do Ministério da Saﬁdc3, aponta esta situagio como
problema/obsticulo ao avanco da descentralizacio. Esse docu-
mento vai além ao acrescentar que apenas duas condigbes de
gestdo na NOB/96 tém-sc demonstrado insuficientes para
expressar a diversidade dos Municipios brasileiros ¢ de suas
distinias insergdes nas redes regionais. Este ¢ um fato rele-
vante porque ao cstabelecer apenas 2 situag8es/condicdes de
gestiio para o conjunto de Municipios brasileiros confere uma
homogeneidade inexistente 4s diferentes realidades de gestio ¢

organizagio da atengdo a salide no territério nacional.

O principio da eqliidade ¢cm um contexto de grande hetero-
Egeneidade, como 0 nosso, exige a adogio de estratégias arti-
culadas para o seu efetivo cumprimento. Neste sentido, a
regionalizacdo significa u oportunidade de acesso as agdes e
servigos de saade de forma integral, independentemente da
existéncia ou ndo de todos os niveis de complexidade no
Municipio de origem do cidaddo. Esta é a maior potenciali-
dade da regionalizagdo enquanto estratégia facilitadora do

principio da eqiidade,

A implantagio da regionalizagio nfo acontecerd de
maneira automatica. E necessaria a criagdo de condigdes
favordveis para que isto ocorra de forma a promover de fato
os objetivos desejados e sobretudo para que niio se incorra

nos €rros e equivocos ja cometidos.
Nesta perspectiva. torna-se imprescindivel:

+ fortalecer a capacidade gestora de Estados e Municipios

para viabilizar o processo de regionalizagdio. sem provo-

3 Regionalizacdo da Assisténcia & Saide: Aprofundando a Descenira-
lizacdo com Garantia de Eqiiidade no Acesso. (ritulo provisorio), Julho
2000. Versdo Preliminar. Sujeita & revisdo.
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car solugdio de continuidade nas agdes ¢ servigos que ja

vém sendo ofertados & populacdo;

definir as competéncias e responsabilidades entre os
Estados ¢ Municipios na pestio do SUS. de forma clara e
consoante a légica de regionalizagio das agdes e
servigos de sainde, na perspectiva de uma rede hierar-

quizada orientada para a eqgliidade:

* incorporar as iniciativas de organizagio micrerregional
na pelitica de sadde, regulando a sua implementacio de
acordo com as diferenciagdes regionais existentes no

Pais ¢ de acordo com as necessidades locais:

aperfeigoar e fortalecer os mecanismos ¢ estruturas de
controle ¢ auditoria das agdes nos Estados e Municipios,
Ja que a qualificagdo desta drea representa um aspecto
fundamental para o éxilo das articulagdes regionais ¢
para a relagdo com tercetros, garantindo a transparéncia

na utilizagde de recursos publicos;

fortalecer a atuagdo dos Conselhos Municipais de Saude na
formulagdo de estratégias ¢ no controle das politicas de
saude dos Municipios: uma participacdo mais qualificada
pode conferir melhor performance as iniciativas de micror-
regionalizagio. como os consércios, por meio do efetive
acompanhamenio e controle das agdes. Neste sentido, a

capacitagio de conselheiros é uma estratégia importante;

instituir os contratos de gestdo como instrumento, ndo sé
para regular a relagdo entre os niveis federal, estadual e
municipai. mas também para regular as agdes no interior
destes niveis, como uma prdtica permanente e sistematica,
monitorando e avaliande o cumprimento dos pactos e das
compromissos ou responsabilidades de cada esfera ou de
cada uma das partes. clementos essenciais para garantir

uma cooperagio gerenciada4 baseada na negociacio;

1 Mendes (20001 qualifica como cooperagdo gerenciada a relacdo de
eooperacdo esiahelecida no dmbito de sistemas microrregionais de
servicos de satde, baseada nas negociacies e pactos formulados em uma
Comissdo Intergestores Bipartite Microrregional, ¢ maierializada na
Programacdo Pactuada e Integrada - PPI.
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« compatibilizar o processo de Programa¢io Pactuada

Integrada — PPl com as estratégias de regionalizagdo em
cada Estado. A PPl ja funciona nos moldes de coope-
racido gerenciada. mas € diferente de contrato de gestio.
Contudo, ainda ndo constitui um instrumento utilizado
sistematicamente pelos Estados e Municipios. Terna-se
necessario que este instrumento seja incorporado no
cotidiano como pratica a ser consolidada, tendo sempre
clareza de que este 1ipo de pactuagho exige negociagho
permanente. Sua importidncia na regionalizagfio se justi-
fica em fun¢io de que ¢ por meio da PPl que sdo
definidos e explicitados os fluxos de referéncias muni-
cipais, mediante negociagdo entre 0s gestores, visando o

acesso da populagdo a todos os niveis de atengio;

* implantar efou implementar cidmaras de compensagio
interestaduais ¢ intermunicipais para repular a alocagio
de tetos correspondentes as referéncias intermunicipais

cou interestaduais acordadas;

» reverter as i6gicas do planejumento ¢ sobretudo do finan-
ciamento setorial, ainda orientadas pela oferta de servigos
e por sérics historicas de gastos, em vez de construidas
sobre as demandas ¢ necessidades da populagdo. A légica
vigente compromete a alocagio eqiiitativa e coerente dos
recursos ¢ por conseguinte sua aplicagiio em ag¢des priori-

tdrias no campo da politica de sadde.
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Contribuicdo do grupo téenico de informagdo

em saude € populagdo — GTISP / Abrascol

Apresentagio

O Grupo Técnico de Informagic em Saude e Populacio da
Abrasco — GTISP/ABRASCO considera que as informagdes
de interesse para a drea da salide ocupam uma posi¢io
estratégica, diante do desalio gue representa, em um pais
continental como o Brasil, garantir acesso, gualidade e

humanizagdo na Atengido 2 Saude, com controle soeial.

A Conferéncia Nacional de Salde -~ conquista da
sociedade brasileira — se coastitui em oportunidade {mpar
para o dcbaie sobre os destinos que se guer construir para a
drea de saude. Uma das questdes relevantes neste debate
sdo os avangos que a Informacdo em Sadde e as novas tec-
nologias a ela associadas podem propiciar, Mas estes
avancos terdo a direcionalidade que a correlagdo das forgas

politicas envolvidas apontar,

A produglo e disseminagdo das informacdes podem estar a
servigo de um maior monitoramento da diversidadc dos pro-
biemas de salde a depender de sua gestio democrdtica, con-
siderando 2 Informagio em Saude um bem puablico,
patriménio da sociedade. direito de cidadania ¢ dever do

Estado sua democratizacio.

b Membros do GTiSP/Abrasco: Alvaro Escrivio Junior (FGV/EAESP),
Bernadete Antunes (SES/PE). Edmilson Belo Perciva (SMS/Ribeirin
Preto), Edvardo Mot (ISC/UFBA; Francisco Viacava (CICT/Fiocruz),
Hara Himmerli Sozzi de Movacs (ENSP/Fioeruz), Jacgues Levin
(MS/Datasusi, Marcia Furquim de Almeida (FSP/USP — coordenadora do
GTISP;, Miguel Murat Vasconcelios (ENSP/Fiocruzj e Sitvia R, F. Rangel
dos Santos (IMS/UERT)
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Desta forma, o GTISP/Abrasco considerou uma importante
contribuigiio para a 11* Conferéncia Nacional de Sadde a
troca de experiéncias e estudos sobre as necessidades e pers-
pectivas das informag¢des para a gestdo do SUS. ocorrida na

Oficina de Trabalho. cujo Relatério esta apresentado a seguir.

Os debates propiciados pela Oficina de Trabalho estdo
bem préximos dos temas propostos pela Conferéncia e re-
presentam a visdo de um conjunto de profissionais de satde
que vém trabalhando ¢ refletindo sobre as Informagdes em
Saude no Brastl, compromissados com a melhoria da saude

da populacao.

Relatorio final da eoficina de trabalho: "informagdes
para a gestdo do SUS: necessidades ¢ perspectivas"

Hara Himmerli Sozzi de Moraes 2

Silvia R. F. Rungel dos Santos 3

Introdugio

A Oficina de Trabalho "[nformacdes para a Gestdo do
SUS: necessidades e perspectivas” foi realizada com o obje-
tivo de elaborar uma Agenda com propostas que contemplem
solugdes o estratégias para potencializar o uso das infor-
mag¢des pelos gestores e pela populacdo, nos diversos niveis
do SUS, na perspectiva da construgcdo de uma Politica

Nacional de Informagocs cm Sadde para o Pais.

