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Prefacio

A Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz), em sua condigdo de instituicao
publica estratégica para a Saude, € agente da dindmica do desenvolvimento do Estado
brasileiro e assim se apresenta ao governo e a sociedade. Essa dimensao estratégica é
referéncia para seu planejamento, sua inser¢ao nas politicas governamentais e seus
compromissos com a sociedade.

Este livro é fruto do projeto Satide Brasil 2030, desenvolvido no bojo do acordo
de cooperacgao técnica assinado pela Fiocruz com a Secretaria de Assuntos Estratégicos
da Presidéncia da Republica (SAE) e o Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (Ipea) e
de convénio pactuado com o Ministério da Sauide. O projeto Saude Brasil 2030 tem como
principal objetivo a constitui¢cao de uma rede permanente de prospectiva estratégica no
campo da saude. Os textos resultantes dessa iniciativa, aqui apresentados em sua versao
integral, especulam sobre a probabilidade de futuros para a Saude em 2030, com referéncia
ao ano de 2022, quando se comemora o bicentenario da Independéncia do Brasil.

Diante dos desafios que o futuro traz, cabe ao Estado articular e induzir
politicas econdmicas e soclais, no interesse do desenvolvimento com equidade,
fomentando o acesso e a inclusao de camadas excluidas, expandindo e assegurando
direitos sociais as parcelas significativas da populacao ainda marginalizadas e sem os
ganhos advindos do progresso e da riqueza.

O setor Saude contribui de forma crescente para o dinamismo econémico
das sociedades, e sua integracao com outros setores, como Ciéncia e Tecnologia, Educacao,
Comeércio Exterior e Politica Industrial, entre outros, pode influir decisivamente no modelo
de desenvolvimento de nosso pais.

Eimperioso planejar em prazos mais longos, dada a complexidade do setor
Saude e dos nitidos processos de transformacao e inovagao em curso nas suas diversas
areas de atuacgao. Nao se trata apenas de criar imagens de futuro, mas, especialmente,
de auxiliar na gestdo estratégica, mediante diretrizes para o alinhamento das acoes
com um cenario de futuro desejavel para nosso pafis.

Os textos aqui apresentados sao o ponto de partida do esforco prospectivo,
e nao seu resultado. Sao lancados a debate publico por especialistas a partir de sua
conclusao. Com isso a Fiocruz contribui para a formulagao de politicas publicas em
saude, educagao, ciéncia e tecnologia e inovacao em saude, reafirmando sua posi¢ao
na defesa e fortalecimento do Sistema Unico de Satude (SUS), por seu desenvolvimento
e alcance de padrao sustentavel, assegurando a realizacao plena de seus principios e

possibilitando as necessarias conquistas sociossanitarias.

Paulo Gadelha
Presidente da Fiocruz



Apresentacao

Neste volume sao tratados temas relacionados a Organizacao e Gestao
do Sistema de Saude, assinalando-se os principios do sistema de saude brasileiro.
Inicialmente, aborda-se a gestdo do nivel federal do sistema (administragdo direta,
agéncias reguladoras, fundacoes nacionais, empresas publicas nacionais) na condugao
da politica nacional e na gestdo do sistema de satide no Brasil, com o propésito de
identificar os principais desafios para a reconfiguracao estratégica da atuacdao do
Executivofederalna satide nas proximas décadas. No capitulo“A coordenacao federativa
do sistema publico de satide no Brasil”, sao examinados os mecanismos de coordenagao
federativa adotados na politica de saude brasileira. Considerados o marco regulatorio,
as estruturas e instrumentos de pactuagao e gestao intergovernamental e o modelo
de transferéncias intergovernamentais no financiamento do SUS, sao apresentadas
propostas para o aprimoramento de sua coordenacao federativa nos préximos vinte
anos segundo cada um desses trés eixos. No capitulo “Modelos de organizacao e gestao
da atencao a saude: redes locais, regionais e nacionais”, sao explorados os arranjos na
diversidade territorial brasileira diante das mudancas demograficas e epidemioldgicas
projetadas e a modelagem de solugdes integradoras horizontais e verticais. O fomento
e a instituicao de estratégias de integracao, tanto no ambito sistémico quanto no
de acdes e servicos, sao considerados condicoes para se ampliar o desempenho do
sistema de saude em termos de acesso, equidade, eficiéncia econémica, eficacia clinica
e sanitaria e, consequentemente, a satisfagao dos usuarios. No artigo “Formacao,
Mercado de Trabalho e Regulacao da Forca de Trabalho em Satuide no Brasil”, explora-se
um conjunto de temas que envolvem a evolucao do mercado de trabalho em saude e
desenvolvimento social, a formacao e qualificagdo para o trabalho em satide e profissoes
e regulacao profissional. E, finalmente, no capitulo “Participacdo e controle social”
analisam-se a participacao social institucionalizada em conselhos e conferéncias
de Saude ao longo dos 22 anos de implementacédo do Sistema Unico de Saude (SUS).
Entre os desafios para os préoximos vinte anos estd o de nao reproduzir a “paralisia
hiperativa”, ou seja, a pletora de demandas geradas pela priorizacao de interesses de
cunho “paroquial e particularista” que, em detrimento dos temas nacionais, obstrui a
capacidade de representacao e vocalizagao de projetos necessaria ao delineamento de
rumos claros para a consolidacao do SUS como expressao institucional da efetivagao
do direito a saude.

O esforco inicial do projeto Satuide Brasil 2030 consistiu em percorrer os
temas mais relevantes para o desenho de horizontes futuros do sistema de prestagao
de cuidados a saude no Brasil, tendo como ano de referéncia 2030. Nesta primeira



etapa, esses temas foram organizados em blocos e, para cada um deles, identificados
com base no conhecimento ja produzido e acumulado os elementos essenciais que os
compodem e que permitem o desenvolvimento do exercicio prospectivo, bem como as
lacunas de conhecimento a serem preenchidas. O produto desta etapa € publicado e
divulgado para debate publico, orientando a conformacao de redes de conhecimento
que serao constituidas para as etapas subsequentes do projeto.

Adotou-se como metodologia a chamada prospeccao estratégica,
que teve suas origens, nos anos 1980, no campo da administracao e fol empregada,
posteriormente, no dominio das politicas publicas (HABEGGER, 2010).1 Para esse autor,
a prospecgao estratégica pode ser definida como uma tentativa deliberada de alargar
as “fronteiras da percepcao” e expandir a capacidade de atengao em relagao a temas e
situagoes emergentes.

A prospecgao estratégica, de acordo com Habegger, citando uma proposta
de Muller, integra as perspectivas, procedimentos e ferramentas tanto das pesquisas de
tendéncias quantodos estudos de futuros. Deum lado, a pesquisa de tendénciaslida com
a deteccdo precoce e interpretacao nos campos econdmico, politico, social e tecnologico
e objetiva avaliar o impacto das mudancas tanto na sociedade como nos individuos.
Os estudos de futuro, por outro lado, capturam e antecipam desenvolvimentos futuros
nesses dominios, de modo a gerar visdes de como a sociedade evolui e das opgoes de
politicas que estao disponiveis para se modelar um futuro desejado.

Para Habegger, o processo de prospeccao estratégica pode ser conceituado
e implementado de varias maneiras, mas a maioria dos estudiosos segue uma logica
bastante semelhante que divide tal processo em trés fases:

e a deteccao precoce e a analise da informacao;
e a geracao de conhecimento prospectivo;
e o desenvolvimento das opcoes (de politicas) futuras.

A primeira fase envolve a identificacdo e o monitoramento continuo dos
temas, tendéncias, desenvolvimento e mudancas dos processos em estudo. A segunda
fase implica a avaliacdo e entendimento dos desafios para a implementagao das
diferentes politicas. E a terceira assenta-se na formulacao dos futuros desejados e das

acoes politicas necessarias para alcanga-los. Isso implica explorar diversos “futuros”
ou cenarios alternativos.

Neste contexto prospectivo, assumimos trés cenarios alternativos:

e cenario desejavel e possivel,
® cenario inercial e provavel;

e cenario pessimista e plausivel.



Impds-se as categorias de “futuros” desejaveis a condicao de possibilidade,
isto é,a capacidade de concretizagcdono horizonte temporal contemplado. Este esquema
(Figura 1), em que os horizontes possiveis foram estabelecidos apenas como diretrizes
de politicas desejaveis, € inspirado por Voros.

Figura o1. Cone de “Futuros”

Agora

Provavel

Preferivel

Potencial

Fonte: Voros, J. A generic foresight process framework, Foresight 5 (3) (2003) 10-21, citado por Habegger B. Strategic foresight in public
policy: Reviewing the experiences of the UK, Singapore, and the Netherlands. Futures 42 (2010) 49-58.

Nos estudos procurou-se especular, com razoavel fundamentacao,
sobre a probabilidade desses futuros. Consistem em textos de partida para o esforco
prospectivo, e nao o seu resultado. Devem ser considerados, assim, como termos de
referéncia em torno dos quais se prolongara a prospeccao estratégica para cada um
dos dominios abordados, através da constituicao de uma rede de conhecimento para
ampliacao e amplificacdo do debate e dos estudos futuros que serao desencadeados a
partir desta aventura inicial.

O volume 1, Desenvolvimento, Estado e Politicas de Saude, objetiva
desenhar um pano de fundo para os outros capitulos diretamente voltados para a
questao da saude. Abrange os seguintes temas: cenarios de desenvolvimento para
2022-2030, os eixos para o desenvolvimento do pais, a satde na politica nacional de
desenvolvimento, a gestao publica no Século XXI, e o Brasil na arena internacional
COMO Nagao soberana e cooperativa.

O volume 2, Populagao e Perfil Sanitdrio, analisa os determinantes
sociais, econémicos e ambientais da Saude, abordando o cenario sociodemografico
em 2022 e 2030, a distribuicao territorial da populacao, tracando um diagnéstico do
comportamento atual dos fenémenos demograficos no pais e refletindo a respeito



das tendéncias futuras desses processos. Examina-se, ainda, o perfil epidemiologico
no horizonte temporal proposto, assinalando-se os problemas de satide que vém se
agravando, como a violéncia, a dengue, o diabetes, a obesidade, ao lado das doencgas
transmissivels, endemias, epldemias e pandemias que configuram riscos sanitarios
para o pais no futuro proximo.

O volume 4, Estrutura do Financiamento e do Gasto Setorial, apresenta
artigos que abordam os problemas e perspectivas do financiamento da Saude no Brasil,
bem como as estruturas do financiamento e do gasto setorial, o papel do financiamento
publico e privado na prestacdo dos servicos de satude, suas repercussoes sobre a oferta
de servigcos e os modos de pagamento e compra de servigos.

O Volume 5, Desenvolvimento Produtivo e Complexo da Saude,
compoe-se de cinco artigos: “A Dinamica de Inovagao e a Perspectiva do CEIS para
a Sustentabilidade Estrutural do Sistema de Saude Brasileiro”; “Industrias de
base Quimica e Biotecnoldgica voltadas para a Saude no Brasil: Panorama atual e

», «

Perspectivas para 2030”; “O Subsistema de base Mecanica, Eletrénica e de Materiais
do Complexo Econdmico Industrial da Saude: Perspectivas para 2022/2030"; “Analise
do Subsistema de Servigos em Saude na dindmica do Complexo Econémico-Industrial
da Saude” e “Infraestrutura Cientifica e Tecnolégica para Apoio ao CEIS — Segmento

Biofarmacéutico”.

José Carvalho de Noronha
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PRINCIPIOS DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

José Carvalho de Noronha
Telma Ruth Pereira

Egresso das sombras que cobriram o pais em 1964 e amparado, como
disse Ulysses Guimaraes (GUIMARAES, 1988), no discurso por ocasido da promulgacéo
da Constituicao Federal, pelo “representativo e oxigenado sopro de gente, de rua, de
praca, de favela, de fabrica, de trabalhadores, de cozinheiros, de menores carentes, de
indios, de posseiros, de empresarios, de estudantes, de aposentados” o Brasil trafegou
em direcao a democracia politica na década de 1980.

A abertura da sociedade para o debate ampliado de suas opgdes de
desenvolvimento e os avancos institucionais promovidos pela Constituicao Federal de
1988, sobretudo na area social, como foi o caso da Seguridade Social, introduziram,
no dizer de Ulysses Guimaraes “0 homem no Estado, fazendo-o credor de direitos
e servigos, cobraveis inclusive com o mandado de injuncéo. (...) A Constituicao é
caracteristicamente o estatuto do homem” (GUIMARAES, 1988).

Assim, a Constituicao Federal de 1988, marco da redemocratizacao do
pais, estabeleceu garantias fundamentais a todo cidadao, institucionalizando seus
direitos. E € nela que se encontra a base do sistema de satide brasileiro, no Titulo VIII da
Ordem Social que integra conceitualmente, sob a denominacao de Seguridade Social,
o conjunto de agdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade destinados
a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social, como
expresso no art. 194 (BRASIL, 1988). Como Ulysses lembrou em seu discurso, naquela
ocasiao, “o Brasil € o quinto pais a implantar o instituto moderno da seguridade, com a
integracao de acgoes relativas a satude, a previdéncia e a assisténcia social, assim como a
universalidade dos beneficios para os que contribuam ou néo (...)” (GUIMARAES, 1988).

Os pilares desse instituto ja se anunciam no Art. 3°, que define os
objetivos fundamentais da Republica: I — construir uma sociedade livre, justa e
solidaria; II — garantir o desenvolvimento nacional; III — erradicar a pobreza e a
marginalizacao e reduzir as desigualdades sociais e regionais; IV — promover o bem
de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas
de discriminacao. E, ainda, no Titulo II (Dos Direitos e Garantias Fundamentais), artigo

)
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5° — “Todos sao iguais perante a lei, sem distingao de qualquer natureza, garantindo-se
aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do direito a vida,
a liberdade, a igualdade, a seguranca e a propriedade, (...)" (BRASIL, 1988). Os direitos
soclalis sao descritos e assegurados no artigo 6° — “Sao direitos sociais a educagao, a
saude, o trabalho, o lazer, a segurancga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e
ainfancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicao” (BRASIL, 1988).

Direito e Justica sao, assim, 0s conceitos que presidem o campo da saude
em nosso pais.

Signatario da Declaragao Universal dos Direitos Humanos, proclamada
pela Assembleia Geral da ONU pela Resolugao 217-A, de 10 de dezembro de 1948, o
Brasil se posicionou além do texto que consagra a saude como direito fundamental
da humanidade. Naquela Declaracdo, que tem apenas valor moral e nao o carater
vinculante do sistema legal internacional segundo Dallari (DALLARI, [200-¢]) o direito
a saude é reconhecido como resultado do direito a um nivel de vida que resulte em
bem-estar.

Artigo 25 — 1. “Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente
para lhe assegurar e a sua familia a satide e o bem-estar, principalmente
quanto a alimentacdo, ao vestudrio, ao alojamento, a assisténcia médica e
ainda quanto aos servicos sociais necessarios, e tem direito a sequranca no
desemprego, na doenga, na invalidez, na viuvez, na velhice ou noutros casos
de perda de meios de subsisténcia por circunstancias independentes da sua
vontade”. (ONU, 1948)

E no Pacto Internacional de Direitos Econdémicos, Sociais e Culturais,
aprovado pela Assembleia Geral, através da resolucao 2200 A (XXI), de 16 de Dezembro
de 1966, que o direito a satude torna-se mais explicito:

Art. 12 — 1. Os Estados Partes no presente Pacto reconhecem o direito de toda
pessoa ao desfrute do mais alto nivel possivel de satide fisica e mental.