Coerente com os seus marcos fundadores de promover o
debate aberto ¢ plural em torno da "construgidio e sistematiza-
¢do de propostas relacionadas a um Projeto Nacional para a
drea de Informacgio em Satde ¢ Populagdo dirigido para a
sociedade brasileira, adotando comoe eixo aglutinador dos tra-
balhos. os principios da descentralizagio ¢ do controle
social"., o Grupo Técnico de Informacio em Saide e
Populagidc — GTISP/Abrasco — promoveu no idmbita do VI

Congresso Brasileiro de Saode Coletiva esia Oficina de

()

Pesquisadora  Thular  de  Departamento  de  Ciéncias  Sociais/
ENSP/Fiocruz {Membro do GTISP/Abrasco)

Pesguisadora / Dontoranda do Instituro de Medicina Social - IMS / UERJT
{Membro dv GTISP/Abrasco), Coordenadora da Oficina de Trabalho.
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Trabalho, nos dias 28 ¢ 29 de agosto de 2000, em Salvador,
Bahia,

Oslmcmbrns do GTISP/Abrasco cstdo conscientes de gue na
drea da saide existem muitos dados capazes de gerar infor-
magdes de interesse para o gestor e para a populagio, ao
mesmo 1empo em que ocorrem rdapidas e importantes transfor-
magdes relacionadas as tecnologias de informacgdo. Entretanto,
vém observando que estes avangos, por si s6, nido estio sendo
suficientes para garantir a qualidade das informagdes produzi-
das e seu uso efetivo no processo, scja de tomada de decisdo
do 5US. em suas diferentes esferas de governo, seja de sua
efetiva democratizagdo, de forma a que seja apropriada pela
populagido ¢ seus representantes, no cotidiano da vida dos
cidaddos e no exercicio do controle social., Efetivamente., este
processo s6 ocorrera quando a Gestdo da Informagiio em Saude
ingressar de fato. como questdo retevante, na Agenda Politica

dos debates da sociedade brasileira em torno da saade.

Neste sentido. o GTISP/Abrasco, ao promover a troca de
conhecimentos e experiéncias entre instituigdes de ensino e
pesquisa, pestores e drgdos envolvidos na producgdo ¢ disse-
minagido da informagio. pretende contribuir para este debate.
Para formular propostas que propiciassem um maior apoio das
informacdes s instincias gestoras do SUS e populacio, no
decorrer da Oficina de Trabalho. foram discutidas as necessi-
dades e perspectivas em cada esfera de governo. A titulo de
exemplo, para subsidiar os debates sobre o atual quadro do uso
das informag¢oes em sadde no SUS. foram apresentadas as

seguintes cxperiéncias e pesquisas:
= Da esfera federal:

» RIPSA — Rede Interagencial de informagdes para a Sadde,
secretariada peia OPAS/Brasil. apresentada pelo Dr. Joido
Baptista Risi Junior, membro da Secreraria Executiva da

RIPSA.

» DATASUS/MS — Apresentada pelo sex diretor Dr. Arnaldo

Machado,
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« Da esfera estaduat:

» Sccretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, apre-
sentada pela Profa. Dra. Ilara Hidmmerli Sozzi de Moracs,

Diretosra Geral do Centro de Informagdes em

Saude/SPD/SES-RIJ.
« Da esfera Municipal, os seguintes estudos:

v "Uso de Indicadores em Sistemas Locais de Saude",
sobrc municipios no Estado de Sdao Paulo, apresentado pclo

Prof. Paulo Fernando Capucci.

» “Informacdo Técnico Cientifica e o Processo Decisorio
em Saude — o Caso do Estado de Sio Pauto", apresentado pela

Prefa. Dra. Mércia Faria Westphal.

» "A experiéncia da Secretaria Municipal de Saude de
Ribeirdo Preto”. apresentada pelo Prof. Dr. Edmilson Belo

Pereira.

A partir dos exemplos apresentados. os participantes tive-
ram a oportunidade de discutir ¢ fazer propostas, em um
pnrocesso de construgdo coletiva, sobre as questdes relativas

as informacdes em saude.

A identificacdo dos problemas e das perspectivas para as
informagdes de interesse para a drca da satde, subsidiando o
processo de gestdo do SUS. ocorreu através de uma ampla
discussio dos participantes. c¢m torno dos secguintes eixos

tematicos:
« Uso das informagdes em sadde
* Tecnologia da Informagéo
+ Qualidade da Informagio

+ A questlo éuca relacionada i Informagio em Saude



2. Situacdo atual: necessidades ¢ perspectivas

2.1, Uso das Informacgdes em Saide:

Tendo por referéncin que a "Informagio ¢ um direito de
todos ¢ dever do Estado e que o acesso 4 informagio consti-
tut um dos alicerces do projeto de conquistas sociais, de
construgiio da cidadania”, os participantes enfatizaram a
necessidade de se considerar. de forma destacada, o cidadio,
com ¢ estabelecimento de novos processos de disponibiliza-
¢do dos dados, criando mecanismos facilitadores tanto do
acesso quanto do cuidado com a linguagem e forma, adequan-
do-as ao universo da populacio em geral. como mecanismo de
‘promover a apropriacio do conhecimento em saide pela
.socicdade brasileira, em um amplo processo de democratiza-

(¢80 da informacgdo em satde.
!

!

As experiéncias e cstudos apontam para o baixo uso da
informagdo no processo de gestdo da sadde, que permanece se
dando, em sua maioria, de forma pouco embasada na reali-

dade apontada pelas informagdes em salde existenles. Esta

constataciio pode ter varias géneses, dentre elas destacam-se:

» Baixo comprometimento em aiender, de forma equanime,
as reais demandas da poputagdo em termos de seus problemas

de saide, independente do poder aquisitivo de wusudrio.

» O processo de gestdo em salde ainda se d4 sob uma logi-
ca fragmentadora e vertical, pouco simtonizada com a diversi-
dade que caracteriza a situagdo de saude da populacio
brasileira. 0 que acarrcta uma resisténcia aoc uso na gestao da
saude de lecnologias integradoras ¢ flexiveis que instrumen-

~talizam uma abordagem mais globalizante ¢ proxima da rea-
lidade sanitaria. como as novas tecnologias de informaciao

propiciam,

» Esta fragmentacio interna ao setor satde também pode
ser observada no quantitativo ainda baixo de¢ experiéncias
concretas orientadas por uma abordagem intersclorial nag

agbes de saude. O SUS. enquanto parte do processo de
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Reforma Sanitaria aprovada na 8% Conferéncia Nacional de
Saude (1986). precisa articular-se com sclores extra-satde
como estratégia fundamental para um impacto efetivo de me-
lhoria da saiide da populagdo. A necessidade de agregacio de
novas varidveis socioecondmicas (por exemplo: dados cen-
sitdrios, varidveis demogrificas). como também uma consis-
tente conceitealizagdo ¢ incorpora¢io de indicadores de
causas externas, podem ser exemplos de como as informacgdes
podem ampliar o leque de visio dos gestores de sande e da
populagdo, explicitando os nexos causais da situacio de
salide encontrada com as condicdes de vida. Estas infor-
magdes ampliam também as possibilidades de estabelecimen-
to de relagdes cntre os campos ¢ arenas de iuta dos represen-
tantes da sociedade, instrumentalizando as articulagdes entre
os problemas enfrentados pela populagio em scu cotidiano de

vida.

» Comao conscqiiéncia, os Sistemas de Informagdes em
Sande de base nacional (que expressam esta mesma ldgica
fragmentada do processo de gestdo) que loram estruturados
ha mais tempo ¢, portanto. desenvelvidos a partir de opgdes
tecnoldgicas antigas, niio permitem sua melhor adequacio e
flexibilidade 4s diferentes responsabilidades ¢ competéncias

das ¢sferas de governo.

Dado este quadro. uvm dos principais desafios colocados
pata a drea da informag¢do ¢ as tecnologias a ela associadas é
fomentar um amplo processo politico em torno da produgio,
dissemina¢do e uso das informagdes sejn pela gestio da
salde, seja como subsidio para o exercicio efetive do con-

trole social sobre as poeliticas pablicas em andamento,
2.2, Tecnologia da Informacioe

As mudangas na dimensiio politica da gestio da infor-
magdo precisam vir acompanhadas de mudangas tecnoldgicas
para que seja alcancado o patamar do uso efetivo da infor-
maglio no processo de gestdio da satdde e como subsidio para o

exercicio do controle social,



Dada a fragmentagdo historica dos Sistemas de
Informagdes em Saude (515), o primeiro desafio tecnolégico
a ser enfrentado é o estabelecimento de padroes, definides

democraticamente com uma ampla participagiio, como etapa

bdsica para sc conseguir o aperfei¢oamento dos SIS.

Deve-se destacar a contribuigdo de algumas iniciativas, tal
como a Oficina de Trabalho "Compatibilizagio de Bases de
Dados Nacionais”, promovida pelo GTISP / ABRASCQO, no V
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, em 1997, cujo

Relatério Final, serviu de documento orientador para o
Comité Tematico na RIPSA {MS/0OPAS)} para "Com-
!

patibilizagio de Sistemas e Bases de Dados”, que instrumen-

talizou a elaboragio da Portaria n® 3.497/GM. do Ministério

da Saude, de 25 de novembro de 1998, Outra contribuigido

| .
para cste processo de busca de articulagiio eatre os SIS trata-

se de outro Comité da RIPSA: o Comité Tematico de
Padronizagio de Registros Clinicos, cujas primeiras
recomendagdes jd estdo disponiveis no site do Datasus/MS35

(www.datasus.gov.br/pre/datasus. him).