2. As medidas que os Estados Partes no presente Pacto tomarem com vista
a assegurar o pleno exercicio deste direito deverdo compreender as medidas
necessdrias para assequrar:

a) A diminui¢do da mortinatalidade e da mortalidade infantil, bem como o
sdo desenvolvimento da crianga;

b) O melhoramento de todos os aspectos de higiene do meio ambiente e da
higiene industrial;
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c) A profilaxia, tratamento e controle das doengas epidémicas, endémicas,
profissionais e outras;

d) A criagdo de condi¢bes préprias a assegurar a todas as pessoas servigos
médicos e ajuda médica em caso de doenga” (ONU, 1966).

Embora a saude esteja associada ao nivel de vida, a concepgao traz
embutida a visdo formulada pela Organizacao Mundial de Satide em 1946: “A satide é um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doengas” (WHO,
1946). A Constituicao Brasileira, em seu art. 196, a reafirma de modo mais abrangente:
“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio
as acdes e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperacdo.” (BRASIL, 1988). E um artigo
programatico, nao impositivo, sempre permanente. Trata-se de um principio de justica
normativa que quer ser aplicada e torna-se referencial como uma politica de direitos.

O conceito de justica subjacente ao conceito de saude como protegao
social também esta presente no artigo 3° do texto constitucional, ao garantir uma
sociedade livre, justa e solidaria, com reducao das desigualdades sociais e regionais e
no artigo 5° que assinala a igualdade de todos perante a lei. Afirma-se, assim, o principio
da equidade.

O enunciado deste principio considera haver diferencas sociais entre
os cidadaos, fruto de desigualdades construidas histérica e politicamente que devem
ser vencidas. Tem sido consenso na literatura os modos como essas desigualdades se
refletem na area da saude: na cobertura, no acesso, na distribuicao dos recursos de
saude (fisicos e financeiros) e no uso dos servigos (VIANNA, 2001, TRAVASSOS ET al.,,
2006, CASTRO, 2006).

O artigo 196 considera trés aspectos: a relacao direito e dever; a saude
como resultante de politicas sociais e econdmicas; e 0 acesso universal e igualitario.

O direito a saude e a justica social configura-se como um dos direitos
sociais garantidos na Constituicao Federal, um direito publico subjetivo e um
impostergavel dever do Estado.

O direito publico subjetivo a satide representa prerrogativa juridica da
Republica (art. 196). Traduz bem juridico constitucionalmente tutelado, por
cuja integridade deve velar, de maneira responsdvel, o Poder Publico, a quem
incumbe formular — e implementar — politicas sociais e econdmicas que visem
garantir, aos cidaddos, o acesso universal e igualitdrio a assisténcia médico-
hospitalar. O cardter programatico da regra inscrita no art. 196 da Carta
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Politica — que tem por destinatdrios todos os entes politicos que compdem, no
plano institucional, a organizagdo federativa do Estado Brasileiro — ndo pode
converter-se em promessa institucional inconsequente, sob pena de o Poder
Ptblico, fraudando justas expectativas nele depositadas pela coletividade,
substituir, de maneira ilegitima, o cumprimento de seu impostergdvel dever
por um gesto de infidelidade governamental ao que determina a prdpria Lei
Fundamental do Estado (MELLO, 2000, apud TENORIO, 2008).

O segundo aspecto encontra-se no fundamento das politicas publicas em
saude voltadas para o reconhecimento da determinacao social da saude, o que implica em
considerar os aspectos sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais que atuam sobre
a saude. Esse conceito foi, de certa forma, adotado pela OMS em seu relatério “Diminuindo
diferencas: a pratica das politicas sobre determinantes sociais da satde” (WHO, 2011). Nesse
modelo, sdo considerados os determinantes estruturais que compreendem a distribuicao
de renda, o preconceito baseado em valores relativos a género e etnia, e os determinantes
Intermediarios expressos nas condicoes de vida, nos aspectos psicossocials, nos elementos
comportamentais e/ou biolégicos e no proprio sistema de satde.

A universalidade da saude evidenciada no artigo 194 é reforcada no art.
196, quando explicita a garantia do “acesso universal e igualitério as agoes e servigos
para sua promogao, protecao e recuperacao” (BRASIL, 1988).

Com a universalidade, o sistema de saude brasileiro prescreve o
rompimento do padrao anterior de politicas publicas segmentadas, para que se torne
publico, universal, e igualitario, e se realize como uma politica inclusiva.

Originada de uma concepg¢ao de Estado de bem-estar social, a Seguridade
Social tem fixados como seus objetivos, no art. 194, § tinico:

(i) universalidade da cobertura e do atendimento; (i) uniformidade e
equivaléncia dos beneficios e servigos das populagbes urbanas e rurais;
(i) seletividade e distributividade na prestagdo dos beneficios e servigos;
(v) irredutibilidade do valor dos beneficios; (v) equidade na forma de
participagdo no custeio; (vii) diversidade da base de financiamento; e (vii)
cardter democradtico e descentralizado da administragdo, mediante gestdo
quadripartite, com participagdo dos trabalhadores, dos empregadores, dos
aposentados e do governo nos érgdos colegiados (BRASIL, 1988).

Outras disposicOes sobre a seguridade social dizem respeito a definicao
de contribuicoes especificas para seu financiamento. Em primeiro lugar, que ela:
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serd financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da
lei, mediante recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, e das seguintes contribui¢bes sociais:

I — do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma da
lei, incidentes sobre:

a) a folha de saldrios e demais rendimentos do trabalho pagos ou
creditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servigo, mesmo
sem vinculo empregaticio;

b) a receita ou o faturamento;
c) o lucro;

II — do trabalhador e dos demais sequrados da previdéncia social, ndo
incidindo contribuicdo sobre aposentadoria e pensdo concedidas pelo regime
geral de previdéncia social;

IIT — sobre a receita de concursos de progndsticos.

IV — do importador de bens ou servicos do exterior, ou de quem a lei a ele
equiparar. (BRASIL, 1988, art. 195)

Para Werneck Vianna, a Constituicao “estabelece um sistema universal de
seguridade social, universal e integrado, o que tem implicagoes simbdlicas e praticas.
(...) as implicagdes simbdlicas podem ser resumidas na vinculagao da protegao social
ao conceito de cidadania positivada; as implicagdes praticas decorrem do principio
do financiamento compartilhado de beneficios contributivos e nao contributivos.”
(WERNECK VIANNA, 2009).

As diretrizes para a organizacao do sistema de saude sao fixadas no
artigo 198:

as agdes e servicos publicos de satide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tinico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I — descentralizagdo, com diregdo tinica em cada esfera de governo;

I — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais [e];

III — participagdo da comunidade. (BRASIL, 1988).

A descentralizacdao na saude tem sido objeto de iniimeras analises (TOBAR,
1991, WAGNER, 2006, BERENGER, 1996), e traz consigo os conceitos de redistribuicao

23



24

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

do poder e separacdo entre as competéncias das administracoes federal, estaduais e
municipais. A ideia inicial de um pacto federativo entre os diferentes niveis de governo
com papéis claramente identificados na gestao do SUS tem sido objeto de criticas
em funcao do esvaziamento da atuagao dos governos estaduais e o privilégio dado a
municipalizagao (CORDEIRO, 2001). No entanto, houve, sem duvida, grandes avangos
quanto a transferéncia de responsabilidades e recursos do nivel federal para estados e
municipios e com o estabelecimento de féruns de negociagao entre poderes, as comissoes
intergestores tripartites e bipartites (LEVCOVITZ ET AL., 2001, VIANA e LIMA, 2011).

Aidela plasmada de que as agoes e servicos publicos de satude constituem
um sistema unico e integrado em uma rede regionalizada e hierarquizada, traz consigo
uma nogao que transcende a verticalidade formal juridico-administrativa de cada poder
responsavel pelo cuidado a saude. As disputas politicas devem enfrentar o conceito de
solidariedade e pactuacao, respeitando a autonomia de cada poder da federagao. Como
bem observou Milton Santos:

O territério, hoje, pode ser formado de lugares contiguos e de lugares em
rede: Sdo, todavia, os mesmos lugares que formam redes e que formam o
espaco banal. Sdo os mesmos lugares, os mesmos pontos, mas contendo
simultaneamente funcionalidades diferentes, qui¢d divergentes ou opostas.
Esse acontecer simultdneo, tornado possivel gragas aos milagres da ciéncia,
cria novas solidariedades: a possibilidade de um acontecer soliddrio, malgrado
todas as formas de diferenca, entre pessoas, entre lugares. (SANTOS, 2005)

Esse “acontecer solidario” se constitui em um dos grandes impasses na
questao da regionalizagdo, uma vez que mobiliza poderes, interesses e divergéncias
politicas entre os niveis de governo.

E, embora prevista no texto constitucional, é apenas a partir de 2001
que a regionalizacdao da saude comeca a tomar corpo com a instituigao da primeira
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) (BRASIL, 2002), caracterizando-se,
posteriormente, em 2006, como diretriz organizativa do Pacto pela Satide. No Programa
Mais Saude: Direito de Todos: 2008-2011 (BRASIL, 2007), o Ministério da Saude institui
os Territérios Integrados de Atengao a Saude — TEIAS, como modelo de organizagao
de redes de atencao a saude, consoante os principios de universalidade, integralidade
e equidade. Mais recentemente, o Decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lei Organica
da Saude (Lei 8.080/90), adota o conceito de regiao de satidde como o “espaco geografico
continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura
de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizac¢do, o
planejamento e a execugao de acoes e servicos de saude” (BRASIL, 2001).
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Esses sucessivos esforcos para a regulamentacao de redes regionalizadas
estabelecem um conjunto de instrumentos de planejamento, coordenagao e regulagao
como: Plano Diretor de Regionalizacao (PDR), Plano Diretor de Investimentos (PDI),
camaras técnicas, comissoes regionais, entre outros.

Porém, muito além de técnicas e instrumentos, “a regionalizacao deve
ser encarada como um processo de pactuagao politica no ambito de planejamento
territorial e nacional entre entes federados — ndo necessariamente contiguos
territorialmente, porém solidarios organizacionalmente pelos usos do territério (fixos
e fluxos dinamizados por racionalidades diversas)” (VIANA, 2008). E € este o objetivo
do Contrato Organizativo de Acao Publica da Saude, previsto no Decreto 7.508/2011,
um acordo de colaboragao firmado entre os entes federativos visando organizar e
integrar as agoes e servicos de saude em uma rede regionalizada e hierarquizada,
assinalando responsabilidades, recursos, formas de avaliacao de desempenho. Um
sistema de saude cooperativo, construido com base em relagdes colaborativas entre
os entes federados e com acdes coordenadas em prol da otimizagao dos recursos
disponiveis e tendo como objetivo final garantir o acesso e a integralidade da atencao
e promover a equidade.

A Lein.? 8.080/1990, a chamada Leil Organica da Saude, retoma preceitos
constitucionais da reforma sanitaria democratica dos anos 80, apesar de circunscrever
os dispositivos relativos as acoes e servicos de saude apenas aqueles financiados
pelo poder publico (SUS) (BRASIL, 1990). O Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011,
que a regulamenta, enfatiza os aspectos criticos de funcionamento do SUS, como a
organizagao do SUS, a relagao entre os gestores e a questao dos medicamentos.

Desde a promulgacao da Constituicao Federal, muitos foram os avangos
do Sistema Unico de Satude, expressos na melhoria das condigcoes de saude da
populagao e na cobertura dos servigos de saude. Entretanto alguns impasses deverao
ser enfrentados, sobretudo nos aspectos relativos ao financiamento setorial e as
relacdes entre o publico e o privado.

Um dos aspectos fundamentais estabelecidos na Constituicao de 1988
foi a definicdo clara de uma base especifica de contribui¢des para financiamento da
Seguridade Social mencionada anteriormente. Contudo a década de 1990 assistira ao
inicio das tentativas de impor ao pais uma “contrarreforma sanitaria”, aprofundando
uma subtracao de recursos da saude que reduzira significativamente a politica de
incremento de gastos em meados dos anos 80, quando se reduzem as transferéncias
da Previdéncia para a Saude.

A criagao, em 1994, do Fundo Social de Emergéncia (FSE) (EC n°10) retirara
parte substantiva dos recursos disponiveis para os gastos sociais da Unido, consolidando
a drastica reducao dos ganhos proporcionados pela Constituicao de 1988.
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Em 1996, apés a interrupgao das transferéncias de recursos para a
Saude por parte da Previdéncia Social, a questao do financiamento retorna como
questao essencial para uma politica igualitaria e universalista de saude. Recursos
para investimento para recuperacao de uma rede sucateada pelo subfinanciamento
sao buscados através de fontes externas. £ aprovada uma nova fonte de receita para
a Seguridade Social, a Contribuicao Proviséria sobre Movimentacao Financeira —
CPMF, logo onerada, como as demais fontes, pelo Fundo de Estabilizagao Fiscal (nova
denominacao do FSE), que depois se transformara na Desvinculacdao de Receitas da
Uniao, a DRU (BRASIL, 2007).

O Ato das Disposigoes Constitucionais Transitorias (Art. 55) havia fixado
em trinta por cento, no minimo, a proporgao do orcamento da Seguridade Social a
ser destinada ao setor saude (BRASIL, 1988). Pretendeu-se, além de fixar em definitivo
aquele percentual da receita das contribui¢des sociais, vincular parte da receita de
estados e municipios a saude, a semelhanca da educacéo, através da Proposta de
Emenda Constitucional 169/93. Apenas em 2000 é retomada uma modificacao da
proposta, finalmente aprovada, a Emenda Constitucional n.° 29/2000 (BRASIL, 2000),
que manteve a vinculagao das receitas de estados e municipios em 12 e 15 por cento
respectivamente, mas rompeu a dedicagdao dos trinta por cento das contribuicoes
sociais a Saude, fixando apenas o seu crescimento a variagoes do Produto Interno
Bruto — PIB. Se essa emenda, por um lado, permitiu uma estabilidade de receita, por
outro quebrou de vez a idela de financiamento solidario da seguridade e dificultou
acréscimos superiores a variacao do PIB. Essa nao é uma questao menor, pois, desde
1994, com a criagao do FSE, ja haviam sido subtraidos da Seguridade 20% de sua
arrecadagao, que se mantiveram permanentes sob a forma de DRU, recursos em
quase sua totalidade destinados ao pagamento dos encargos financeiros da Uniao.
Em 2007, a situacgao € agravada com a extingao da CPMF. Em 2011 é aprovada a Lel
141 que regulamenta a EC 29, registrando o que deve ser considerado como despesas
em acoes e servicos de saude, sem estabelecer fontes adicionais de contribuicao
(BRASIL, 2012).

Um ponto talvez mais relevante para a elaboracdo de propostas de
correcao de rumo do financiamento das acoes e servigos de saude no pais situa-se na
esfera da justica tributaria. A carga tributaria no Brasil incide exageradamente sobre
a folha de salarios e sobre o consumo e poupa a tributacao da renda, e, por conta da
predominancia dos tributos indiretos, atinge com mais intensidade os decis de renda
familiar mais baixa (IPEA, 2012). A progressividade que poderia ser obtida por meio dos
impostos sobre a renda é bastante limitada no Brasil, em funcao do pequeno numero
de aliquotas (4) e do percentual de incidéncia da aliquota maxima (27,5%).

Ainda ha gastos que dizem respeito a justica tributaria e nao sao
contabilizados no gasto total com saude. Sao conhecidos como subsidios ou rentncia
fiscal, isengoes e abatimentos. Um dos tipos de subsidio sdao as desoneracoes fiscais, os
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gastos publicos indiretos, assim denominados por serem contabilizados como gastos
publicos sem terem sido realizados pelo Estado, mas por ente privado, como os gastos
que permitem dedugao do valor do tributo a pagar por empresas e familias, ou mesmo
descontos tributarios, sob o argumento de beneficiar determinados setores. O fato €
que esse tipo de gasto diminul o montante arrecadado pelo Estado, ou seja, reduz a
carga tributaria e, portanto, o que seria a receita publica caso nao existisse. Assim,
deveria ser profundamente analisado para se avaliar se o beneficio gerado corresponde
ao recurso que se perde.

Outra analise do financiamento do setor Saude diz respeito ao peso
do gasto com saude realizado pelas familias sobre suas rendas. Esse tipo de gasto,
conhecido como gasto privado direto ou desembolso com satde, € comumente voltado
para a compra de medicamentos, consultas, exames, internacoes e tratamento. Os
dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF/IBGE) mostram que o gasto privado
direto com saude representou quase 7,2% do orcamento familiar, sendo o quarto item
entre os maiores gastos, apos habitacao, alimentacao e transporte (IBGE, 2010).

A estrutura do sistema de saude brasileiro apresenta muitas e
antigas sobreposicoes publico-privadas. A segmentacao do sistema se da de forma
institucionalizada, e muitas vezes a interferéncia do setor privado sobre o interesse
publico se da na contramao da universalidade e da equidade no atendimento,
com decisdes governamentais que promovem incentivos diretos e indiretos para o
desenvolvimento do mercado privado de saude, tanto na prestacao de servi¢os quanto
na gestdo privada da assisténcia, paralela a ampliacao da cobertura publica.

Sao necessarios atores estratégicos para o sucesso na implantacao de
uma politica de satde que faca cumprir a universalidade e equidade inscritas no texto
constitucional. Mas, ja ha algum tempo, os atores estratégicos nesse processo nao
tém sido nem a classe trabalhadora organizada (que demanda planos privados e os
trata como objeto de negociagao trabalhista entre sindicatos e as grandes empresas
industriais), nem os profissionais da saude (que buscam aumentar a produgao
destinada ao demandante que paga o maior preco, portanto nao o SUS, mas os
planos privados). Os proprios servidores publicos, tanto civis como militares, e seus
dependentes tém assisténcia exclusiva para eles e em parte financiada com recursos
publicos, o que constitui um empecilho a qualquer melhora do SUS, pois enquanto
estiverem protegidos de outra forma, toda sua atuagao em prol desse sistema se
daria por ideologia, compaixao ou amor ao trabalho, mas nao por ser o sistema que
queiram usar para si ou para os seus. Esses atores fazem parte da nossa sociedade, e
sua ambiguidade em relagao a universalidade na protecao social nada mais € que o
espelho da segmentacao da sociedade brasileira.

A politica de saude deveria ser reorientada para interferir em prol de
uma protecao social que defenda os interesses publicos, baseada em principios
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solidarios. Para isso é preciso uma politica que proteja os objetivos do SUS, mesmo
que mantendo hibrido o sistema de satude brasileiro, mas tornando-o mais voltado
para as necessidades de uma protecao social solidaria e menos desigual. Certamente
o ponto central esta em simultaneamente avangar na redugao da injustica fiscal e
propiciar o aumento de recursos publicos para o financiamento das agoes e servicos de
saude e regular de forma mais efetiva as relacoes entre o SUS e 0 segmento de servigcos
privados, em particular o de seguros e planos de saude.

Na promocao de maior justica fiscal, ha propostas direcionadas a um
aumento do numero de aliquotas do Imposto de Renda de Pessoa Fisica (IRPF), com a
criacao de aliquotas de tributacao mais elevadas coerentes com o padrao internacional,
bem como a limitagdo das isencoes a sauide para cobertura de danos catastréficos.
Talvez a imposicao de um teto, a semelhanca da deducao dos gastos com educacao,
fosse uma solucao de transicao aceitavel.

Também é relevante discutir a questdao do “rendimento do trabalho
com outras vestes”, que constitui uma fonte importante de elisao fiscal por parte das
empresas (SOARES et al., 2009). Os planos de saude coletivos correspondem a esses
casos e constituem-se em uma fonte importante de salarioindireto. Pode ser necessario,
como ocorre em muitos paises, imputar essas rendas a renda tributavel ou criar um
imposto especifico para tributar esse tipo de renda.

Outras sugestoes de carater mais geral também sdo abordadas, como a
progressividade na taxagao do lucro presumido (maior aproximacao entre o IRPF e o
Imposto de Renda de Pessoa Juridica) e na tributagao progressiva da renda do capital
(SOARES et al., 2009).

Um grande desafio consiste em repor os compromissos da Unidao no
financiamento setorial. Ha um debate recorrente, seja sobre a criacao de tributo
adicional com destinacao especifica, seja sobre a vinculacao, a semelhanca dos estados
e municipios, de uma parcela da receita da Unido para as agoes e servicos de saude. Fol
recomendacao do Conselho de Desenvolvimento Econémico e Social o cumprimento
do mandamento constitucional da integridade da Seguridade Social, com a garantia
da vinculacéo e diversidade de fontes. Este poderia ser o caminho mais curto e melhor,
com aumento progressivo de sua destinagao para a saude, mediante a reducao dos
gravames sobre as contribuig¢oes da seguridade da desvinculagao das receitas da Uniao,
de forma a atingir os 30% originais (BRASIL, 2011).

Poder-se-1a ainda cogitar da criagao de um imposto sobre os prémios
de planos de saude acima de determinado valor. Estimando-se que cerca de quatro
milhdes de pessoas estariam pagando prémios anuais da ordem de R$ 6.000,00 por
ano, teriamos recursos da ordem de 24 bilhoes de reais para serem tributados. Uma
aliquota de 5% injetaria 1,2 bilhoes nos sistema publico.
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Na busca de um aumento da eficiéncia dos gastos, outra dimensao
importante a ser enfrentada é a necessaria integracao das redes assistenciais e dos
proprios modelos assistenciais. Torna-se imprescindivel que nao haja diferenciagao
na qualidade do atendimento as necessidades de cuidados da populacao coberta por
planos de saude e daquela nao coberta e que o acesso, presteza e uso sejam definidos
pelas necessidades dos usuarios, e nao pela sua capacidade de pagamento. Também,
que a logica organizacional dos prestadores seja integrada, de forma a evitar duplicagao
e desperdicio.

Por toda a parte ha um debate crescente em torno do estabelecimento
de redes assistenciais integradas, tanto horizontais (em um espaco territorial definido)
como verticais (entre os diversos niveis de complexidade dos servicos prestados).
A utilizacdo universal de identificadores Unicos para servicos de saude, como
deveria ser a implantacao do cartao nacional de saude, facilitaria essa integragao e
contribuiria para simultaneamente aumentar a eficiéncia dos gastos e a qualidade dos
cuidados prestados. Simplificaria para os prestadores os mecanismos burocraticos de
compensacao financeira pelos servicos prestados e lhes facilitaria a nao discriminagao
por capacidade de pagamento. O Ministério da Saude e a Agencia Nacional de Saude
Suplementar deverao estar atentos para desempenhar mais intensamente papéis
integradores que deem conta desses desafios.

-

E urgente garantir principio da universalidade da cobertura e do
atendimento da Seguridade Social em todos seus componentes. Isso passa pela
recomposicao do seu orcamento integrado e aumento da parcela da Saude, de acordo
com 0s preceitos constitucionais vigentes a época da Constituicao de 88.

Lembrando Bobbio:

o problema que temos diante de nés ndo é filoséfico, mas juridico e, num
sentido mais amplo, politico. Ndo se trata de saber quais e quantos sdo esses
direitos, qual é a sua natureza e seu fundamento, se sdo direitos naturais
ou histéricos, absolutos ou relativos, mas sim qual é o modo mais sequro
para garanti-los, para impedir que, apesar das solenes declaracoes, eles sejam
continuamente violados. (BOBBIO, 1992).
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O PAPEL FEDERAL NO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO!

Cristiani Vieira Machado

A federacdo brasileira historicamente apresenta como um traco
constitutivo a presenca de um Executivo Federal forte, na sua relagdo com os demais
Poderes de Estado e entes federativos. Nos ultimos vinte anos, apesar dos processos de
reforma do Estado e de descentralizacao, esse peso federal fol reafirmado, ainda que
em novas bases, 0 que se expressou em varias areas das politicas sociais (ALMEIDA,
2007, ARRETCHE, 2009).

No que diz respeito a saude, o projeto da reforma sanitaria brasileira
que levou & instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) pela Constituigdo de 1988
pressupunha profundas mudancas no papel do Estado na satude nas trés esferas de
governo. Em 1990, a promulgacao da Lei Organica da Saude e a incorporagao do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) ao Ministério da Saude
delimitaram as novas regras institucionals para a atuacgao da autoridade sanitdria
nacional. A instituicao do SUS, a unificacao do comando sobre a politica nacional e a
descentralizacao politico-administrativa trouxeram repercussoes para o papel federal
na saude, exigindo mudangas na estrutura, campos, fungoes e légica de atuagao do
Ministério da Saude.

No entanto, as transformacdes na atuacao do Ministério nos anos
subsequentes nao decorreram apenas da agenda de construcao do SUS. Elas também
foram condicionadas por outras variaveis histérico-estruturais, institucionais e
politico-conjunturais, relacionadas tanto a movimentos gerais de mudangas no Estado
brasileiro como as singularidades da politica de satide. Assim, caracteristicas histérico-
estruturais do sistema de saude brasileiro (como o forte peso do setor privado) e
processos de reforma do Estado de inspiragao neoliberal (particularmente nos anos
1990) impuseram limites a reconfiguracao de um papel positivo para a esfera federal
na consolidacao do SUS.

1 Aelaboracao deste texto se apoiou nos resultados de pesquisas que vem sendo coordenadas pela autora, com o
apoio financeiro do CNPq e da FAPER]. Parte do item 3 foi publicada anteriormente em Machado (2012). Os dois
capitulos, no entanto, apresentam muitas diferencas.
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Nesse sentido, cabe levantar algumas questoes relevantes: a atuagao
do Estado na saude no ambito nacional tem contribuido para a consolidacao de um
sistema publico e universal de saude, baseado no reconhecimento da saude como
direito de cidadania? Quais seriam as finalidades da atuacao federal no setor no
contexto atual, considerando as caracteristicas do pais e os principios constitucionais
relativos a Seguridade Social e ao SUS? Como fortalecer a capacidade institucional do
Estado na esfera federal no sentido de alcancar essas finalidades?

Este texto aborda o papel da esfera federal na conducao da politica
nacional e na gestdo do sistema de satude no Brasil, com o propésito de identificar
os desafios para a reconfiguracdo estratégica da atuagdo do Executivo Federal. A
abordagem adotada privilegia a compreensao do contexto atual da gestdo federal da
politica de saude a luz de variaveis histérico-estruturais e politicas, visando levantar
aspectos criticos para o fortalecimento da capacidade institucional do Estado na
garantia da satide como direito de cidadania no pais, nas préximas duas décadas.

Além desta introdugao, o capitulo compreende quatro outros itens. O
proximo item discute quais seriam as finalidades da atuagao federal na satde, a luz das
especificidades da federagao e do sistema de satde brasileiro. O terceiro item explora
as mudancas na estrutura e nos campos de atuacao do Estado no ambito federal. O
quarto aborda o modelo de intervencao federal na saude, considerando as funcoes
estatais de planejamento, financiamento, regulagao e execugao direta de servigos. O
quinto discute brevemente o tema da articulagdao da politica de satide com outras
politicas publicas. Por fim, na secao final sao discutidos os principais desafios para a
reconfiguracao do papel federal na satde.

1 | FINALIDADES DA ATUACAO FEDERAL NA SAUDE

A principio, identificam-se ao menos quatro finalidades estratégicas da
atuacao federal na politica de saude, que deveriam nortear a atuagao do Ministério da
Saude no Brasil. A primeira delas é a luta pela insercdo da saide em um novo modelo de
desenvolvimento econémico e social, orientado pela ampliacao do bem-estar do conjunto
da populacdo. Isso requer a conformacao de um sistema de protegao social abrangente,
baseado em valores de igualdade e de direitos sociais de cidadania amplos, que articule
politicas universais sélidas e politicas de reducao da pobreza e das desigualdades. Mais do
que 1sso, requer que a protecao social tenha centralidade no modelo de desenvolvimento,
de forma que a légica da redistribuicao se imponha sobre a do crescimento econdmico (e
nao seja apenas condicionada ou subordinada ao crescimento).

Embora as regras formalizadas na Constituicao de 1988 tenham sido
inspiradas pelos Welfare States avangados, a insercao e a configuracao atual do sistema
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de protecao social brasileiro — e do sistema de salide — expressam contradicoes
expressivas que o distanciam da concepcao de universalismo abrangente. Situar
a conducao da politica nacional de satude nessa perspectiva pressupoe a adogao de
estratégias voltadas para a efetivacao do direito a saude e a articulacao virtuosa da
politica setorial com outras politicas econémicas e sociais, o que envolveria rupturas
mais drasticas com o status quo e conflitos redistributivos. Ainda que boa parte das
decisdes politicas relevantes para viabilizar tais transformacdes esteja fora da
governabilidade do Ministério da Saude, cabe a autoridade sanitaria nacional a defesa
permanente de tal projeto como condicao sine qua non para a concretizagao da saude
como direito universal de cidadania.

A segunda finalidade concerne a garantia de condigdes favoraveis
para a melhoria das condigoes de saude da populagdao em todo o territério nacional,
considerando a situacao atual e o cenario de mudancas demograficas e epidemiologicas
para as proximas duas décadas. Isso exige o enfrentamento dos determinantes sociais
da doenca, por meio de politicas publicas articuladas (de emprego, saide, saneamento,
educagao, previdéncia, assisténcia social). Requer ainda politicas nacionais de saude
voltadas para o fortalecimento da promocao, prevencgao, tratamento e reabilitacdo dos
mais diversos agravos, junto a variados grupos populacionais. Ainda que a execugao de
muitas dessas politicas possa estar sob responsabilidade estadual ou municipal, cabe
a esfera federal assegurar condigoes adequadas para sua expansao e desenvolvimento,
em termos politicos, financeiros, tecnolégicos e institucionais. Por exemplo, o
envelhecimento da populagao exigira a intensificacao das politicas de promocao da
saude, mas também o aumento de oferta de servicos para a atengao as doencgas cronico-
degenerativas e neoplasias, incluindo tecnologias de alto custo e leitos hospitalares
especializados. Tal ampliacdo requer planejamento, investimentos e fortalecimento da
capacidade de regulacao federal para que a incorporacgao tecnolédgica e a expansao de
servicos se déem de acordo com as necessidades de atencao a saude da populacao e os
principios do SUS de universalidade e integralidade (e ndo sob a légica do consumo e
os interesses dos mercados).