Um importante campo de use das informagdes em satde ¢
suas tecnologias pelos gestores sdo as experiéncias. em
alguns Municipios ¢ unidades federadas. de implantagio do
Sistema de InfTormagdo de Regulacko das A¢des de Salde —
SISREG do Datasus/MS. que esta sendo aprimorado a partir
de um trabalhe em parceria com a Secrctaria de Estado de
Satde do Rio de Janeiro, constituindo-se em potente instru-
mento para a implantaciio no Brasil do complexo regulatério,

enquanto estratégia para um novo salte de qualidade do SUS.

Articuladas entre si ¢ entre as demais iniclalivas em
andamento. as experiéncias do Cartdo Navional de Salde e
do Sistema de Informacdo de Regulacio {SISREG) podem
frazer importtantes contribuicdes pava superar a digtdncia
ainda existente do uso das informagdes no processo de
gestdo da sadde. com impactos positives na mclhoria da

saude da populagio.
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2.3. Qualidade da Informacio em Saide

A qualidade da informagdo é consequéncia da qualidade
com gue se realizam as etapas, desde a coleta/regisiro até a
disponibilizagdo dos dados produzidos pelos Sistemas de
Informagdo. Foram identificadas necessidades, tais como a
ampliagdo de cobertura e da cria¢io de mecanismos de vali-
dag¢ido de dados que evidenciem a qualidade dos dados pro-

duzidos, independente do enfoque financeiro.

E necessario melhorar a qualidade das variaveis sociais
nas bases de dados da saide como ocupagdo ¢ local de mora-
dia, bem como tentar garantir, junto ao IBGE, que os dados
sejam disponibilizados de forma adequada as necessidades
das andlises da situagio de satde. do plancjamento e da exe-
cucdo das acgdes de saiude. Isso significa ter acesso as bases
cartograficas e tabelas de logradouros informag¢des dos
setores censitarios. Da mesma forma, o IBGE deveria orien-
tar os usuarios quanto ao manuseio das informacgdes de
pesquisas realizadas em amostras populacionais complexas
como a PNAD, dispenibitizando nfio apenas os dados mas

também o desenho amostral da pesquisa.

2.4. A Questio Etica relacionada 2 Informagéo em

Sande

QO avango tecnoldgico associado & informacdo em saude,
contribuindo para a criagdo de melhorias para a gestio da
salude e facilidades para o cidad3o, também traz riscos no que

se refere & garantia de sua privacidade.

© Brasil pouco avangou no gue se refere d criagdio de sal-
vaguardas éticas e juridicas que garantam a seguranga da
inviolabiiidade da identificagio do cidadido em qualquer base

de dados existente.

Os padrdes de seguranca a serem adotados devem garantir
i} a integridade da informagfo: if) a privacidade do ¢cidadéo e
iiiy a confidencialidade da informagdo. tende por referéncia o

principio do censentimento informado. ou scja deve-se garan-
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tir que o individuo tenha pleno conhecimente sobre a finali-
dade das informag¢des que estd fornecendo e tenha a liberdade
de concordar ou nde com o armazenamento das informagodes
em bancos de dades de dominio piblico. Esta tem sido a con-
quista das populagGes em paises europeus, onde o respeito a
livre decisdo do cidadao precisa ser respeitada pelas insti-

tuigdes governameniais

Quem tem o acesso, a que informacdes ¢ com que finali-
dade precisa estar claramente descrite para todes os
cidadaos, com o estabelecimento de normas éticas que orien-
;e111 0 processamenio e uso da informagdo. principalmente
aquela que permita a identificacdo dos cidaddos, sob pena de
vivermos lodos sob o império do controle e da vigilancia,

sutil mas presente. das instituigdes sobre a sociedade. scjam

‘governamentais ou privadas,

3. Propostas ¢ estratégias de encaminhamento

3.1. Uso das Informacées em Saudde: [nformagio comao
Instrumento de Apoio 3 Decisdo para Gestores e para

Subsidiar o Contrele Social do SUS

Para fomentar um amplo proccsso politico em torno da
producdo, disseminacdo ¢ use das informag¢des. torna-se
estratégico que a Informagdo e as tecnologias a ela associa-
das passem a fazer parte da Agenda Politica da Sadde. sob
pena desta perder o "bonde da historia". Reduzir os desafios
que as Tecnologias de informagio vém represeniandoe para as
sociedades contempordneas como questiio restrita ao debate
dos técnicos ¢ especialistas. em nada coniribue para o salto
de qualidade que, tanto a gestio da informacio quanto a
gestlio da sadde, estdo nccessitando no Brasil. Uma questio
politica € tratada politicamente como sendo "téenica”, alijan-
do atores sociais do processo de formulacio da Politica

Nacional de Informacio em Satde.

O desafio € implementar agdes que superem as resisténcias
ao uso das informagées e suas tecneiogias mais avangadas no

processo de gestdo da saude. vinculadas a um profundo co-
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nhecimento das situagdes de salide das populagdes, em um
processo demaocratico de eleigdo de prioridades, promovendo
uma real mudanga de cultura no trato das informagdes,
superande as resisténcias a inclusdo de novos indicadores,
novas abordagens, novas tecrologias ¢ novos atores sociais
discutindo a Politica de Informagdes em Sande gue se quer

para o Pais.

A proposta esiratégica para uma nova abordagem na
Gestdo da Informagdo em Saidde € que scjam estabelecidos
mecanismos onde a populagdo usudria do SUS, os técnicos e
0s gestores tenham espag¢o para expressarem suas
questbes/perguntas em torno das informagdes relacionadas &
vida, doenca e morte dos brasileiros, a partir das suas
alribuig¢des e pap¢is nos diferentes niveis e espagos de gestio
do SUS. E preciso que scjam abertos novos espagos de inter-
locugio e participagde, principalmente da populagio em
geral, que tradicionalmente esteve afastada dos espagos onde
sio tomadas as decisdes sobre as informacdes. Mas também
para os técnicos e gesiores das diferentes esferas, principal-
mente municipal ¢ estadual. dada a historica centralizagio
des acdes de governo, gue vem paulatinamente sendo supera-

da a partir da implementacdo do SUS.

Este primeiro desafio pode ser assim sintetizado: gerir a
informacgdc em saiude nas sociedades coniemporineas e no
Brasil ¢ uma questdo pelitica e portanto deve envolver a
sociedade nesta discussdo, através do estabelecimento do
Comité de Informag¢do em Safde, ligado aos Consclhos de
Sadde. nas wrés esferas de governo, com um cardter perma-
nente, para propor ao Conselho questdes politicas ¢ estraté-
gicas que confluam para a defini¢io de uma Politica Nacional

de informagdes em Sadde adequada ao projeto do SUS.

3.2. Tecnologia da Informagio: impertante fator na
busca da Integragio das Infermacdes, na melhoria de sua

qualidade ¢ do seu uso na satide

O processo de padronizagdo de sistemas de informacdes



deve ocorrer contemplando trés niveis: padronizagio do

vocabulario utilizado. padronizagio do conteddo ¢ padroniza-

¢ao dos procedimentos de transmissido da infoermacio.

A construgio de padrdes agui proposta € oposta a uma
visdo autoritdria onde alguns definem e todo o restante do
Brasil devera seguir. A partir da experiéncia em paises
amplamente democrdticos, propde-se que esta construgdo se
dé de forma totalmente aberta para todo e qualquer cidadio
que deseje participar, para toda e qualquer entidade, publica
ou privada. As tecnologias de Informacio e os mecanismos de
gestdo coletivos do SUS criam as condigdes materiais mini-
mas necessarias para que se inicie de forma vigorosa no
Brasil este processo. Nig ha mais espaco para posturas tee-
nocraticas efou tecnicistas que pretendem separar o cidadio
das discussdes técnicas. Poder e Saber caminham juntos na

sociedade contemporanca.

Como também deve estar garantido o direito de 1ode ¢
qualquer técnico ou gesior encaminhar sua propostalcon-
tribuigdo. evitando-se que o processo de defini¢do de padroes
se dé apenas com o cnvolvimento de um pequeno grupo de
profissionais, empresirios efou dirigentes da satde articula-
dos em grupo de inmeresses comuns. Uma importanie expe-
riégncia j& em andamente trata-se do Consorcio de
Componentes de Software, articulade pelo Datasus/MS

(www.datasus.gov.br/ccs/datasus.htm).

Este amplo processo ¢ fundamental para a constitui¢io de
propestas articuladas de  implantagdo do Prontuario
Eleirénico do Paciente em todos os seevigos de salde, inde-
pendente de ser publico ou privado, garantinde sua compati-

biliza¢do com os SIS cxistenles.