A terceira finalidade, relacionada as anteriores, diz respeito a busca de
reducao das desigualdades em saude em suas varias dimensdes — financiamento,
acesso, uso, qualidade, situacao de saude — no ambito territorial e entre grupos sociais,
dadas as caracteristicas da sociedade e do sistema de satde brasileiro. Sabe-se que
as marcantes desigualdades em saude refletem determinacoes historico-estruturais,
politicas e sociais amplas e que também expressam a trajetéria da politica de satude
brasileira anterior ao SUS.

Ainda que nos ultimos vinte anos algumas iniciativas tenham sido
adotadas para reduzi-las (como mudangas incrementals nos mecanismos de
financiamento), persistem no sistema de saUde engrenagens que reproduzem
desigualdades. Alguns exemplos sao: o peso predominante da oferta na determinagao

87



38

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

do volume de financiamento federal, particularmente no que se refere aos servicos de
meédia e alta complexidade; a proliferacao de programas federais fortemente orientados
pela adesao das esferas subnacionais ou dos prestadores; a fragil incorporacao da
dimensao territorial na formulagao e implantacao das politicas de saude; a fragilidade
da regulacdo federal sobre os segmentos privados (prestadores ao SUS, planos
privados, industrias da saude), que nao tem favorecido a superacdo das distorcoes
nas relagoes publico-privadas em saude. Direcionar a politica nacional para a redugao
das desigualdades requer planejamento de longo prazo, realizacao de investimentos
federais expressivos associados a politicas regionais e a mudanca dos propoésitos e do
modelo de regulacao estatal sobre os agentes privados.

A quarta finalidade de atuacdo do Ministério da Saude concerne a
coordenacao federativa da politica de satde. As caracteristicas da federacao brasileira,
0 peso importante do Executivo federal e as transformacoes das ultimas décadas
relacionadas a descentralizacdo politico-administrativa impdem novos desafios a
articulacao entre as esferas federal, estadual e municipal para consolidar politicas de
saude coerentes com os principios do SUS e os valores de cidadania nacional.

A discussao empreendida nos proximos itens parte do reconhecimento
dessas quatro grandes finalidades de atuacao federal na satde.

2 | ESTRUTURA E CAMPOS DE ATUACAO FEDERAL NA SAUDE

NoBrasil,asregras constitucionais e legais definem que aresponsabilidade
pela conducao da politica de satde no ambito federal cabe ao Ministério da Saude, que
é a autoridade sanitaria nacional e o gestor federal do SUS. A formulagao de politicas
nacionais, no entanto, deve ser compartilhada com outros atores sociais nos canais
institucionais formalmente definidos, em consonéncia com as diretrizes relativas a
coordenacao federativa e a participacao social na saude.

O Ministério da Saude brasileiro foi criado em 1953, a partir do
desmembramento do antigo Ministério da Educagao e Saude Publica (MESP)?. No
entanto, naquela época o ministério era responsavel somente pelas acoes de saude
publica, ja que a assisténcia médica previdenciaria estava sob comando dos Institutos
de Aposentadorias e Pensoes, ligados ao Ministério do Trabalho e Previdéncia Social.

Somente apds a instituicao do SUS e com a incorporagao do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) ao Ministério da Satude
em 1990 é que ocorre a unificacao institucional do comando sobre a politica nacional

2 Parauma analise da trajetéria do MESP, ver Fonseca (2007) e para uma analise da criagdo do Ministério da Saude
em 1953, consultar Hamilton e Fonseca (2003).
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de saude. Nas duas décadas subsequentes, o Ministério passou por transformacoes
institucionais importantes, por meio da incorporagao, criagao ou extingao de 6rgaos e
entidades, influenciadas por reformas gerais no Estado ou pelo contexto especifico das
mudancas nas politicas e nos campos de agao estatal na satude.

A Figura 1 ilustra as principais mudangas na estrutura do Ministério da
Saude no periodo de 1990 a 2010.

Figura o1. Principais mudangas na estrutura administrativa do Ministério da Saude de 1990 a 2010
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Fonte: Elaboragdo prépria.

Nota: INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social; MS — Ministério da Saide; CEME — Central de
Medicamentos; INAN — Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutricdo; SPSA — Secretaria de Politicas de Satde e de Avaliagao; SPES —
Secretaria de Projetos Especiais de Satide; SVS1— Secretaria de Vigilancia Sanitéria; ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria;
SGIS — Secretaria de Gestao de Investimentos em Satide; ANS — Agéncia Nacional de Satide Suplementar; SAS — Secretaria de Atengao
aSaude; SGTES — Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude; SVS2 — Secretaria de Vigilancia em Satide; SGP — Secretaria
de Gestao Participativa; SGEP — Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa.

Observam-se ao menos trés diferentes momentos no que concerne a
trajetéria da estrutura administrativa do Ministério da Saude nesse periodo de vinte
anos. No inicio dos anos 1990, predominam as mudancgas relativas a unificacdo de
estruturas com vistas a formacdo da nova autoridade sanitaria nacional, para dar
conta do novo papel federal na saude. Destacam-se a incorporagao do INAMPS ao
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Ministério® e a conformacao da Fundacao Nacional de Saude, a partir da juncao da
Fundacao Servicos de Saude Publica (FSESP) e da Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica (SUCAM).

Um segundo momento relevante ocorre durante o Governo FHC,
entre 1997 e 2000, caracterizado por fragmentacao da estrutura e por mudancas
influenciadas pelo contexto de reforma administrativa federal. Particularmente os
anos de 1997-1998 sao marcados pelo enxugamento da estrutura por meio da extingao
de entidades federais como a Central de Medicamentos (CEME) e o Instituto Nacional
de Alimentacao e Nutrigao (INAN), em um contexto de aceleracao da descentralizagao
de politicas (no caso, de assisténcia farmacéutica e combate a problemas nutricionais).
Ainda expressando influéncias do contexto de reforma do Estado, no periodo 1999-
2000 ocorrem inovagodes organizacionais relevantes, como a criagao das agéncias
reguladoras dasaude. A criagao dessas entidades de certa forma sinaliza um movimento
de expansao das atividades regulatérias nas areas de vigilancia sanitaria e assisténcia
meédica suplementar, embora fora do ambito da administracao direta.

Um terceiro momento bastante distinto se configura durante o Governo
Lula. Em 2003 ocorre uma mudanga importante na estrutura do Ministério da Saude,
destacando-se: () areunificacaoda Secretaria de Atencao a Saude (a partir da unificagao
das secretarias de Politicas e de Assisténcia a Saude); (b) a criacao das secretarias de
Gestao do Trabalho e da Educacgao na Saude (SGTES) e de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos (SCTIE), que representa uma iniciativa de fortalecimento de campos nos
quais havia fragilidades de atuacao federal; (c) a criacdo da Secretaria de Vigilancia
em Saude, que incorpora agoes de vigilancia e controle de doencas especificas antes
sob responsabilidade da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA); (d) a criagdo da
Secretaria de Gestao Participativa, que em 2007 se transforma em Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa, tendo por objetivo de fortalecer a gestao participativa no SUS
e aumentar o didlogo com movimentos sociais. Ressalte-se ainda a criagao no segundo
semestre de 2010 da Secretaria Especial de Saude Indigena, o que veio a reduzir ainda
mais as atribuicoes da FUNASA.

A estrutura atual do Ministério da Saude € apresentada na Figura 2.

3 O decreto de incorporacao do INAMPS ao Ministério da Satude foi assinado nos ultimos dias do Governo Sarney.
Ja a conformacao da Fundacgéo Nacional de Saude foi regulamentada no Governo Collor. Para maiores detalhes,
ver Machado (2007Db).
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Essa estrutura atual compreende, portanto, quatro secretarias de
primeiro escaldo voltadas para campos especificos de atuacdo do Estado na saude:
atencao a saude, vigilancia em saude, gestao do trabalho e da educacao na saude e
ciéncia, tecnologia e insumos estratégicos. Além disso, abrange duas outras secretarias,
voltadas respectivamente para fortalecimento da gestao participativa/articulagao com
movimentos sociais e auditoria (SGEP) e a organizacao da atengao para uma populagao
especifica (indigena). Ressalte-se ainda a existéncia de entidades vinculadas que
sao: duas fundacoes publicas, com atribui¢does muito distintas (Fundagao Nacional
de Saude e Fundacao Oswaldo Cruz); duas agéncias reguladoras constituidas sob a
forma de autarquias, que atuam em campos bastante diferentes (Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — e Agéncia Nacional de Satude Suplementar — ANS);
uma empresa publica, que ainda nao estad em pleno funcionamento (Hemobras); e,
como sociedades de economia mista, as unidades que compdem o Grupo Hospitalar
Conceicao, no Rio Grande do Sul. Cabe ainda assinalar que existem hospitais federais
integrantes da administragao direta vinculados a Secretaria de Atencao a Saude.

De certa forma, a atual estrutura parece mais coerente com a perspectiva
dos campos de atuacao do Estado na saude. No entanto, persistem problemas
de fragmentacao interna, sobreposicao de atribuicoes, limites na coordenacao e
convivéncia de logicas distintas de formulagao e gestao das politicas de saude.

E importante reconhecer que a definicdo de campos de atuacao do Estado
na saude nao é simples nem consensual, envolvendo embates tedrico-conceituais e
politicos. Varios tipos de abordagens e delimitacoes sdao possiveis, mas sempre havera
sobreposicOes e interdependéncia entre os campos. Isso porque tais divisdes nao sao
estanques, mas sim fruto de processos histéricos, disputas e construgoes politicas.
Assim, a delimitacao (em algum grau arbitraria) dos campos de atuacao do Estado na
esfera federal pode ter diferentes pontos de partida ou tipos de énfase: (a) elementos
historicos e tedrico-conceituais sobre o campo da sauide/ da atengao a saude; (b) o marco
constitucional-legal e outras defini¢des normativas; (c) a estrutura administrativa do
Ministério da Satude; (d) a observacao empirica da atuagao do Ministério em um dado
periodo.

Em uma perspectiva didatica, a atuagao do Estado na satde pode ser ainda
compreendida em dois planos de analise, com implicagdes para o papel do Ministério
da Saude. O primeiro é o plano dos campos tipicos de atencao a saude (assisténcia,
vigilancias), que compreende as areas e as atividades mais diretamente voltadas para
o atendimento das necessidades sociais de saude, em geral sob responsabilidade
principal da autoridade sanitaria da saude.

Um segundo plano de analise mais abrangente engloba, além dos
campos tipicos da atencao a saude, outros campos de atuacao do Estado na saude
(desenvolvimento cientifico e tecnoldgico em saude, a politica industrial para o setor
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saude, a provisao de insumos, a formacao de recursos humanos e a regulagao dos varios
mercados em saude), estratégicos em uma politica publica voltada para a garantia da
saude como direito social de cidadania. O desenvolvimento de politicas nessas areas
em geral extrapola o ambito de agao exclusiva da autoridade sanitaria nacional. No
entanto, a atuagao combinada do Ministério da Satude nos varios campos é importante
para assegurar a orientacao dessas politicas para o atendimento das necessidades
sociais de saude, configurando uma concepcao ampliada sobre a politica de satde, em
sua dimensao social, econdmica e de poder.

E nesse sentido que pode ser compreendido o esforgo de estruturagéo
de algumas novas secretarias no Ministério em 2003, visando ampliar a acao do
gestor federal do SUS em campos estratégicos sobre os quais a sua governabilidade e
intervencao eram até entdo bastante limitadas.

Neste texto, a analise sobre os campos de atuacdo federal na saude
privilegia as regras formais e a observagao empirica da atuagao federal, mas também
considera outras variaveis, como os elementos histéricos e a especificidade do papel
federal na satide. O Quadro 1 resume as principais caracteristicas dos campos de
atuacao federal na saude no periodo de implantacdo do SUS, visando identificar as
principais areas de atividade e desafios de atuacao do gestor federal em cada um.
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3 | O MODELO DE INTERVENCAO FEDERAL NA SAUDE

No Brasil, as repercussoes dos movimentos de reforma dos Estados
Nacionais desencadeados a partir dos anos 1970 em varios paises (EVANS, 1993;
MAJONE, 1999) foram mais evidentes na década de 1990, sob caracteristicas
especificas. Tal década foi marcada pela liberalizacao econdmica e pelo predominio de
uma agenda de reformas que visou desmontar o modelo de intervengao econdmica e
social conformado na “era Vargas”. Tais reformas se nortearam, no plano econémico,
pela abertura de mercados, centralidade das medidas de estabilizacdo fiscal e das
privatizagoes (SALLUM JR, 2004); no plano social, pela expansao de algumas politicas,
porém com limites ao crescimento dos gastos publicos e énfase na descentralizagao; e
no plano administrativo, pela busca de reducao do tamanho da administracdo publica
federal e de seu papel de prestacao direta de servigos (SANTOS, 2006).

Para Mattos (2006), um novo modelo estatal* — caracterizado pela
criacao de agéncias reguladoras, privatizacoes de empresas estatais, terceirizagao de
fungodes do Estado, e regulacao da economia em uma logica de defesa da concorréncia
e correcao de “falhas de mercado” — teria se afirmado nos anos 1990, no Governo
Fernando Henrique Cardoso. Tal modelo, pautado pela negacao do proprio Estado,
envolveria um movimento politico de “descentralizacao” do poder do presidente e
dos ministros, de mudancas no funcionamento da burocracia e de criacao de novos
mecanismos juridico-institucionais de formulacéo e regulacdo de politicas, como por
meio das agéncias reguladoras (MATTOS, 2006).

Mais recentemente, no periodo correspondente ao Governo Lula, houve
um movimento de reconfiguracdo do Estado por meio da retomada de expansao do
funcionalismo publico (MORAES, SILVA e COSTA, 2009) e da énfase no fortalecimento
da capacidade institucional do Estado (BRASIL, 2003). Ainda que os efeitos desse
movimento tenham que ser mais bem estudados, é importante ressaltar que ele nédo
atinge as diversas areas da administracao com a mesma intensidade. Por exemplo,
o crescimento do numero de servidores federais ativos entre os anos 2000 e 2008 foi
bastante expressivo na area da Educacao (13,8%), mas foi pifio na area da Saude (3,1%).
Além disso, foi desigual entre 6rgaos e entidades federais da saude, privilegiando a
realizagaode concursos para as agéncias reguladoras e a Fundagao Oswaldo Cruz. Houve
alguns concursos para contratagao de profissionais para os hospitais federais, embora
em numero insuficiente. Ja o nivel central do Ministério da Saude nao foi privilegiado
com a realizagdo de concursos, sendo que areas estratégicas permaneceram com alta
dependéncia de consultores, terceirizados e contratados temporariamente (ALBERTO,
MACHADO e TEIXEIRA, 2011).

4 Em substituicdo ao modelo anterior, conformado a partir do governo Vargas e aprofundado no regime militar,
que teria se fundado no pensamento autoritario, negando a relevancia da democracia para o desenvolvimento.
A alternativa formulada por Celso Furtado nos anos 1950, de um modelo democratico de Estado planejador
desenvolvimentista, ndo teria chegado a se constituir plenamente.
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Outro aspecto a ser ressaltado é que, apesar dessa inflexdo quanto a
visao de Estado, ha elementos de continuidade entre os governos FHC e Lula em alguns
aspectos, como o arranjo regulatorio por meio das agéncias, que nao teria sofrido
mudancas substantivas (PACHECO, 2006).

No que concerne a saude, a analise do modelo de intervencao do Estado
no ambito federal também pode ser feita a partir da consideragdao de suas quatro
macro fungdes, como planejamento, financiamento, regulacao e execugao direta de
servicos. A analise das mudancas observadas em cada uma delas e na sua articulacao
é importante para a compreensao das transformagoes no papel do Estado na politica
nacional de satude.

3.1 | Planejamento

O planejamento em saude constitui uma macro fung¢ao fundamental
para o direcionamento da politica de saude, ao envolver a tomada de decisoes e a
proposicao de intervencoes sobre a realidade sanitaria, abrangendo: identificagao de
necessidades, de prioridades e diretrizes de acao, elaboracao de estratégias e planos
de intervencao, articulacdo entre atores e mobilizacdo de recursos necessarios para a
operacionalizacao das politicas.

A trajetéria histérica da politica de saude das décadas de 1930 a
1980, marcada pela fragmentacao institucional, ndo possibilitava o planejamento
nacional integrado. Com a instituicdo do Sistema Unico de Saude em 1988, previa-
se um fortalecimento do planejamento publico que foi, no entanto, prejudicado pelo
contexto de reformas do Estado dos anos 1990. Somente ao final daquela década houve
certa retomada de estratégias mais consistentes de planejamento estatal nacional,
por exemplo, por meio dos Planos de Pronta Agao(PPA), instrumentos previstos
na Constituicao. As iniciativas de planejamento federal na saude foram esparsas e
mostraram importantes fragilidades, com auséncia de planos integrados de médio e
longo prazo.

No periodo correspondente ao Governo Lula (2003 a 2010), houve uma
valorizacdo do planejamento estatal, que influenciou positivamente as iniciativas
setorials de planejamento. O movimento de fortalecer o planejamento nacional em um
contexto democratico e federativo exigiu do governo federal a ampliacao dos debates
e busca de formacao de consensos com outras esferas de governo e diversos grupos da
sociedade (MACHADO, BAPTISTA e LIMA, 2010).

O Ministério da Saude também procurou fortalecer o seu papel de
planejamento por meio de estratégias com propositos variados, que se expressaram
em instrumentos de planejamento especificos.
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Buscou-se a articulagao entre planejamento e orgcamento, como nos
anos 1990, por meio dos PPAs que influenciaram, em cada mandato, as estratégias e
instrumentos de planejamento de iniciativa do Ministério da Satude. O fortalecimento da
funcao planejadora federal foi buscado por meio da constru¢ao de um Plano Nacional
de Saude, 2004-2007 (BRASIL, 2004). A valorizacao da coordenacao intergovernamental
para o alcance de prioridades da politica se traduziu na elaborac¢ao do Pacto pela Saude
(2006). Por fim, o esforco de insercao da satide em um projeto de desenvolvimento em
transformacao se expressou na construgao do Plano Mais Saude — 2008-2011 (BRASIL,
2009).

Em que pesem as estratégias recentes de fortalecimento do planejamento,
persistemlacunasnoplanejamentofederal dapolitica desaude, entreas quais podem ser
citadas: a limitada consideragao da dimensao territorial; a fragilidade do planejamento
em longo prazo; os baixos investimentos federais; dificuldades de consolidagao de
uma burocracia federal suficiente e qualificada para o planejamento em saude nas
areas estratégicas do nivel central do Ministério da Saude; a pouca articulagao entre
as politicas de satide e dessas com outras politicas publicas. O equacionamento dessas
questoes € fundamental para assegurar que o planejamento em saude possa ter carater
transformador no contexto atual do sistema de saude brasileiro.

3.2 | Financiamento

A funcdo de financiamento se relaciona ao papel do Estado de prover
recursos para permitir a oferta de servigos sociais, o que depende da arrecadagao de
receitas e da execucao do orcamento publico.

Em que pese a melhoria de alguns indicadores entre 2000 e 2007, o Brasil
ainda apresenta baixo gasto publico per capita em saude e baixo comprometimento
do gasto publico com a saude, mesmo comparado a outros paises da Ameérica Latina
(WHO, 2010). O grande peso dos gastos privados em saude no pais (estimado em cerca
de 58% do gasto total em 2007) € pouco condizente com o modelo publico e universal
representado pelo SUS, refletindo problemas estruturais das relagoes publico-privadas
e evidenciando o carater iniquo do financiamento setorial, expresso em distorgoes
como a renuncia fiscal e gastos privados bem superiores aos gastos publicos per capita
em saude (BAHIA, 2009).

Segundo a Constituicao de 1988, os trés entes federativos tém a
responsabilidade de participar do financiamento na saude. Nos vinte primeiros anos
de implantacao do SUS, o peso relativo da esfera federal no gasto publico em saude
decresceu de mais de 70 % no inicio dos anos 1990 para cerca de 45% em 2008, devido
ao aumento da participacao das outras esferas de governo, com destaque para os
municipios nos anos 1990 e, mais recentemente, para os estados. Esse movimento se
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relacionou ao processo de descentralizacao e a definicao de regras mais rigidas de
vinculagao das receitas para a salde para as esferas subnacionais a partir de 2000.

Os gastos executados pelo Ministério da Saude representam atualmente
somente cerca de 20 a 25% do gasto total em saude no pais. A breve analise do
financiamento federal neste capitulo considera os seguintes eixos, sem esgota-los: (a)
a evolucao do montante de recursos federais da saude e sua relagao com as fontes de
financiamento; (b) a participacao dos gastos federais da saude no PIB; (c) a forma de
execucao dos recursos do ministério (transferéncias intergovernamentais ou execugao
direta); (d) o destino dos recursos por grupos de despesas, campos de atuagao e por
regides/unidades da federacao.

No que diz respeito ao montante e fontes de recursos do Ministério da
Saude entre 1995 e 2009, observaram-se diferentes momentos. Na segunda metade
dos anos 1990 houve oscilacoes, relacionadas as pressoes de politicas econdmicas
contencionistas e & indefinicdo de fontes estaveis de financiamento para a saude (UGA
e MARQUES, 2005). A aprovagao da Contribuicao Proviséria sobre a Movimentagao
Financeira (CPMF) em 1997 nao foi suficiente para evitar tais oscilagoes. Ja o periodo de
2000 a 2002 apresentou menor instabilidade, favorecido pelas conquistas anteriores,
pela aprovacao da Emenda Constitucional n® 29/00 e pelo peso politico do Ministro da
Saude no Governo Federal.

No entanto, um incremento significativo no volume de recursos federais,
em termos reais, nao ocorreu nem apoés o inicio da CPMF, devido a um movimento de
substituicao de fontes, e tampouco apds a aprovacao da Emenda Constitucional n°29/00,
visto que a luta politica nos anos subsequentes se deslocou para a regulamentacao da
sua aplicagao e cumprimento. Na realidade, a férmula da emenda aprovada quanto ao
compromisso financeiro da Uniao — vinculando-o a variagao do Produto Interno Bruto
(PIB) — nao pareceu favoravel ao aumento do aporte de recursos federais naquele
momento (DAIN, 2001; FAVERET, 2003), talvez porque o seu objetivo central tenha sido
0 aumento dos recursos estaduais.

Entre 2003 e 2005, no inicio do Governo Lula, em um contexto de restricoes
impostas pela politica econémica, novas oscilacoes foram observadas na execugao
orcamentaria da saude. A partir de 2006, no entanto, ocorreu um aumento progressivo
dos gastos federais com agoes e servigos de saude. Esse movimento se deve, em grande
parte, ao crescimento economico registrado no pais no periodo 2006-2008, dado o tipo
de vinculagao estabelecido pela EC 29/00 para os gastos federais.

No que diz respeito a participacdo da satide no PIB, nos anos 1990 e
2000 predominou o carater ciclico do gasto, ou seja, a participagao setorial no
PIB oscilou de acordo com as variagdes no crescimento econdémico. Apenas em
2009 o gasto em saude apresentou carater anticiclico, ou seja, apesar da queda
do PIB nacional em decorréncia da crise econdmica internacional, a execucao
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orcamentaria com agoes e servigos de saude cresceu em termos absolutos e como
proporgao do PIB.

Em sintese, as conquistas parciais em termos de fontes de financiamento
— como a aprovacao da CPMF em 1996 e da EC 29 em 2000 — parecem ter ajudado em
médio prazo a proteger o orcamento setorial de oscilagoes. Porém, a interrupgao da
CPMF em 2007 e a inadequada regulamentacao da EC29/00 no ano de 2011 mantiveram
a area da saude em uma situagao de vulnerabilidade em face da conjuntura politica e
econdmica dos governos.

No que concerne a forma de execugdo de recursos do Ministério da Satide,
nas duas primeiras décadas de implantacao do SUS houve progressiva expansao das
transferéncias federais diretas fundo a fundo para estados e municipios (LEVCOVITZ,
LIMA e MACHADO, 2001; VIANA, LIMA e OLIVEIRA, 2002; LIMA et al, 2012).

O volume total dos recursos federais diretamente transferidos as esferas
nacionais alcancou quase 43 bilhoes de reais em 2009°. Ressalte-se que a proporgao de
transferéncias ultrapassou 80% apds a entrada em vigor do Pacto pela Satde em 2007
e a criagao de grandes blocos de financiamento, que radicalizaram as transferéncias
federais para as esferas subnacionais. A modalidade de pagamento federal direto a
prestadores de servicos ambulatoriais e hospitalares praticamente deixou de existir.
Mesmo os recursos de investimentos federais, antes executados por meio de convénios
com estados, municipios ou prestadores, a partir de 2009 passaram a ser em parte
repassados por meio de um bloco especifico de transferéncias. A parcela do orcamento
federal com acdes e servicos de saude diretamente executada pelo Ministério é
atualmente bastante limitada, correspondendo principalmente a gastos com pessoal
ativo, gestao de programas nacionais e custeio de érgaos e unidades préprias.

Issonaosignifica que estados e municipios tenham ampla autonomia para
a aplicacao dos recursos transferidos, pois persistem condicionalidades e vinculacoes
das transferéncias a programas nacionais especificos, como formas de indugao e de
regulacao federal sobre as esferas subnacionais.

No que dizrespeito ao destino dos recursos por grupos de despesa, vale ressaltar
a persisténcia nos anos 2000 da baixa participacao dos investimentos no orcamento
do Ministério da Saude, que no periodo de 2002 a 2009 oscilou entre 3,4 e 6,3% em
termos dos recursos empenhados com agoes e servigos de saude. Se considerarmos os
valores efetivamente pagos, esses percentuais sdo ainda menores (variam entre apenas
0,5 e 2,1%), visto que o grupo de investimentos €, em geral, o mais prejudicado nas
diferentes etapas da execucao orcamentaria da saude, apresentando a menor relagao
entre valores empenhados e pagos a cada exercicio.

5 A discussdo do financiamento apresentada neste item baseou-se na analise dos dados do Siga-Brasil (execugao
orcamentaria do Ministério) e da Sala de Situagdo do Ministério da Saude (transferéncias federais), exceto nos
casos em que outra fonte for explicitamente citada.
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Os baixos valores dos investimentos federais representam uma limitagao
importante para a reducao das desigualdades em satde, que seria uma das principais
finalidades de atuacgao federal, dada a heterogeneidade da oferta e do acesso aos
servigos no territério nacional. Acrescente-se a isso que, conforme apontado em estudo
anterior (GADELHA et al, 2009) grande parte dos recursos de investimentos depende
de emendas parlamentares, de origem instavel e ndo atrelada a um planejamento
nacional de investimentos.

Quanto aos campos de atuagdo e programas, em termos absolutos a Atengao
a Saude representa o maior volume de recursos, ao compreender os dois principais
programas orcamentarios do Ministério da Saude: a assisténcia de média e alta
complexidade (cerca de 50% do or¢camento) e a atencao basica (que variou de 14 a
16,5% do orcamento, entre 2004 e 2009). Os outros campos de atuagao do Estado na
saude — vigilancias; ciéncia, tecnologia e insumos estratégicos; gestao do trabalho e
da educacdo em saude; saneamento — representam parcelas menores do orcamento
federal da saude.

Ja em termos relativos, 0 maior crescimento ocorreu para o campo de
ciéncia, tecnologia e insumos estratégicos, cuja execugdo orcamentaria aumentou
mais de 120% no periodo, principalmente devido ao aumento de gastos com assisténcia
farmacéutica. Os campos de atencao a saude e de saneamento também tiveram
aumentos acima do crescimento geral da execucao orcamentaria da saude. Por outro
lado, os gastos com as vigilancias aumentaram pouco e houve oscilagdes nos gastos no
campo da gestao do trabalho e da educacao em saude entre os anos de 2004 e 2009. No
ultimo caso, as dificuldades de execucao or¢camentaria podem se relacionar a criagao
de uma nova secretaria em 2003 e as inflexdes na conducao das politicas para essa area.

Uma ultima perspectiva de analise diz respeito a distribuicdo dos recursos
federais entre as regibes e unidades da federacdo, considerando a parte do orcamento da
saude passivel de apropriagao regional®. Entre 2002 e 2009, o aumento na execugao
orcamentaria do Ministério da Saude foil maior para as regices Norte (59,6%), Centro-
Oeste (55,4%) e Nordeste (49,2%), enquanto as regides Sudeste e Sul tiveram menores
aumentos.

Essa informacao pode sugerir, a principio, um movimento no periodo de
maior destinagao de recursos federais para regioes historicamente menos favorecidas,
0 que pode ter relagao, entre outros fatores, com aumento na oferta de agoes e servigos
de saude.

6 A parcela “regionalizavel” correspondeu no periodo de 2002 a 2009 a cerca de 63 a 70% do orcamento do
Ministério da Saude, incluindo as despesas de custeio ou investimento cujo destino para as regides e/ou UFs é
conhecido, sejam transferéncias a outras esferas de governo, pagamentos diretos a prestadores, convénios ou
emendas parlamentares. Em geral, ndo incluem os gastos com gestdo centralizada de érgaos ou programas
federais, pagamento de pessoal ativo, despesas com inativos/pensionistas, pagamentos de dividas e outras
operacoes especiais.
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No entanto, a analise em termos de recursos federais per capita sugere que,
em 2009, ainda persistiam desigualdades importantes entre as regioes e as unidades
da federacdo. Tais informacoes devem ser analisadas com cautela, pois a discussao do
papel redistributivo do governo federal e da equidade no financiamento da satude exigiria
a consideragao de outros aspectos: a distribuigao da totalidade dos recursos federais e
as variagdes nas necessidades de saude (UGA e MARQUES, 2005); aspectos referentes
ao federalismo fiscal (LIMA, 2007); a diversidade interna as macrorregioes, estados,
regides metropolitanas e municipios; as relacoes publico-privadas no financiamento
da saude (BAHIA, 2009); a distribui¢ao dos recursos entre grupos sociais.