Curra estraiégia importante é a implantacio do Cartdo
Nacional de Saude. nos moldes aprovados na 10* Conferéncia
Nacional de Saude. constituindo-se em um elemento vnico de
identificacio do usudirio do SUS. Cabe desitacar que esia

importanie iniciativa, eniretante. deve cstar articulada as



demais intciativas que estdo sendo implementadas na drea das
tecnologias de informag¢do aplicadas 4 Saude, evitando-se
mais uma experiéncia brasileira de paralelismo de agdes que

empobrecem todo o processo ¢ oneram o custo final.

O avango tecnologico inerente aos desafios apresentados
implica também a criacdo de mecanismos de monitoramento
de todo o processo operacional dos SIS, com o estabeleci-
mento de critérios de acreditagcio tanie da informagio (se
estd dentro dos padrdes, por exemplo), quanto de Sistemas de

Informacdo em Salde.

Todos estes desafios requerem um politica clara de valo-
rizagdo do processo de produgdo e disseminag¢io das infor-
magdes. Uma das formas de garantir materialidade a perspec-
tiva de ampliagdo das experiéncias ¢em andamento, de forma
intensa como demanda a situacde de sadde brasilcira, €
ampliar os recurses financeiros para esta drea, tanto para as
instituigdes de servigos de satde (como o Datasus, do
Ministério da Satde), em todas as esferas de governo (como
os Centros de Informagdes em Salide das SES e $MS), quan-
10 para pesquisas ¢ estudos sobre o tema. E importanie uma
politica que fomente a produgdo de conhecimento nacional
nesse drea. diminuindo a dependéncia tecnologica 4s ino-

vagbes estrangeiras.

Como parte desta estratégia, é fundamental um amplo pro-
cesso de capacitagdo dos profissionais das Secretarias Munici-
pais ¢ Estaduais de Satde, com especial atengdo para agueles

dirctamente inseridos na gestio das informagdes em saude.,

Este proccsso deve contemplar também uma abordagem
especial para os gestores da sadde, para que estes sc apro-
priem das questdes estratégicas que estdo em jogo no que se
refere ao avango das tecnologias de informacio no mundo
contemporineo, conseguindo extrair dai o que de melhor ¢
mais avan¢ado possa ser O1il para as diversas localidades
brasileiras, apoiando-sc em informacgdes de¢ qualidade para

subsidiar seu processo decisorio.



Este amplo processo de capacitagde em I[nformagio em
Satude para alcangar o impacto necessdric deve procurar

articuiar as Tecnologias de Informagio, com as Tecnologias

de Gestdo e com as Tecnologias de Saude.

Todas estas questdes aqui apresentadas precisam ser
amplamente discutidas propondo-se entdo que seja reatizado,
em continuagfio, Semindrios Regionais para aprofundamento

dos debates.

1.3, Qualidade da Informac¢do em Saide: perspectivas

de melhoria

Desde sua criacdo, o GTISP/Abrasco vem colocando a
necessidade de se criar mecanismos que promovam a melho-
ria da qualidade das informacdes. Apesar da melhoria dos
Sistemas de Informagdo em Saude, verificada nos tltimos
anos. seu aperfeicoamento continua ¢ sempre serd desejavel.
E necessario baixar, cada vez mais. a tolerancia com as defi-
ciéncias na produgdo de¢ informagdes, desde o registro até a

disponibilizacio.

As propostas da Oficina de Trabatho destacadas nos
itens I e 11, referentes ao uso das informac¢des em sande ¢
a aplicagio de tecnclogia da informagdo acarretam
impactos positives na qualidade da informag¢do. Avangos
na utilizagdo da tecnologia da informagio implicam na
qualidade. mas convém lembrar que, como estd enfatizado
no documento de referéncia do Grupo(i), sclugdes tec-
nolégicas, por si sé, nae garantem a qualidade. O uso per-

manenie das informagGes ¢ essencial para apontar os ca-

minhos para sua melhoria.

3.4. A Questio Etica relacionada a Informacao em

Sadde: um desafio.

Propde-se a criagio de Comité de Etica ¢ Seguranca das
Informacdes em Salde que articule iniciativas de véarios
setores (como o Ministério Publico. o Conselho Federal de

Medicina, o Ministério da Satde. sociedades cientificas como

&
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a SBIS - Sociedade Brasileira de Informética em Saide e a
ABRASCO - Associagdio Brasileira de Saude Coletiva), com
a participagdo direta de representantes dos usudrios do SUS e
da sociedade em geral, estabelecendo um espaco de inter-
locugdo com a sociedade civil, Ndo di para uma questdo que
repercute diretamente na vida do cidadio nio garantir sua
participagdo de forma efetiva e ndo conjuntural e esporidica
apenas para validar proposicdes ja negociadas por represen-

tantes de outros interesses.

4. PARTICIPANTES:

Alvaro Escrivio Junior{*) - EAESP - FGV - PROAHSA
tdmilson Belo Pereira (*) — FMRPUSP / SMS-RP
Eduardo Luiz Andrade Mota (*) - ISC / UFBA

Francisco Viacava (*)-DIS/ CICT/ FIOCRUZ

Hara Himmerli. S. de Moraes (*}) — ENSP / FIOCRUZ —
Relatora da Oficina de Trabalho

Jacques Levin (*) - DATASUS / MS

Marcia Furquim de Almeida (*) — FSP / USP — Coordenadora
do GTISP/ABRASCO

Maria Bernadete de Cerqueira Antunes (*) - DMS / FCM/UPE
Miguel Murat de Vasconcelos (*) - ENSP / FIOCRUZ

Silvia R. F. Rangel dos Santos (*) - IMS / UERJ -
Coordenadora da Oficina de Trabalho

André René Barboni — UEFS - BA

Arnaldo Machadoe de Sousa -« DATASUS / MS§

Beatriz de Faria Ledo - SOCIEDADE BRASILEIRA DE INF.
EM SAUDE

Carla Magda Allan Santos Domingues — GT - SINAN/ CGVEP
/! CENEPI / FUNASA

Déa Carvatho Arruda — SAS / MS

Denise R. Ganzo de Castro Aerts — SMS - POA / RS - PPGS
COLETIVA - ULBRA

Ernani Bento Bandarra — DATASUS / MS

Fibio de Barres Correia Gomes — CGAIS / CENEPJ

(%} Membro do GTISP  ABRASCO
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FUNASA
Fernando Flores Santos Ribeire — UEFS / BA
Jodo Baptista Risi Junior — OPAS / BRASIL
tosé Vargens — PUC-RIO / SES-R}
Joyce Mendes Schramm -~ ENSP / FIOCRUZ
Lucia Maria Modesto Pereira — DATASUS / MS
Luciana Barreto Phebo — SMS e SES 7/ RJ e ISER / VIVA RIO
Luis Patricio Ortiz Fleres —- FUNDACAO SEADE
Marcia Westphal ~ FSP / USP

“ Marco Anionio Ratzeh de Andreazzi - IBGE

! Maria Lacia de M. S. Soboll — FSP / USP

Mario Francisco Giani Monteiro — IMS / UERI
Mozart de Abreu e Lima — OPAS / BRASIL

~Paulo  Fernando Capucct - CEPEDOC CiDADES

"SAUDAVEIS FSP / USP

Ricardo de Morais Rodrigues — PS5/ M$S
Sérgio Pacheco de Oliveira — UGB / MS

. Sibele Maria Gongalves Ferreira - SPS - MS
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.. transformacio dos recursos

--~-humanos em profissionais-de

“saude comprometidos.com um
sistema de sainde acessivel,

Tdinia Celeste Matos Nunes ()
Maria inés Casalade Martins (2}
Rita Elizabeth da Rocha Sorio (3)

Admitir a neccessidade de rtransformacgio dos recursos
humanos do SUS em profissionais de sadde comprometidos &
0 primeiro proposilo que integra o tema que nos propomos a
discutir e que se reveste ainda de maior importdncia quando
vinculamos essa expectativa a um Sistema Unico de Saunde

acessivel, qualificado, sensivel ¢ humanizado.

Ainda que para cfetto de compreensdo inicial esicjamos
estabelecendo duas wvertentes aparentemente  vinculadas a
campeos lemdticos difcrentes, as transformagdes no modelo de
atenclo 4 saude ¢ as transformagdes no mundo do trabalho,
podemos verificar que ambas as propostas estao relacionadas
2 mudangas sigmnilicativas ocorridas nos altimos anos no
processo produtivo. com repercussdes importantes na iégica

de organizagio do trabalho ¢ dos servigos.

Esse contexto vem produzindo fendmenos que s¢ projetam
na sociedade moderna, cstabelecendo novas formas de
relagiio entre o homem e o trabalho e impondo &s instituigdes
umz redefini¢do permanente das estratégias e conteddos até
entdo adotados para a formag¢io e a atuaiizagdo de seus

profissionais.