3.3 | Regulacdo

Neste texto, o termo regulacao é usado para designar a funcao federal
de modulacado do sistema nacional de saude, no sentido de controlar procedimentos
e processos ou buscar uma maior homogeneidade de caracteristicas ou de resultados
no territério, por agao federal direta ou por meio da indugao de praticas de gestores de
outras esferas, prestadores de servicos e agentes privados (MACHADO, 2007a).

A regulacdo estatal em saude pode ser analisada sob diferentes
perspectivas, por exemplo,emrelagdo ao tipo de organizacao ou esfera alvoda regulagao
(ex: secretarias de saude, prestadores de servigos, operadoras de planos privados) ou
em relacdo ao objeto de intervencao (ex: regulacao assistencial, regulacao sanitaria,
regulacao de precos de insumos, regulacao do trabalho em satde).

Para fins deste texto, serdo discutidas principalmente as estratégias de
regulacao federal voltadas para: sistemas estaduais e municipais de saude; prestadores
de servigos ao SUS e mercados de planos e seguros de saude. De forma mais breve,
serdo abordadas mudancas relativas a regulacao nos campos da vigilancia sanitaria,
recursos humanos e insumos em saude.

Nosvinte primeiros anosdeimplantacaodo SUS,observa-se a sobreposicao
de antigas enovas estratégias de regulacao, assim como mudangas na natureza e escopo
da regulacao federal sobre a politica de saude. Com o avanco da descentralizagao, a
regulacao federal direta sobre os prestadores de servicos se reduziu e o Ministério da
Saude se voltou principalmente para a modulacao dos sistemas estaduais e municipais
de satide. Também foram adotadas novas estratégias de regulacao de mercados, porém
sob caracteristicas especificas e com muitas fragilidades.

Durante os anos 1990, em face do peso da Unidao no financiamento da
saude e do protagonismo federal na conducao da descentralizagao setorial, o Ministério
da Saude manteve expressivo poder de regulacao sobre as secretarias estaduais e
municipais de saude. As principais estratégias de regulacao federal nesse sentido, em
geral associadas, foram a emissao de normas e portarias e os mecanismos financeiros
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de inducao de politicas, com repercussoes para a configuracdo de sistemas estaduais
e municipais de saude (LEVCOVITZ et al, 2001; MACHADO, 2007; BAPTISTA, 2007).
Outras estratégias de regulacao dos sistemas relevantes no periodo foram: definicao
de prioridades e metas no ambito nacional, cooperacao e apoio técnico a estados
e municipios, fomento federal a praticas inovadoras, acoes de auditoria, controle e
avaliacao.

Nos anos 2000, houve continuidades no que se refere a regulacao federal
sobre os sistemas estaduais e municipais de saude, persistindo o esforco federal de
indugao de politicas no ambito subnacional. O crescimento acentuado da quantidade
de portarias emitidas pelo Ministério da Saude, observado nos anos 1990, prosseguiu
nos anos 2000, com pequenas oscilagdes anuais. O dado sugere a persisténcia de uma
importante atuacao normativa federal, visto que muitas portarias se voltam para
a indugao de politicas e regulagao de praticas dos gestores estaduals, municipais e
prestadores de servicos.

Isso ocorreu porque, concomitantemente ao aumento das
transferéncias intergovernamentais de recursos, o Ministério da Saude procurou
usar normas e incentivos financeiros para manter seu poder de decisao sobre a
utilizacao de recursos federais transferidos, de forma que as prioridades nacionais
se expressassem nos estados e municipios. Tal modelo levou a uma fragmentacao
das transferéncias federais em um numero cada vez maior de parcelas até a
emissao do Pacto pela Saude em 2006 (BRASIL, 2006). A criacao de grandes blocos de
financiamento em 2007, no entanto, ndo rompeu totalmente com a loégica anterior
de regulacao federal, pois a adesdao as normas e programas federais continuou
a ser utilizada para fins de calculo dos recursos a transferidos para as esferas
subnacionais (LIMA et al, 2012).

No que diz respeito aos prestadores de servicos ao SUS, a partir de 2004
deixou de existir a modalidade de remuneracao direta do Ministério da Saude a servicos
ambulatoriais e hospitalares privados. Assim como 0s recursos, as responsabilidades
de regulacdo sobre prestadores de servigos foram em sua maioria transferidas para
estados e municipios.

Ainda assim, a atuacao federal continuou a repercutir sobre os prestadores
por melo de quatro estratégias principais: (a) a emissao de portarias que regulamentam
o funcionamento e os critérios técnicos de credenciamento de servicos ao SUS (ex:
servicos de alta complexidade); (b) a administragdo das tabelas de remuneragao
de servigos ambulatoriais e hospitalares, que influenciam os pregos praticados por
estados e municipios e o interesse dos prestadores em oferecer servigos ao SUS; (c)
a manutencao dos sistemas nacionais de informacoes sobre oferta e producao de
servicos, que subsidiam o monitoramento dos prestadores pelos gestores das trés
esferas; (d) o desenvolvimento de acoes diretas de auditoria federal.
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Ademais, a complexidade dos processos de estabelecimento de convénios
com prestadores privados “néo-lucrativos”, dadas as implicacoes tributarias da
concessao de certificados de filantropia, fez com que o Ministério da Satude criasse ao
final dos anos 2000 um departamento especifico com a finalidade de interlocucao e
analise da situacao desse grupo de prestadores’.

Assinale-se ainda que a implantacao do Programa Farmacia Popular —
particularmente da vertente das farmacias privadas conveniadas, que se expandiu a
partir de 2006 — imp0oe novas exigéncias de regulagao federal, dado o deslocamento da
dispensacao de medicamentos para fora do espaco das unidades de satide e 0 expressivo
volume de recursos federais repassados para o comércio varejista de medicamentos.

A regulacao do mercado de planos e seguros de satide vem sendo operada
por meio da Agéncia Nacional de Satude Suplementar (ANS) desde o inicio dos anos
2000, cuja atuacao nao apresentou inflexdes marcantes desde entao, embora possam
ter ocorrido mudancas incrementais que exigem analises mais especificas®. A atuagao
da ANS tem sido marcada por: sistematizacao de informacdes sobre o segmento de
planos e seguros de saude; regras financeiras para o funcionamento das operadoras
e seguradoras no mercado; regulamentacao do conteudo dos contratos e do seu
cumprimento; regulagdo dos pregos dos planos contratados individualmente.

Dados oficiais mostram que houve nos anos 2000 crescimento do
numero de beneficiarios de planos de assisténcia médica e de planos exclusivamente
odontologicos. Evidencia-se que, de forma concomitante a expansao das politicas e
servigos publicos no ambito do SUS, também tem ocorrido uma expansao de servicos
e planos privados de saude. Tal constatacao implica a reflexdo sobre a direcionalidade
e os propositos da regulacao desse mercado pelo Estado, ou seja, sobre o sentido da
propria existéncia e da atuacao da ANS.

A regulacao sanitaria é outra area tradicional de atuacao do Estado, no
Brasil designada sob o termo vigilancia sanitaria, que engloba agoes direcionadas a
ramos produtivos de carater muito distinto: medicamentos, alimentos, cosméticos,
materiais de limpeza, entre outros. As politicas nessa area no ambito federal estao
sob responsabilidade direta da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, cujo modelo
regulatério nao sofreu inflexdes expressivas desde a sua criagao. A complexidade
da regulagao sanitaria se relaciona nao apenas a diversidade de mercados a serem
regulados, mas a fatores como: os fortes interesses econdmicos na saude, asimplicacoes
das decisdes para o comércio internacional e a dependéncia de intensa articulagao

7 Departamento de Certificacdo de Entidades Beneficientes de Assisténcia Social em Saude, no ambito da
Secretaria de Atencao a Saude. Ver estrutura do Ministério da Satde constante no Decreto 7336 de 19/10/2010.

8 Para alguns autores, a atuagdo das agéncias reguladoras federais na area de infraestrutura e social nos anos
2000 foi marcada pelo predominio de continuidades e ndo conformacao de um modelo regulatério alternativo,
mesmo apds a mudanca de governo em 2003. A propésito, ver os trabalhos de Mattos (2006) e Pacheco (2006).
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com os segmentos produtivos nacionais e com outros 6rgaos de governo (incluindo
as proprias secretarias do Ministério da Saude). Por vezes ocorrem impasses entre
decisoOes técnicas da ANVISA relativas a riscos sanitarios, empresarios e representantes
do governo em questoes de grande importancia. Um exemplo recente fol a questao da
producao de alimentos transgénicos. Outro exemplo concerne aos fluxos de autorizagao
para producao e comercializagdo de medicamentos. Nesse ambito, sdo comuns, de um
lado, as queixas por parte da industria ou outros érgaos de governo sobre as exigéncias
e os longos prazos da ANVISA; de outro, a argumentacao da Agéncia de que tais
controles sdo fundamentais para a redugao dos riscos de danos a saude.

A esse propdsito, vale mencionar a adocdo nos anos 2000 de novas
estratégias de regulacao federal coordenadas pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos (SCTIE) criada em 2003 na estrutura do Ministério da Saude. A
partir de 2007, aumenta a énfase no fortalecimento do complexo industrial da saude
no pais, com desdobramentos em termos da criacao de novas estruturas — incluindo
a criacao do Grupo Executivo do Complexo Industrial da Satude (GECIS) — e regras de
incentivo a produgao nacional de insumos relevantes para a saude. Nesse contexto
de estimulo ao aumento da producao nacional de medicamentos e outros insumos
para a saude, é fundamental a maior articulacao entre as secretarias do Ministério
(particularmente a SCTIE e a SAS), a ANVISA e outros ministérios federais ligados a
area industrial, visto que tal expansdo deve se dar de acordo com as necessidades
de satide e sob mecanismos regulatérios que garantam a qualidade dos produtos e a
minimizacao de riscos sanitarios.

Outro campo em que houve expansao da regulacdo federal associada a
criagao de uma nova secretaria do Ministério da Saude foi o de gestdo do trabalho e da
educagao na saude. No ambito da gestdao do trabalho, cabe mencionar de um lado as
iniciativas de apoio a desprecarizacao das relagoes de trabalho em saude e os debates
sobre negoclagoes salariais e perspectiva de carreiras publicas (com alcance limitado); e,
de outro, o polémico apoio do Ministério, particularmente a partir de 2007, a adogao da
Fundacao Estatal de direito privado como modelo de gestao de servicos publicos se satde.

No que concerne a formacgao de profissionais, intensificam-se as propostas
e 0s programas voltados para a reestruturacao curricular e educagao permanente de
profissionais de saude, muitas vezes envolvendo parcerias entre o ministério da Satde
e da Educacao.

A expansao da atuacao federal nessas ultimas duas areas — de insumos
e recursos humanos — se deu sob um modelo de regulag¢ao por dentro da estrutura
ministerial, visto que envolveu a criacao de novas secretarias, regulamentacoes por
meio de portarias e parcerias do Ministério da Saude com outros 6rgaos federais.
Configura-se nessas areas, portanto, uma regulacao por dentro da Administragao
Direta, ja que nao foram criadas outras agéncias de saude além das existentes.
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As fundagbes publicas vinculadas ao Ministério da Saude nao se
destacaram nessa reconfiguracao da funcao regulatéria federal, porque nao foram
originalmente concebidas com tal tipo de fung¢ao. A Fundacao Oswaldo Cruz, com
atuacgao na area de ciéncia e tecnologia em saude, continuou a exercer suas atribuicoes
no ensino, pesquisa, cooperacao técnica, inovagao e producao de insumos estratégicos.
Ja a Fundacao Nacional de Saude passou por um progressivo esvaziamento de suas
fungoes, primeiro em relagao a vigilancia epidemioldgica (em 2003), e depois na area de
saude indigena (em 2010), por meio da criagao de secretarias especificas na estrutura
de administracao direta do Ministério da Saude.

3.4 | Prestacdo Direta de A¢Ges e Servicos de Satde

Nos anos 1990, houve uma reducao do papel federal na prestacao direta de
servicos e agoes de saude, coerente com a diretriz do SUS de descentralizacao politico-
administrativa e com as diretrizes da reforma da Administracao Publica federal década
(MACHADO, 2007a). Portanto, no inicio dos anos 2000 a quantidade de servigos de
saude sob administracao federal ja era reduzida, mantendo-se relativamente estavel
nos anos seguintes.

Em agosto de 2010, segundo dados do Cadastro Nacional dos
Estabelecimentosde Saude (CNES) osestabelecimentosdesatidefederaisrepresentavam
menos de 0,2% do total do pais. Tais estabelecimentos se distribuiam desigualmente no
territorio nacional, com um maior nimero absoluto nos estados do Rio de Janeiro, Rio
Grande do Sul e Minas Gerais. Em termos relativos, o estado de Roraima apresentava
um maior peso dos servigos federais, que representavam 4,6% dos estabelecimentos de
saude no estado. Entre as unidades federais, predominam os hospitais, embora ainda
existam na administracao federal unidades ambulatoriais especializadas, unidades
basicas, servigos de apoio diagnostico e terapéutico, entre outros.

Apesar do reduzido numero de unidades, os hospitais federais
compreendem cerca de 4% dos leitos disponiveis ao SUS no pais, envolvendo servicos
de referéncia regional ou nacional. Cabe destacar a situacao dos hospitais federais
localizados no municipio do Rio de Janeiro que, por sua condigdo histérica de ex-
capital do pais, apresenta um maior numero de servicos federais. Nos anos 1990 e
inicio dos anos 2000, houve tensodes e instabilidade relacionadas a descentralizacdo de
tais hospitais.

Em 2003, permaneciam sob gestao federal trés institutos especializados
de referéncia nacional — o do Cancer (INCA), o de Traumato-Ortopedia (INTO) e o
de Cardiologia de Laranjeiras (INCL) —, os hospitais de Bonsucesso e dos Servidores
do Estado. Tais unidades tém diferentes perfis de atendimento, estatuto politico e
possibilidades de captacao de recursos. O INCA € o que apresenta malor projegao
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nacional como referéncia assistencial, além de sua importancia no apoio a formulagao
de politicas e no desenvolvimento de pesquisas. Ja o INTO aumentou sua projegao
politica e recebeu investimentos expressivos no segundo governo Lula, voltados para a
construcao de uma nova sede.

Ressalte-se como um acontecimento politico relevante no periodo recente
a “refederalizacao” de quatro hospitais gerais situados no municipio do Rio de Janeiro:
Andarai, Cardoso Fontes, [panema e Lagoa. Tais hospitais haviam sido transferidos para
a gestdo municipal no inicio dos anos 2000, porém enfrentaram problemas nos anos
subsequentes. Em 2005, apdés um periodo de crise que culminou com a intervengao
federal no municipio, os hospitais voltaram para a gestao federal®. Entre 2006 e 2010,
houve iniciativas de fortalecimento da gestdao desses hospitais, incluindo parcerias
com hospitais privados e debates sobre a possibilidade de adogcao de um novo modelo
juridico-institucional de fundacoes estatais de direito privado.