O processo de implantagito do Sistema Unico de Saide tem

possibilitado a construgdo de novas alternativas de organiza-

I Doutora em Saide Priblica — ENSP/Fiocre. Diretora da Escola Politéenica de
Satide dea Fiocruz

< Douioranda em Saiide Prablica — UERJ. Pesquisadora Fiocriz
Mestre e Sunde Publica — ENSP/Fioeniz. Coordenadora do Programa de
Formacao dos Auxiliares de Enfermagem do Minisiério da Satide. PROFAE.



¢do. com propostas concretas de reconfiguragdc do modelo
assistencial, permitindo a ampliagcio dos espagos de recons-
trucio de velhas praticas de atengdo & saude ¢ de gestio do
sistema que se associam a propostas de novos modelos. Nessa
perspectiva, € possivel identificar tematicas como humaniza-
¢cdo, subjetividade em sua relacio com u natureza do trabatho
em saude, diversificagdo dos servigos, substitui¢io do con-
ceito de cliente pelo de uwsuario, qualidade dos servigos x
qualidade técnica, novos processos de qualificagio dos traba-
lhadores, dentre outros, que merecem reflexdo e um esforgo
de aprofundamento, procurando relacionéd-los ao atual contex-
to de reorganizacdo do mundo do trabatho, e, a partir de uma
melhor compreensdo dessa dimensdo, buscar elementos de
formulacdo de estratégias consegiientes aos objetivos de aper-

feicoamento do Sistema de Salide ¢ de suas praticas.

Do ponte de vista do trabalho. a partir da revisio de lite-
ratura, ¢ possivel identificar que esta em. cursc uma transfor-
magio significativa, caracterizada por uma transigdo entre o
modelo taylorista/fordista que vigorou entre os anos 50 ¢ 70,
a organizagdo do trabalho sc¢ caracterizava pela dominancia
do trabalho prescrito, com poucas possibilidades de inter-
veng¢do nos processos produtivos ¢ com pouca autonomia por
parte dos trabalhadores e a emergéncia de um novo modeio,
que acontece nas décadas de 80 ¢ 90, a partir da reestrutu-
racdo produtiva. baseado na intelectualizacio do trabalho
com a utilizagdo de novas tecnologias cujas principais refe-
réncias passam a ser ¢ conhecimento téenice, a qualificagdo
profissional. O novo paradigma do trabalho nas sociedades
pos-industriais, recoloca a centralidade do trabalhader no
processo produtive ¢ amplia a discussiio sobre 0s processos
de gqualificacdo. As novas formas de organizacdo do trabalho
apontam para a necessidade de uma forga de trabatho mais
qualificada., com ampliagdo da formagio escolar e técnica,

permitindo aos trabalhadores maior mobilidade social.

Na conjuntura recente. novas competéncias sao requeridas
desse trabalhader. valorizando. principaimente. os sistemas
de produgio integrados e indicando necessidades de

redefinigdes nas formas de recrutar. sclecionar, treinar e



manter os profissionais em suas respectivas atividades, Valle
(1997) ilustra essa afirmag¢do quando define alguns regueri-

mentos eleitos como importantes ao trabalhador nessa nova

conjuntura:

# Capacidades cognitivas — capacidade de ler ¢ interpretar
a légica funcional, capacidade dec abstragdo, dedugdo estatis-

lica ¢ expressdo oral, escrita e visual.

e (Capacidades comportamentais - responsabilidade,
capacidade de argumentagiio, de realizar trabalho em equipe,
de iniciativa e exercicio da autonomia ¢ habilidade para

negociagio.

A heterogeneidade de vinculos ¢ também um dado impor-
lante que compoe esse cmaranhado de transformagdes: as
novas formas mudam radicaimente os mecanismos de ingres-
$0 e manuteng?o do trabalhador, estabelecendo também for-
mas diferentes de relagdio de trabalho. Esse trabalhador deve
='1ncorpor:1r novas competéncias que the habilitem como nego-
clador de suas condigdes dec trabalho e as instituigdes pre-
cisam estar preparadas para realizar negociagdes e preservar

a harmoniza¢io dos diferentes vinculos, fungdo antes media-

da pelos sindicatos e por outras entidades da sociedade civil,

Reconhecendo os mdltiplos fatures de intervengio no tra-
balho que emergem dessa conjuntura, alguns movimentos tém
sido empreendidos pele setor salde nra drea da gestdo dos
servi¢os, a partir da década de 80 no Brasil, com a incorpo-
ragdo de contegtdos de plancjamenio estratégico ¢ do geren-
ciamento {lexivel e participativo, aliados a projetos de cont-

role de qualidade em saide®,

Novick {1996} também contribui para ecssa discussiio quan-
do adverte que a tendéncia a constituir equipes de trabalho
extge gue os trabalhadores conheg¢am as tarefas do grupo,
integrando as atividades de controle de qualidade as de pro-
dugdo. o que se traduz, na pratica. em flexibilizacio na ocu-

pavio dos postos de trabalho. Isto significa romper com o sis-

* Sobre o assunre ver PEDUZZI 1997,



tema super especializado, fragmentado e repetitivo da pro-

dugio.

No entanto. sc¢ considerarmos a qualidade do trabalho
humano como resultante ¢ determinante de um processo de
qualificagdo coletiva, dado pelas proprias condigdes da orga-
nizagdo social, cabe-nos perguntar sc a nova qualificacio ¢
realmente qualificadora, na medida em que nem todos os tra-
balhadores tém o conteddo do seu trabalho flexibiiizado,
mesmo aqueles que mancjam as novas tecnologias. Dessa
forma, parece necessario destacar que as competéncias referi-
das como necessarias ac noevo trabalhador ndo aparecem na-
turalmente, em conseqiiéncia do desenvolvimento tecnologico
e nem podem ser apenas "deduzidas" do processo de trabalho.
requerendo dos aparatos responsdveis peta formacdo de
recurses humanos que esse aspecto seja levado em conside-
racdo. na ¢scolha e no desenvelvimento de méiodos e proces-
sos pedagdgicos, na selegio de contelidos ¢ até mesmoe na

definigdo de oportunidades de capacitagio.

Ainda como clementos importantes desse contexto vale
destacar alguns fendmenos que tém expressdo importanie na
organizagdo do processo dec trabaiho em sande e adquirem
protaganismo no planejamento das a¢ées de formacao na con-

juntura recente:

o O modelo 1aylorista, ainda muito presente na pratica dos
servigos. faz com que o trabalhador abra mio do lugar de sujeito
do processo de producido. ¢ com isso ndo reconhega a necessi-

dade, ¢ portanto ndo reivindique sua propria qualificagio,

e A tendéncia. na atual forma de organizacdo do trabalho.
de uma forma¢ado mais potivalente. no sentido da multiquali-
ficagdio gerando, ne caso da satde, a necessidade de uma
revisie das praticas profissionais de nivel mddio. podendo
mobilizar resisténcias das corporagdes ¢ até mesmo ameacan-

do a propria construgdo de uma nova identidade profissional.

s A mudanga no conceito de responsabilidade que esia

associada também a busca de produtividade, lcva a uma maior



exploragido e desgaste fisico do trabalhador. cada vez mais
monitorada do ponico de vista gerencial peias instituigdes, e

nem sempre acompanhkada de um sistema de valorizagio e

remuneragio por meérito.

e A aparente perda das especificidades prolissionais ¢ a

introdugdo de novas competéncias.

¢ O aparecimento de um novoe espag¢o do exercicio profis-
sional, com diminuigdo das hierarquias ¢ uma tendéncia 3

horizontalizagdo das relagdes nas equipcs de trabalho.

e A incorporacgao de fungdes gerenciais por profissionais
i
historicamente mais dedicados a intervengdo estritamente

técnica, inclusive os médicos.

e A tecnologia apresentando-se como uma categoria capaz
dLe explicar as mudangas observadas a partir do processo de
ihovagio na area de salde, principalmente na drea da medi-
cina intensivisia ¢ nos servigos de apoto diagnéstico em gue
sua pariicipagio 1em ocorride de forma mais direta. Vale
destacar gue a lecnologia tem-se colocado como um impor-
tante agente de transformagfio do mundo do trabatho nos dias
atuais, na medida em gue se tornov wm dos principais instru-

mentos do processo de competigldo capitalisia.

Do ponto de vista do gerenciamento do setor saide. obser-
va-s¢ no periodo recente uma maior preocupagdo com o
aumento da produtividade, a partir de um crescente processo
de incorporagdo ¢ inovagdo tecnologica. contribuindo para a
compiexidade dos objetos de¢ trabalho, requerendo. ao mesmo
tempo, um aprofundamento vertical do conhecimento espe-
cializado e sua integragio. o quec necessariamente passa por
a} articulacdo das atividades ¢ inmtervengdo com as acdes dos
demais agentes da equipe de trabalho multiprofissional: &)
redimensionamento da avtonomia profissional; ¢} articulagio
de conhecimentos oriundos de disciplinas ¢ cidncias, ¢ o ira-
balho interdisciplinar: o) muier gualificagdo profissi(;na].
tanto na dimensio téenica especializada, guanie &tico-potiti-

ca” (Peduzzi. 1997).
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Esta caracteriza¢do esta reforcada por Marta Novick
(1996) quando adverte que, no novo modelo de gestio do tra-
balho ha uma tendéncia ao desenvolvimento do trabatho em
equipe, a redugdo de niveis ¢ ao achatamento das pirimides
de mando, & polivaléncia., as mudangas nas qualificagdes
exigidas ¢ ao estabelecimento de trocas de relagdes ¢ de con-

tetido do trabalho ¢ também nas negociagdes.