Cabe ainda destacar a existéncia de dois hospitais federais de referéncia
ligados a Fundacao Oswaldo Cruz, também localizados no Rio de Janeiro: o Instituto
de Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPEC), especializado em doencas infecciosas; e o
Instituto Fernandes Figueira (IFF), especializado em atencao materno-infantil.

Ressalte-se que os trés institutos nacionais, além das atividades
assistenciais, desempenham atividades de ensino e pesquisa e tém atribuicdes de apoio
a formulacao de politicas nas suas referidas areas. Os institutos ligados a Fundacao
Oswaldo Cruz tiveram uma trajetéria histérica de desenvolvimento de atividades
assistenciais acopladas a pesquisa e ao ensino nas suas areas de especialidade.

Além da prestacaodireta de servigos assistenciais,a esfera federal mantém
atividades de producado direta de insumos estratégicos em unidades de referéncia
ligadas a Fundacao Oswaldo Cruz, como os institutos de tecnologia em Farmacos
(Farmanguinhos) e em imunobiolégicos (Biomanguinhos). Ressalte-se ainda o inicio da
operacao da Empresa Brasileira de Hemoderivados e Biotecnologia (Hemobras), cuja
fabrica esta em construcao e tem inauguracao prevista para o ano de 2014.

9 A crise, de carater assistencial, administrativo e politico, teve relagdo com a baixa prioridade conferida a satude
pela gestdo municipal e com a exacerbacao de conflitos intergovernamentais e interpartidarios. A intervengao
federal no municipio do Rio de Janeiro foi autorizada por decreto presidencial e capitaneada pela equipe do
Ministério da Satude na gestao Humberto Costa, apds um periodo de impasses relativos a situacio da atengao
hospitalar no municipio. Além dos quatro ex-hospitais federais, a intervengao abrangeu os hospitais municipais
de emergéncia Miguel Couto e Souza Aguiar. Um més ap6s o decreto presidencial, o Supremo Tribunal Federal
declarou a inconstitucionalidade da requisicdo dos hospitais municipais e o Ministério da Satide passou a se
concentrar nas medidas para a refederalizacdo das quatro ex-unidades federais (ALVES e MACHADO, 2007).
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4 | ARTICULACAO DA POLITICA DE SAUDE
COM OUTRAS POLITICAS PUBLICAS

A Constituicao do Brasil afirma que a saude deve ser garantida
mediante politicas econémicas e sociais amplas. Existe uma ampla discussao sobre os
determinantes sociais da saide'’ e suasimplicagoes, visto que a melhoria das condicoes
de saude de uma populagdo depende de politicas publicas integradas que muitas
vezes extrapolam o setor saude e, portanto, a governabilidade direta das autoridades
sanitarias.

Em termos gerais, quase todas as politicas publicas podem repercutir
direta ou indiretamente sobre a saude das pessoas. Isso evidencia que assumir
serlamente o propoésito de melhoria da situacao de saude do conjunto da populagao
implica uma profunda reorientagao da atuagao do Estado, o que requer decisdes
politicas dos governos, respaldadas pela sociedade.

De forma sucinta, identificam-se quatro grupos de politicas com
repercussoOes relevantes sobre a salide, que requerem intensa articulacao intersetorial:

1. Politicas econdmicas, industriais e de trabalho — as politicas
econdmicas obviamente repercutem sobre condi¢des sociais da
populacao, incluindo as condigoes de saude, de varias formas,
além de delimitarem as possibilidades e limites (institucionais
e financeiros) das politicas sociais. Cabe assinalar a importancia
das politicas industriais para a garantia da provisao de insumos
adequados e suficientes para o sistema de saude e os efeitos
das politicas na area do trabalho e renda, tanto para a saude
da populagdao quanto para o funcionamento dos mercados de
trabalho no setor saude. Ressalte-se ainda que o setor saude,
por outro lado, oferece oportunidades relevantes em termos do
desenvolvimento industrial do pais e da geracao de empregos
qualificados, o que traz a possibilidade de uma combinacao
virtuosa entre as dimensoes econdmica e social da saude.

2. Politicas de habitacao, saneamento e outras de infraestrutura
urbana ou rural — tais politicas tém uma importancia enorme
para a situacao de saude da populacdo. Por exemplo, sdo
amplamente reconhecidos os efeitos do abastecimento de agua e
dosaneamentoadequadoparaamorbidadedecriancas (BARRETO
et al, 2007). O Brasil ainda apresenta um déficit habitacional e

10 Ver por exemplo o site e as publicagdes da Comissdao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (http://
www.determinantes.fiocruz.br/).
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de saneamento muito importante, o que torna fundamental o
Investimento nessas areas, cuja responsabilidade historicamente
tem sido fragmentada entre varios ministérios federais. O Plano
de Aceleracdo do Crescimento — PAC — lancado em 2007 e
atualmente sob coordenacdao do Ministério do Planejamento,
Orcamentoe Gestao, previuuma série de projetosnesse sentido. No
que concerne ao Ministério da Saude, cabe assinalar que existem
projetos de investimentos em saneamento sob responsabilidade
da FUNASA (pequenos municipios, comunidades quilombolas,
ribeirinhos, areas de risco para determinadas doencas) e da
Secretaria Especial de Saude Indigena (saneamento em areas
indigenas). Parte desses projetos foi apresentada no ambito do
PAC-FUNASA, lancado em 2007 e incorporado em 2008 como um
dos eixos do Plano Mais-Saude (2008-2011).

3. Politicas de Educacdo— é amplamente reconhecida a relacao
entre niveis de escolaridade e a situacao de alguns indicadores
de satude. Em um pais com indicadores educacionais ainda
precarios (em termos de acesso e qualidade), os investimentos
em educacdo e a articulacdo intersetorial podem ter efeitos
bastante positivos para a saude. Por outro lado, criangas e
jovens que recebam cuidados de saude adequados as suas
necessidades podem apresentar condi¢bes mais favoraveis a
aprendizagem. Por fim, outra dimensao relevante da articulacao
Saude-Educacao diz respeito a formacao dos profissionais de
saude, que se configura atualmente como uma questao critica
para o Sistema Unico de Satde.

4. Politicas de combate a pobreza e de expansao de direitos de
grupos em situagao de vulnerabilidade social — considerando a
existéncia no Brasil de um numero expressivo de pessoas pobres,
as politicas de combate a pobreza podem ter efeitos bastante
importantes sobre a saude. As politicas de saude, por sua vez,
podem contribuir para a reducdao da pobreza, compreendida
em suas multiplas facetas. Na ultima década, houve varias
tentativas de articulacao entre iniciativas de combate a pobreza
e expansao de acoes de saude. Ressaltem-se ainda as estratégias
voltadas para grupos especificos em situacao de vulnerabilidade
— populacao prisional, jovens em situacao de risco de violéncia,
populacao negra, grupos de gays, lésbicas, bissexuais, travestis
e transexuais (GLBT) — que tém exigido politicas de saude
especificas, em articulacdo com outras politicas publicas.
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Enfim, ter um povo com saude implica um projeto de desenvolvimento
nacional e de atuagao do Estado que compreenda e articule: politicas econdmicas
sélidas, voltadas para o Bem-Estar Social; politicas universais consistentes em varias
areas (Previdéncia, Saude, Educacao); politicas focalizadas voltadas para grupos em
condicoes de vulnerabilidade (combate a pobreza, expansao de direitos e atengao
diferenciada a grupos especificos).

5 | DESAFIOS ESTRATEGICOS PARA A RECONFIGURACAO
DO PAPEL FEDERAL NA SAUDE

A identificacdo de desafios estratégicos para reconfiguracao da atuagao
federal na saude parte dos pressupostos inicialmente anunciados e das discussoes
apresentadas ao longo do capitulo. Assume-se como ponto de partida o marco
constitucional-legal e a afirmagao da satide como direito de cidadania, a ser assegurada
mediante politicas econdmicas e sociais integradas e por uma politica nacional de
saude norteada pelos principios de universalidade e integralidade da atengao.

Reconhecer que as diretrizes constitucionais relativas a protecao social e
a saude nao estdo plenamente concretizadas implica explicitar fragilidades e admitir
a necessidade de reorientacao de rumos na atuacdao do Estado e nas suas relacoes
com a socledade. A configuracao do sistema de saude depende, em ultima analise, do
modelo de pais, de sociedade e de cidadania que se pretende alcancgar. Ou seja, implica
um projeto coletivo de transformacao social, cujo sentido foi apontado pela Reforma
Sanitaria e pela Constituicao de 1988, mas que tem sido sufocado por caracteristicas
histérico-estruturais da sociedade brasileira, como as marcantes desigualdades
socloeconomicas, sob antigas e novas roupagens.

O Brasil apresenta um sistema universal de satide, porém mais de 50%
dos gastos em saude sao privados. As elites politicas e burocraticas, os trabalhadores
organizados, os profissionais da saude e as classes médias podem defender o Sistema
Unico de Saude em tese, mas contam com planos ou seguros de saude fortemente
subsidiados pelo Estado. Parte dos trabalhadores que tem experimentado certa ascensao
social nos Glltimos anos — em funcao do contexto de crescimento econdmico associado
a reducao da pobreza — aspira o acesso a servicos privados de saude. Embora varias
pesquisas com usuarios do SUS apontem bons niveis de satisfacdo com os servigos
obtidos, outras pesquisas por amostragem da populagdao sugerem uma imagem
negativa do sistema publico de satde, nao sendo possivel afirmar que existe amplo
reconhecimento, legitimidade, identidade e defesa do SUS pelo conjunto da sociedade.
Ainda que os fatores explicativos para essa situagao sejam de varias ordens, o nivel de
conflanca no Estado para a garantia de servigcos publicos de qualidade em geral nao
é alto. Tal fato, associado a fortes interesses econdmicos, restringe as possibilidades
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de aumento da carga de impostos, de realizacdo de uma reforma tributaria em um
sentido mais redistributivo e de retirada de determinados subsidios diretos e indiretos
ao setor privado em areas criticas, como a da saude.

Nesse contexto, cabe indagar se é possivel concretizar as diretrizes
constitucionais relativas a Seguridade e ao SUS por meio de mudangas incrementais
— busca de maior efetividade das politicas, melhoria do acesso e da qualidade dos
servigos publicos — ou se alcancga-las implicaria em um novo momento de inflexdao no
pacto social, com adogao de estratégias politicas mais radicais.

Sem pretender responder tal questao, € possivel imaginar dois cenarios
para o sistema de saude brasileiro em 2030. Em um primeiro cenario, considerado
desejavel e otimista (porém mais dificil de ser alcangado) assume-se a radicalizagao
das diretrizes constitucionais relativas a protecdo social, a Seguridade e ao Sistema
Unico de Saude. Em um segundo cenério, mais conservador, prevé-se a realizacdo
de mudancas incrementais nas politicas sociais e de saude, de forma a melhorar as
condigoes de vida da populagao, porém sem romper com algumas distor¢oes histoérico-
estruturais do sistema de protecao social brasileiro.

A seguir discutem-se os principais desafios estratégicos para a
reconfiguracdo da atuacao federal na saude, considerando o cenario desejavel
(otimista). O enfrentamento limitado ou parcial desses desafios torna mais provavel o
segundo cenario (conservador).

No cenario otimista, o Brasil seria em 2030 um pais bem situado no
contexto mundial, com um modelo de desenvolvimento que articule as dimensoes:
econdmica (crescimento sustentado, mesmo que gradual); social (orientado para
o bem-estar social, com consolidacao dos direitos universais, reducao da pobreza
e das desigualdades sociais) e politica (consolidacdo da democracia, aumento da
participagao da populacgao por via representativa e direta). Haveria de fato um Estado
de Bem-Estar Social brasileiro, orientado para o pleno emprego (com condicoes dignas),
alicercado em politicas universals abrangentes e inclusivas (Previdéncia, Saude,
Educacao) e em politicas de infraestrutura social (Saneamento, Habitagao), articuladas
a politicas de combate a pobreza, direcionadas para grupos especificos. Ademais, a
dimensao territorial teria que ser fortalecida nas politicas publicas, dada a imensa
heterogeneidade e as desigualdades observadas no pais.

Nesse cenario, o Sistema Unico de Saude teria ampla legitimidade social
e a imensa maioria dos brasileiros — incluindo camadas médias urbanas — teria
confianga nos servicos publicos de saude ou mesmo a preferéncia em utiliza-los. Ainda
que as condicOes para o alcance de tal cenario extrapolem muito a governabilidade
dos atores setoriais, alguns desafios estratégicos relativos a reconfiguragao da atuagao
federal na satde podem ser identificados no que concerne a capacidade institucional e ao
modelo de intervencdo federal e aos campos de atuacdo do Estado.
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Realiza-se neste texto uma primeira aproximacao a esses dois grandes
grupos de desafios, sendo necessario o desenvolvimento de estudos especificos que
apoiem as mudancas na acao federal no que concerne aos aspectos aqui abordados.

Os principais desafios relacionados a capacidade institucional e ao modelo de
Intervencdo federal seriam:

1. Planejamento — necessidade de fortalecimento da
capacidade de planejamento em saude no ambito nacional, em
uma perspectiva mais estratégica, integrada e de longo prazo.
Isso exige a conformacao de uma burocracia sélida, qualificada
e estavel no ambito federal, com formacao técnico-politica
na area de planejamento e gestao publica da saude e com
capacidade de didlogo e articulagao com outros atores setoriais
e extrassetoriais (outras areas do governo federal, esferas de
governo, academia, movimentos sociais, entidades profissionais,
industrias da saude, prestadores de servicos, entre outros).
Requer a elaboracao de planos voltados para a reconfiguragao
do sistema de saude no territério nacional (expansao da oferta
de servicos com mudancas no modelo de atencao e nas relagoes
publico-privadas), que considerem as mudangas demograficas
e epidemioldgicas, a dimensao territorial e que se associem a
realizacao de investimentos federais expressivos.

2. Financiamento — garantia de estabilidade das fontes de
financiamento da saude e de ampliacao dos recursos federais
em termos de montante, participagao no gasto publico e no PIB;
expansao da participag¢ao publica no gasto total. Para radicalizar
o carater universal do sistema, seria importante perseguir uma
meta de financiamento majoritariamente publico da saude (ao
menos /0%, com proporcao de gastos privados de no maximo
30%), com participagao mais expressiva dos gastos em saude no
PIB (cerca de 10%). Além disso, considerando a heterogeneidade
e as desigualdades do setor, seria desejavel uma nova expansao
da participacao federal nos gastos em saude para ao menos
50% do gasto publico total, assegurando-se a manutencao da
participacao dos municipios e o aumento da participacao dos
estados'™. Ademais, seria importante: a progressiva retirada
dos subsidios ao segmento de assisténcia medica suplementar

11 Principalmente dos estados que ainda ndo cumprem a determinacao constitucional estabelecida pela emenda
n. 29 /2000, de aplicagdo de 12% de suas receitas correntes liquidas na satde. Assinale-se que nos anos 2000,
varios estados aumentaram a sua participac¢ao no financiamento da satde, porém isso ainda tem sido bastante
heterogéneo em termos de montante e tipos de despesas priorizadas.
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(isencao tributaria e outras formas); a adogao de critérios mais
firmes que condicionem o repasse de recursos a entidades ou
prestadores privados (exigéncia de atendimento exclusivo ou
efetivamente majoritario ao SUS, eliminac¢ao de duplas portas
de entrada); o aumento dos investimentos federais em areas
estratégicas e segundo critérios de equidade (e nao somente
segundo a légica da inducdao da adesao a programas federais
isolados, que podem acirrar desigualdades); entre outras
mudancas.