Nesse quadro de referénceia, vem sendo resgatada a dis-
cussiio da qualificacdo profissional. articulande. do ponto de
vista tedrico, os campos do trabalho e da educagdo ¢, nessa
perspectiva, o modelo de competéncias adquire centralidade
nas discussdes sobre formaclo e desenvolvimento de recursos
humanos. Com a crise da sociedade salarial ¢ a reorganizagio
do trabalho o termo competéncia ou compeicéncias vem sendo
incorporado ao dcbate sobre os processos de qualificagio,
referindo-se a um acervo de conhecimentos e habiiidades
necessarias para se chegar a certos resultados exigidos em
circunstancias determinadas: para alguns auiores como uma
estratégia "moderna” de responder ds novas formas de orga-
nizagdo do trabalho. decorrentes do processo de reestrutu-
ragdo produtiva e incerporag¢iio tecnoldgica: ¢ para outros,
como uma cstratégia "antiga” de submeter o processo de

qualificagdo as exigéncias do mercado.

De qualquer forma o conceito de competéncia coloca-se
como uma importante contribui¢dio & discussdo da qualifi-
cagdo profissional. sendo um insirumento valioso de interpre-
tagio da realidade. ¢, nos dias atuais representa uma base de
referéncia para a organizagio de qualquer processo de ensi-
no/aprendizagem. na medida em gue se propde a incorporar a
experténcia ¢ os conhecimentos advindos da pratica dos
servigos. Esse aprofundamento deve recuperar as con-
tribuigdes das retagdes intersubjetivas que se estabelecem
entre o trabalhador ¢ o trabalho, cntre elc e os seus pares e

dele com a sociedade. mediadas pelo trabalho.

Assim. o conceito de competéncia proposto por Zarifian é

0 que, para nés. mais se aproxima do referencial necessdrio a
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implementagdo de processos educativos gue considerem a
andlise do contexto como ponto de paritda para a construgio
de competéncias. Para cie "¢ a capacidade de enfrentar — com
iniciativa e responsabilidade, guiadas por uma inteligéncia
pratica do que esta ocerrendo ¢ com capacidade para coor-
denar-se com outros atores para mobilizar suas capacidades —
situagdes ¢ acontecimentos proprios de um campo profissio-

nal™ (Zarifian, 1990).

As transformagdes aqui consideradas ¢ que sc operam na
interrelacdo dos campos da Educagio — na perspectiva de
reforma e transformacdes curriculares para a formacido: da
Satde - considerando a assimilagdo de novas competéncias
profissionais para atuar em um novo modelo assistencial em
transforma¢do com a organizagdo de novas praticas de satde;

do Trabalho — pelo que modifica nas relagdées de trabalho e

- requer de inovagdo do ponto de vista da gestio ¢ da C&T em

saude — na dimensfio da incorporagio dec novas tecnologias
matertais e imateriais, $i0 Processos que, a0 Mesmo tempo
que geram mudangas nos diferentes campos, sdo impactados
por elas. e devem ser retraduzidos em novos modos de gestio

e desenvolvimento de recursos humanos para o SUS,

O que fazer diante do quadro que se delineia com as ca-
racteristicas aqui descritas? Quais os elementos dessa con-
juntura que adquirem maioer relevdncia na tarefa de transfor-
magio dos recursos humanos em profissionais de saade com-
prometidos com a organizacdo de um Sistema Unico de Satde
acessivel, qualificado, sensivel ¢ humanizado. quande vive-
mos uma transi¢do em que os problemas gue decorrem dessa
conjuntura se expressam no dia-a-dia das relagdes de trabalho
¢ da propria organizagdo do setor. atingindo a todos ©s que
estdo na prestagdo dircta de servicos de sadde ¢ 0s que estiio

nas esferas de gestdo do sistema?

Em qualquer circunstangio, ¢ nesse contexto, em especial,
parece necessario re-significar a categoria da autonomia para
o exercicto do trabalho. como um clemento importante na re-

criagdo das praticas de safide e de formagfo de agentes dessa




prépria pratica. A recuperacio do sujeito como elemento de
realizagio do trabalho ¢ que se realiza através de sua pratica
profissional, no desempenho individual, na relagio com ou-

tros membros da equipe, com o0s seus clientes ¢ com a sua

comunidade, parece ser tarcfa inadiavel.

Sobre essa proposta, vale ressaltar as contribui¢des de
Campos quando adverte que "nfio hd vocagdo que resista a
repeligdo mecdnica de atos parcelares” ressaltando que "con-
centrar-se em atos vazios de sentido, ou cujo sentimento
depende de uma continuagiio que o trabalhador nido somente
nido controla como até desconhece, tudo isso termina pro-
duzindo um padrio de relacionamento com o saber e com a
pritica profissional altamente burocratizada... trabalhar em
servigos de saude assim estruturados costuma transformar-se

em suplicio insuportdvel” (Campos, 1997: 235).

O mesmo autor comenta ainda que "muito tem sido estudado
sobre a tendéncia corporativa dos profissionais de saude, sabre
as varias modalidades de degradagio da medicina de mercado e
sobre a burocratizagdo de inlumeras organizacdes estatais",
reconhecendo ainda gue "todos sdo problemas que limitam a
capacidade de rescolver problemas por parte dos servicos de
saude, A alienagio. o descompromissoe com & cura ¢ com pro-
mog¢do de saide ndo sio mais exceq¢des a regra ¢ sc consiituem
quase que em marcas da medicina moderna ¢ dos servigos de

saude em sentido mais geral" (Campos, 1997: 230),

O conjunto das contribuigdes de Campos localizam focos
importantes da discussdo de recursos humanos, ainda que o
recorte aqui efetuade para fins diddticos seja fimitado, em
rclagde 4 sua reflexdo sobre o tema e sobre a complexidade
do mesmo, principaimente gquando pensamos na necessidade
de renovacdo do sistecma de satide. Garantir acessibilidade,
qualifica¢do, sensibilidade ¢ humanizacdo ao dia-a-dia da
prestacdo de servigos, implica rever questdes fundamentais
gque se colocam na confluénein entre gestdo do trabalho e
gestdo de recursos humanos. envolvendo., dentre outros

aspectos. aqueles ligados a remuneragdo. a logica de for-
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macgao das equipés. 2 relagdo entre polivaiéncia e especia-
liza¢do, aos vinculos entre os profissionais com o seu traba-
lho e com os usuarios, 4 capacitagao, a democratizacio das
instituigdes ¢ 4 avaliagdo de desempenho dos servigos ¢ dos

profissionais,

A medida que evoluimos no diagnéstico, vamos nos apro-
priando, com mais precisidoc, dos clementos que conformam o
emaranhado de problemas e de possibilidades que essa tran-
sigdo coloca para os administradores do setor ¢ para a gestio
c‘l!e recursos humanos, em particular. Seguir com propostas
iingénuas, inlmeras vezes experimentadas e adequadas a ou-
1
tjras conjunturas, seria negar a complexidade que envolve o
t}ema abordado. Para prosseguir. reconheccmos como

necessario ter "motivagio criadora e empenho improvisador:
sem ¢ssas posturas o trabalho sanitario tende a perder capaci-
Iade para resolver problemas, tende a se embaralhar na com-
plexidade ¢ desorganizacdo dos complexos sistemas de saide
¢ tende a s¢ submeler aos pesados constrangimentos do mejo
sociogcondntico-politico de cada contexto. Nesse sentido,
tanto o processo de formagio como a experiénecia institu-
cional dos profissionais cxercem um duplo efeito sobrc suas
subjetividades: ndo somente os treinam a se refacioparem
com sujeitos degradados 4 condigiio de objete, como reforgam
sua alienagho ¢ desmotivacdo. Sdo agentes produtores buro-
cratizados, com baixo grau de compromisso e de responsabi-

lizagdo" (Campos, 1997: 251).

A referéncia € clara ¢ impoe refletir sobre o que nos
propomos a superar, nessa conjuntura de transigfio para o
campo da educacio ¢ do trabalho que se relaciona com o
setor saide em suas muitiplas referéncias organizativas. A
formulagdo de novas estratégias voltadas para a transfor-
macio dos recursos humanos em profissionais comprometi-
dos, passa necessariamente por uma visio conectada a princi-
pios que compdem uma nova ordem para o sisterna de saude,
que inclui uma gestde humanizada ¢ qualificada. Passa tam-
bém pela incorporagio dessas novas referéncias ac campo da

forma¢io de recursos humancs, incluindo como parceiras, as

&



Escolas Técnicas de Saade, os Centros Formadores de
Recursos Humanos das Secretarias de Satde, as
Universidades, as Escolas de Saide Piblica, os Ndacleos de
Estudos em Satude Coletiva — NESC, os Pélos de Capacitagio
em Saiude da Familia e os Centros de Pesquisa, com seus

respectivos programas de ensino e de pesquisa.

Para tanto é necessdrio reconhecer que as iniciativas ante-
riores embutidas em varios movimentos que atingiram a for-
magde de recursos humanos para a satide nos gltimos 50 anos
possibilitaram a constru¢io de modelos que se aproximavam
das necessidades de saide definidas em diferentes instincias
soctais, e "ndo obstante o discurso humanistico presente em
varios deles, a racionalizagdo (em termos de efetividade) da
atengdo ao processo saude/doenga mosirou-se, em geral, a
sua caracteristica predominante, deixando as questdes de
qualidade e de humaniza¢fio em situagdo secundaria". (Brasil,

2000 33).

Na Educacdo Mddica, as propostas da Medicina Integral ou
da Medicina Preventiva s¢ pautaram pela busca de modifi-
cagde da conduta dos estudantes, futuros profissionais,
"preparando-os, tanto para entender as necessidades de gru-
pos marginalizados™ quanto para os cuidados destinados a
eles e, com isso, minimizar as pressdes geradas especial-
mente por esses grupos populacionais, sobre o sistema de
sande" (Brasil, 2000: 33), movimento que s¢ articulou com
outros Ceniros Formadores da América Latina, com o apoio

da OPAS.

No Brasil, a revitaliza¢do das Escolas Médicas se proces-
sou, com uma forte influéncia dos movimentos em saude nas
décadas de 70 ¢ 80. possibilitando a conformacio de projetos
de formagio de recursos humanos ligados aos Departamentos
de Medicina Preventiva efou Social ¢ também a algumas
Escolas de Saude Pablica. numa agéio coletiva e pelitica que
se propunha a desenhar programas em novas bases. mas tam-
bém pensar aliernativas de organizaciio do campo da for-

magio em Sande Pablica/Coletiva, movimento mediado pela
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a¢do politica da ABRASCO (Assoctacio Brasjieira de Sadnde
Coletiva) e do CEBES {(Ceniro Brasileiro de Estudos em
Saude), o gque resultou numa rede de Escolas e Programas de
Formagio em Satde Publica ou Coletiva com cursos de pos-

graduacdo /are e sirictu senso, com representagdes nas diver-

sas regides do Pais.

Nos anas recentes, "em alguns Estados da federagido, com
a crise da Sadde Pablica. observa-se um refluxo desse
processo, e consequentemente, o "esvaziamento" na procura
1 " .
pela formagédo de recursos humanos aptos a cuidar, por exem-
i ; . .
plo dos aspectos de organizacio de servigos, um dos c¢lemen-
!
10s bdsicos para a qualidade ¢ humanizagio dos servigos de

satude” (Brasil, 2000:33)

A formag¢io dos médices, por sua vez, seguiu o modelo
|ri1édic0 hegemodnice, fortalecendo a modalidade de especia-
l!izacao sob a forma de residéncia, segmentando-se nag diver-
sas especialidades e fortatecendo-se como estratégia princi-
pal de formagdo do médico no interior da prestagio de
servigos. Essa estratégia foi também implantada, de forma

muito timida, pelas dreas de enfermagem ¢ nutrigda.

No dmbito do nivel médio. fol também na década de 80
que se construiram os pilares do "Projeto Larga Escala”, ini-
cialmente mais voltado 4 formagio dos auxiliares de enfer-
magem. mas que. no scu desdobramento. possibilitou a
implantaciio de uma rede de Escolas Téenicas de Satde.
Siteadas em 26 Estados da Federag@o. atualmente estdo num
processo crescente de habilitagdo. para oferecer programas
de qualificagdo ¢ re-qualificagdo, consoantes cam o desen-
volvimento do campo, ¢ com potencial para atender a deman-
das consideradas estratégicas pelo setor. Nesta esfera, dois
fatores parecem ter influenciado positivamente as demandas
da formacde de recurses humanos. que estiio representados
pela emergéncia do Programa de Formagde do Auxiliares de
Enfermagem - PROFAE, do Ministério da Sadde. e a promul-

gacio da nova Lei de Diretrizes ¢ Bases da Educagio

4 Sobre o assunio ver NUNES. 1998
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Nacional. O primeiro, pelo aporte significativo de recursos
financciros, pela introdugio de novas formas de gestdo na
relagdo publico e privado, pela inovagio instituida no proces-
so de¢ foermacdo dos docentes e pelo forialecimento das
instancias formadoras envelvidas com o processo de for-
magdo. A nova Lei de Diretrizes ¢ Bases da Educacio
Nacional favoreceu o reconhecimento de processos flexiveis
de qualificacdo e requalificagio necessirios a dinamica do
setor saude, permitindo as Escolas Técnicas e Centros
Formadores de Recursos Humanos. alargarem suas possibili-

dades, no sentido da profissionalizacio dos trabalhadores.

Um diagndstico complementar reicre-se 4 investigacio em
saude, cuja dinamica "vem sendo determinada, em quase sua
totalidade, pela perspectiva de oferta instalada em nossas
instituicdes de ensino superior. Mesmo em alguns de nossos
institutos de pesquisa, a observincia da demanda nao se
cumpre rigorosamente, levando a deixar de contemplar, na
sua devida dimensio ¢ necessidade, questdes como acesso ¢
qualidade, Tundamentais para a construgio de modelos de

atengdoe integral ¢ equinime”. (Brasil. 2000:33).

A breve rctrospectiva parece necessaria para refletir sobre
elementos fundamentais da atual organizacdo escolar, diante
drs deeafios do SUS no campo do ensine. Nio estd contida
ru- D gue expressa a existéneia de um numero determina-
do de Escolas, que estariam formalmente aptas a atuar nos
diferentes niveis de formagdo ou investigagdo para a saude.
Pelo contririo, ela reconstitui um processo historico, que nos
permite compreender que nos altimos 50 anos estabeieceu-se,
no Brasil, um processo social de construcdo do ensino de
saude, onde se embateram diferentes concepedes do papel dos
Ceniros Formadores ¢ dos programas de formacio para o
setor. Enire elas. destaca-se a compreensio de que o proces-
so educative se realiza num campo onde se articulam tensdes
permanentes, tendo a Escola como uma referéncia fundamen-
tal. onde sc relacionam os curriculos, diferentes visdes do
processu de trabalho em saidde. educagdo ¢ C&T, diversas

visdes de poder, docentes com formagdes técnicas e politicas



diversificadas. legislagoes, dentre outras e, portanto aptas a
estabelecer interiocugdo com diferentes propostas que sejam
¢leitas como estratégias fundamentais ao desenvolvimento de

um sistema de satde em novas I:-ases.4

O processo de construgdo das Escolas ¢ Programas, acele-
rado nos anos 80 ¢ 90 no Pais, permitiv um alargamento das
fronteiras do ensino e da pesquisa em saltde, que na década
de 70 estavam significativamente concentradas no Centra-Sul
do Brasil. Em sua dindmica organizativa, os diverses
fsegmentos {(nivel médio, graduagio e pds-graduagio laro e
Stricta sensu) estabeleceram formas de interlocugdo regulares
iemre si, ctonstituinde redes fundamentais & vitalidade de
i
processos expansivos e inclusivos, como aqueles demandados
pela conjuntura atual relacionada a uma reatualizagdo do
=SUS. Do ponto de vista da diversificagdo das modalidades de
ensino, observou-se nos anos 90 um processo de aprofunda-
mento das estratépgias de educagdo a distincia e da incorpo-
ragdo de novas tecnologias, potencialmente aliadas & adogao

-de pregramas de ensinc que sejam adequados a sua utiliza-
¢do, a exemplo da produgdo e circulagdo de videos educativos
e de softwares, dos canais educativos de televisdo, dos jor-
nais dedicados a saide. Destaca-se ainda uma diversificada
capacidade de produgfio editorial, com revistas regulares li-
gadas a Centros de Formagio Universitiria e uma produgio
de livros também ancorada nessa rede universitaria. Ambas as
linhas de produ¢do sio também apoiadas pelo Cebes e pela

Abrasco.

Os cursos stricte sensu tém dinimicas proprias de
aprovacdo e avaliagiio relacionadas com a Capes ¢ o0 CNPq, ¢
o lato sensu vem desenvolvendo nes Gltimos deis anos, uma
discussdo imporiante sobre acreditacko pedagégica, com vis-
tas a0 menitoramento de sua qualidade, num movimento pro-
gressivo de inclusdo das diversas Escolas de Saude Pablica
do Pais, iiderado pela Escola Nacional de Sadde Publica da

Fiocruz.

A Rede Unida é um outro férum que redne Centros

g



\&/
Formadores dedicados 4 formacio de recursos humanos dos
diversos niveis de ensino, e que liderou nos anos 90 a dis-
cussiio sobre as diretrizes curriculares propostas para a gra-
duacdo. pelo Ministério da Educagac ¢ do Desporto, no
imbito da implantacio da nova Lei de Diretrizes ¢ Bases da
Educaclo Nacional. Com essa atuagdo em rede, passou a se
constituir através de uma acgdo técnico-politica em interfocu-
tor privilegiado das instincias formuladoras de politicas de
recursos humanos para a saude. Mais recentemente, a Rede
Unida participa ativamente das discussdes sobre a mudanga
de modelo assistencial do sistema de sadde, com énfase nas

propostas de formagio para o Programa de Saide da Familia.

Os Pdlos de Capacitagiio em Saide da Familia sdo também
inovagdes do campo da formacio, que agregam grande possi-
bilidade de sucesso as iniciativas de formagio ao Programa
de Sadde da Familia, na relagio com os cursos de graduagio
¢ também na participacio do didlogo ampliado que se esta-
belece com as demais atores da formacio, no sentido de efe-

tuar agdes de complementariedade ¢ apoio ao programa.

Os elementos aqui apresentados parecem configurar uma
sitvacdo privilegiada do ponto de vista das condigdes dese-
javeis para fazer frente aos desafios colocados para a area de
recursos humanos, quanto a transformagio dos recursos
humanos em profissionais de sadde comprometidos com um
sistema de satde acessivel, qualificado, sensivel ¢ humaniza-
do. na perspectiva do aparelho formador. Vale destacar, no
entanto, que a avaliagdo sucinta aqui apresentada, das referén-
cias atuais do mundoe do trabalho, que interagem de forma per-
manente com a organizagdo e a dinamica do setor saide.
devem ser buscadas para o nidcleo de uma discussiao reformu-
ladora, dos contetdos a serem abordados. bem como dos méto-

dos ¢ processos de ensino mais adequados, nesse contexto.

Nio basta reconhecer que o setor saide mudou: ¢é
necessdrio estabelecer o didlogo com os aspectos fundamen-
tais dessa mudanga. incorporando ¢lementos atualizados do

processo de trabalho e atraindo para o ntcleo organizativo do



ensino e da pesquisa, mecanismos capazes de construir, de

forma wmais sensivel, uma nova relagdo ensino-pesquisa-

servico que incorpore essa dimensio.

Entendendo os trabalhadores e profissionais de sadde para
além de um mero insumo ou recurso utilizado na prestagio de
servigos de saude e assumindo-os como agentes — sujeitos
capazes de serem constiluidos enquanto sujeitos-agentes éti-
cos ¢ organicamente comprometidos” (Brasil, 2000:34) con-
sideramos que, um importante investimento deverd ser rea-
ltizado na formacgdo de docentes, das Escolas e dos servigos.

que também vivenciam a transigdo aqui caracterizada,

As estratégias de reformulacdo dessas propostas deverdo
estar perfeitamente articuladas 4s necessdrias mudangas da
organizaclo do trabalho. Em torno desse esforgo centrado na
transformagio da prestagdo de servigos e das politicas de
saude, as agdes de recursos humanos serdo parte integrante e
fundamental, na organiza¢do de novas pautas para a elabo-
ragio de curriculos, novos protocolos entrec os setores
académicos ¢ a administragdo dos servigos de salide, novos
pactos entre agéncias financiadoras e os 6rgdo que articulam

ensine ¢ pesquisa.

Um cenjunto de iniciativas deverda apontar para um novo
cicle de renovagdo das referéncias até entio adotadas pela
drea de recursos humanos, para ¢stabelecer pautas de atuagio
para ¢ SUS, com foaco nas diretrizes de acessibilidade ¢ qua-
lidade do sistema de sabde ¢ no fortalecimento da idéia de

"

profissional-sujeito, cuja " obra" realizada na prestagio de
servigo de satde seja um produto reconhecido pelo proprio

trabathador, pelo cliente e pela sociedade (Campos, 97: 234).

Nesse sentido, vale destacar que essa dimensiia parece se
constituir em guia fundamental ao neve processo de planeja-
mento das agdes agui propostas, pela compreensiio de que " a
Obra somente se realiza quando as pessoas conseguem algar-

se a condigdo de sujcitos habilitados a lidar com os cons-

trangimentos do contexto para. a partir desses limites impos-
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tos pela realidade, construir algo de que se orgulhem. No
caso da saude, o processo de reabilitagio ou de producgio de

salide, reinventadoe a cada dia" (Campos, 1997; 236).

Finalmente, vale destacar que as mudangas que estdo em
curse no interior do sistema educacional e de saude. decor-
rentes das reformas dos dois sctores, atingem profundamente
o0 "que fazer ¢ como fazer" do professor, do service ou da
academia. Somos uma geragdo formada pela légica discipli-
nar e assim aprendemos a organizar nosses curriculos e nos-
sas acdes pedagdgicas. Fomos também formados tendo uma
referéncia forte do planejamento da vida e do trabaltho e nos-
sas praticas refletem essa formagdo. Mas somos também con-
tempordneos das lutas que resultaram na criagdo do SUS e
estamos vivendo cotidianamente a sua transformacie. Somos,
portanio, histéricos e produtivos inconformados com o envet-
hecimento das priticas institucionais ¢ profissionais, que
empobrecem o trabalho e desconsideram os requerimentos
renovados a cada dia pela sociedade. No sistema educacionat
ou na salde, esses sfo desafios que precisamos enfrentar.
Investir na mudanc¢a da pratica docente. dados os elementos
da conjuntura discutida por esse trabalho, ¢ dever de 1odos e
de cada um. e ¢ um invesumento inadidvel para os que,
exercendo o papel de gestores ou de educadores, querem con-
tribuir, através de suas atividades, para a construgdo de um
sistemna de saude acessivel, qualificado, sensivel e humaniza-

do.
Uma proposta de agenda

A despeito das limitagdes quanto & defini¢io de pontos
prioritirios para a discussdo sobre as questdes apontadas no
texio. consideramos pertinente relacionar pontos importantes
que poderiam contribuir para a renovagde dos processas de
formagdo e de educagdo em servigos para os profissienais de
saude. que poderiam integrar as agendas de Orgdos. grupos e

entidades dedicadas a essa questio;

I. Apropriagdo ¢ valorizacao da "flexibilidade” da reforma

educacional instalada com a Lei de Diretrizes e Bases da
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Educagdo - LDB para a construgdo ¢ pactuagio de curricuios
para formagio de técnicos ¢ profissionais de nivel superior
balizados pelo conlexto ¢ pela concepgdo de sadde que toma
por principio a Reforma Sanitaria e como estratégia a reorde-

nag¢ido sctorial por meio da consolidagio do Sistema Unico de

Saude;

2. Estabelecimento do paradigma da promocio da sande
rcomo eixo conduter ¢ articulador dos processos educativos
para os diferentes niveis da educacio profissional em sande,

estreitando sua relagdo, inclusive com a formacao de espe-

cialistas;

3. Incentivo a organizagdo de processos de educacgio per-
manenie para todos os trabalhadores do SUS. adequados a sua
insercdo profissional ¢ ds necessidades do SUS. através de

educacio presencial ou d distdncia;

4. incentivo e apoio 4 formagdo de redes de institeicdes

formadoras de recursos humanos;

5. Profissionalizagio dos gestores de recursos humanos do
SUS, qualificando-os para o planejamento ¢ exccugdo
descentralizads de politicas de recursos humanos que va-
lorizein . transformagdio dos profissionais de satde em
suj. ividos com a defesa de um atendimento de gua-

lidade ¢ humanizado;

6. Incentivo aos prucessos de acreditacio institucional de
escolas que formam trabalhadores para o setor saude, tanto
de nivel superior come de nivel médio. induzindo a formagao
profissional contextualizada. com qualidade 1écnico-cientifi-
ca. com compromisso ético e adequada & resalugio dos pro-
blemas de saude loco-regionais. Apeio & discussio sobre cer-

tificacdo de competéncias.

7. Valerizacdo dos servigos de saide que se proponham a
desenvolver processos de educacio permanente de seus tra-
balhadores voltados 4 inversio do modelo assistencial e a

consolidagdo do SUS.
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8. Produgdo e divulgacio para todos os niveis do sistema
de saude, de experiénctas com a implementacio de novas

metodologias de ensinofaprendizagem aplicadas 4 formagio

em saude.

9. Incentivo as formas de administragdo de pessoal que
privifegiem o desenvolvimento profissional e gercncial, em
substituigdo a tradicional discussio sobre PCCS. introduzin-
do a discussdo sobre¢ mecanismos de remuneragio varidvel
com critérios de rcsultados, de carater complementar 4 remu-

nera¢do fixa, estabelecida pelo vinculo do trabalhador.

10. Discussio permanente das temdaticas aqui abordadas,
no interior das camaras técnicas de recursos humanos, com

visias 3 renovagdio das praticas de ensino.
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