3. Regulagdao — necessidade de fortalecimento da capacidade
regulatéria do Estado nos diversos ambitos, o que inclui,
sobretudo, rever os propésitos e a direcionalidade da regulacao
sobre os mercados em saude e destrinchar as diversas formas de
imbricamento entre o publico e o privado, as vezes camufladas
sob a generalidade da expressao “parcerias publico-privadas”.

e No que se refere aos planos e seguros privados, além da
eliminacao dos subsidios financeiros, seria fundamental rever
as finalidades de atuagdo da ANS e subordina-la a um projeto
mais geral de transformacao do sistema de saude no sentido
do fortalecimento do carater publico e universal do sistema
e de contencao do crescimento dos mercados privados, sob
intensa regulacao estatal.

e Quanto aos prestadores privados de servicos ao SUS, é
Importante assegurar efetivamente a finalidade publica da
prestacao, o que implica critérios mais rigorosos de selecao,
contratualizacdo e regulacdo desses prestadores, visando
evitar subsidios cruzados e a apropriacao privada de recursos
publicos.

e No que diz respeito as atividades econdmicas que tém
repercussoes sobre a saude (atividade agricola, industria de
alimentos, industria automobilistica), a partir de uma visao
de promocao da saude é fundamental fortalecer as pesquisas
sobre riscos sanitarios e a regulacao sanitaria, de modo que
os interesses da saude coletiva ndo sejam subordinados aos
Interesses comerciais.

* Ja no que concerne as industrias de insumos para a saude
(medicamentos, reagentes, equipamentos), €é possivel
apostar em uma combinagdo virtuosa entre as politicas de
fomento a industria nacional e as necessidades de atencao
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a saude da populacao, desde que as prioridades sanitarias
sejam efetivamente consideradas nas decisdes relativas
ao desenvolvimento industrial nos diferentes segmentos
relevantes para a saude.

e Outra dimensao daregulacao federal —relativa a configuracao
dos sistemas estaduais e municipais e saude — esta
intimamente imbricada a questdo da coordenacao federativa
da politica de saude, que em um contexto democratico requer
o fortalecimento de relagdes intergovernamentais mais
equilibradas e cooperativas.

4. Producgao direta de servigos e de insumos — ainda que o
papel federal de prestador direto de servigos de saude tenha
apresentado expressiva retracdao nos vinte primeiros anos de
implantacdao do SUS, em face do processo de descentralizagéao,
ainda existem unidades federais em algumas unidades da
federacao, destacando-se os hospitais federais situados no
Rio de Janeiro (caracterizados no Quadro 3). Alguns desses
hospitais ja passaram por processos de transferéncia para
instancias subnacionais que nao foram bem sucedidos — dado
0 seu importante porte, complexidade e volume de recursos que
mobilizam- retornando a esfera federal. No horizonte temporal
previsto — 2022 e 2030- é importante investir no fortalecimento
dos elementos diferenciais desses hospitais.

e Alguns deles devem ser reafirmados como institutos
nacionais de exceléncia, que articulam atividades assistenciais
especializadas com pesquisa clinica, ensino/ formacao e
desenvolvimento de projetos assistenciais pioneiros, além de
apolarem o Ministério da Sauide na formulacdo de politicas
e definicio de normas técnicas para suas respectivas areas.
Esse € o caso dos institutos nacionais do Cancer (INCA), de
Cardiologia (INCL), de Traumato-Ortopedia e dos dois hospitais
especializados ligados a Fundacao Oswaldo Cruz (o Instituto
Fernandes Figueira, na area materno-infantil; e o Instituto de
Pesquisa Clinica Evandro Chagas, em doengas infecciosas). No
caso dos outros seis hospitais federais é importante investir
em torna-los centros de referéncia assistencial e fortalecer
atividades correlatas de pesquisa clinica e formagao em servico.

* Ja no que concerne a atividade federal na producao direta de
Insumos para saude- com destaque para Biomanguinhos e
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Farmanguinhos,daFiocruz,e paraa Hemobras -, é fundamental
a realizacdo de investimentos para que se afirmem como
unidades vinculadas a pesquisa e inovacao, que produzam
insumos estratégicos de qualidade para o atendimento das
necessidades do sistema publico de saude.

O segundo grupo de desafios estratégicos se relaciona aos campos de
atuagdo do Estado na saude, que sao interdependentes. Sem pretender esgotar esse
tema, apontam-se sumariamente alguns desafios relativos aos campos da atencao a
saude, gestao do trabalho e da educacao e a vigilancia epidemiolégica.

No que diz respeito a atengdo a saude, destaque-se a importancia de
consolidacao de um novo modelo de atengdo, que articule promocao da saude,
prevencao, tratamento e reabilitacdo, considerando as caracteristicas e as mudancgas
demograficas e epidemiologicas em andamento. Por exemplo, considerando o
aumento da populacao idosa e da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, €
fundamental fortalecer as estratégias de prevencao — coletivas e individuais — e
reorientar o sistema de saude a partir do fortalecimento da atencao primaria em
uma perspectiva abrangente, assegurando o acesso aos diversos niveis de atengao,
incluindo as tecnologias mais complexas. Além do fortalecimento da atengao primaria
e da regionalizacdao em saude, com conformacao de redes de atengao, é importante
ampliar politicas especificas voltadas para o enfrentamento de questoes relevantes —
como a atencdao materno-infantil e a atencao a saiide mental — que ainda nao estao
bem equacionadas no conjunto do pais.

De forma associada, existem desafios importantes relativos a formagdo
de profissionais e a gestdo do trabalho em saude para que se viabilizem as mudancas
necessarias no modelo de atencao. Isso requer a aproximacao entre as areas de Saude e
da Educac¢do — particularmente com as universidades — e a expansao das estratégias
de reformulagdo dos curriculos e de educacao permanente, representando uma
atribuicao estratégica da esfera federal, em parceria com estados e municipios. Ainda
que 1niciativas importantes nesse sentido tenham sido adotadas na ultima década,
ha um longo caminho a percorrer, particularmente no que concerne a formacao e a
insercao dos médicos no sistema publico de saude. Isso porque nao existe sistema
universal de saide nem mudanga no modelo de atengdo sem a incorporagao de médicos
qualificados e comprometidos com os servigos publicos. Além dos aspectos formativos,
a adesao dos médicos ao sistema publico depende da garantia de condi¢oes adequadas
de vinculo, de trabalho e de remuneragao, bem como é condicionada por questoes mais
estruturais referentes as relagdes publico-privadas e a tradi¢ao da pratica médica.

No campo de vigildncia epidemiolégica — atualmente compreendido
na estrutura federal sob a designacdo mais ampla de vigilancia em saude — faz-
se necessaria a consolidacdao de redes de informacgdes eficientes que propiciem a



O Papel Federal no Sistema de Satide Brasileiro

intervengao para o controle ndo apenas das doencgas infecciosas sob vigilancia, como
também para o enfrentamento de agravos cuja importancia tem crescido em termos de
morbidade e mortalidade: as doencas cardiovasculares, as neoplasias e as violéncias.
Ou seja, mudancas no perfil de morbimortalidade da populacao requerem mudancas
no padrao de intervencao do Estado no ambito federal no que se refere ao campo da
vigilancia, ja existindo esforcos do Ministério da Satide nesse sentido.

O enfrentamento dos desafios estratégicos nos dois ambitos brevemente
abordados — modelo de intervencao e campos de atuagao — exige um amplo esforgo
da autoridade sanitaria nacional e dos demais atores do setor Saude no sentido
do aumento da governabilidade sobre os rumos da politica de satide no pais. Isso
depende, por sua vez, questdes estruturais e politicas mais amplas relativas ao modelo
de desenvolvimento, a articulacdo entre politicas publicas e ao pacto da sociedade
brasileira quanto aos niveis desejaveis de redistribuicao e de igualdade social.

Em sintese, a atuacgao estratégica do Ministério da Saude nas proximas
duas décadas deve se orientar para: mudar o estatuto politico da Saude, afirmando-a
como setor integrante de um novo modelo de desenvolvimento, centrado no bem estar
social; promover a articulacdo virtuosa da politica de satide com as demais politicas
publicas; defender a efetivacao de saide como direito de cidadania universal e fortalecer
a base de apoio ao Sistema Unico de Saude na sociedade; consolidar fontes estaveis,
ampliar e redirecionar o financiamento publico do setor, reduzindo os subsidios ao setor
privado; fortalecer a capacidade do Estado de planejamento e regulacao, voltados para
os interesses publicos da coletividade; reduzir as desigualdades em satde e contribuir
para a melhoria das condicoes sanitarias e de vida do conjunto da populacao brasileira.
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DE SAUDE NO BRASIL

Luciana Dias de Lima

1 | INTRODUCAO

Descentralizacao e regionalizacdo sao principios complementares que
norteiam a organizacao politico-territorial do Sistema Unico de Satde (SUS).

Tal como concebida na Constituicao Federal de 1988 (CF 88) e na
Lei Organica da Saude (Brasil, 1988 e 1990a), a descentralizacdo, associada ao
comando unico em cada esfera de governo!, redefine responsabilidades entre os
entes, reforcando a importancia dos executivos municipais e estaduais na politica
de saude?. O fortalecimento desses governos se justifica como forma de promover
a democratizagdo e incorporar novos atores sociais (GERSCHMAN, 1995) de modo
coerente com o desenho federativo brasileiro (AFFONSO e SILVA, 1995), e melhorar
a eficiéncia, a efetividade e os mecanismos de accountability nas politicas publicas
(MEDICI, 1994).

Entretanto, os fatores que determinam os problemas de saude nao
se restringem aos limites politico-administrativos das esferas subnacionais no
Brasil. Agrega-se o fato de que a maior parte dos municipios e muitos estados nao
possuem condicoes para prover de forma auténoma as agoes e servigos necessarios
a sua populacao, apresentando recursos (financeiros, materiais e humanos) muito

1 O comando unico (ou diregdo Unica) em cada esfera de governo é a tentativa de garantir, na gestao da politica
de satde, a observancia de um principio comum a todo sistema federativo: a autonomia relativa dos governos
na elaboragdo de suas politicas préprias. Assim, no ambito nacional, a gestdo do sistema deve ser realizada
de forma coerente com as politicas elaboradas pelo Ministério da Saude, no ambito estadual, com as politicas
elaboradas pelas secretarias estaduais, e, no &mbito municipal, pelas secretarias municipais de satde.

2 Mesmo enfatizando a descentralizagdo como uma diretriz para organizacao do SUS (Art. 198), a CF 88 considera
a saude “direito de todos e dever do Estado” (Art.196), o “cuidar da satide” uma competéncia comum (Art. 23) dos
entes federados e a “defesa da saude” objeto de legislacdo concorrente (Art. 24) entre Unido, estados e Distrito
Federal (BRASIL, 1988). Posteriormente, a Lei Organica da Saude e uma série de atos normativos editados ao
longo dos anos 1990 e 2000 possibilitaram o melhor delineamento de fungdes entre os entes governamentais na
politica de satde.
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diferenciados entre si. Frente a concentragao geografica de servicos e as disparidades
de porte populacional e condicoes politico-institucionais entre os entes municipais e
estaduais,ainterdependéncia entre os governos é bastante significativano SUS (MENDES,
1999; CAMPOS, 2006; SANTOS e ANDRADE, 2011), sendo necessario “transcender suas
fronteiras” sem, contudo, desconsidera-las, para se planejar e conformar uma rede de
atengao integral a satde no territério®.

Ressalta-se que as regides geograficas na saude sdao normalmente
planejadasdemodoaconterumadadadensidadetecnolégicaeautossuficiénciadeacoes
e servicos, capaz de responder as necessidades de uma populacao. Diversas variaveis,
gerais e especificas do setor, influenciam a capacidade de resposta do sistema de satude
em ambito regional, entre elas: o perfil demografico, sécioeconémico e epidemiolégico
das populagoes; a distribuicao e disponibilidade espacial de equipamentos, insumos e
tecnologias, formacao e qualificacdo profissional; as dinamicas territoriais (politicas,
econdmicas e sociais) de determinadas regides, como aquelas relacionadas as areas
metropolitanas e fronteiricas e a Amazonia Legal; as estruturas, meios e agentes que
exercem influéncia sobre o territério.

A regionalizacdo, portanto, traduz-se como um processo politico mais
amplo, condicionado pelas relacoes estabelecidas entre diferentes atores nos espacos
regionais: entes governamentais, organizacoes publicas e privadas, cidadaos (FLEURY
e OUVERNEY, 2007; VIANA et al., 2008; VIANA, LIMA e FERREIRA, 2010). Inclui, ainda, o
desenvolvimento de estratégias e instrumentos de planejamento, integracdo, gestao,
regulacao e financiamento de uma rede regionalizada de acgoes e servigos de saude
(MENDES, 2009 e 2010; KUSCHNIR e CHORNY, 2010).

Além disso, a regionalizacao pressupde a diversidade de aspectos
que distinguem o territério brasileiro e que devem ser levados em consideracao no
planejamentodepoliticaspublicas,buscandogarantiraadequacaoecomplementaridade
das regides (VIANA et al., 2008), mas também uma insercao diferenciada da saude
nos processos de desenvolvimento, produgao e incorporagao tecnologica (GADELHA,
MACHADO, LIMA e BAPTISTA, 2009).

Considera-se que a organizacao politico-territorial de sistemas de
saude guarda especificidades em paises federativos (PIERSON e LIEBFRIED, 1995). Sob
regimes democraticos, o desenho institucional das federagdes garante a reparti¢ao
do poder do Estado em multiplos centros, de modo que diferentes esferas de governo
possam participar do processo politico e defender seus interesses e direitos originarios
(ELAZAR, 1987; LJPHART, 2003). Dependendo do arranjo federativo adotado e da

3 Entende-se por rede de atencdo integral a satde o conjunto de unidades, de diferentes funcoes e perfis de
atendimento, que operam de modo ordenado e articulado. A concepgao de rede de salide expressa em documento
da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS, 2008) e em portaria recentemente publicada pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2010) pressupde o territério como um de seus atributos, essencial para sua organizacao e
funcionamento.
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trajetoria histérica da politica de saude nesses paises, a implantacao de sistemas
nacionais universais pode exigir um processo longo e permanente de negociagao
entre autoridades politicas dotadas de legitimidade, visdes e projetos distintos,
envolvendo relacdes de cooperacao e competi¢ao, acordos, vetos e decisoes conjuntas
entre governos.

Por outro lado, nesses paises, a natureza sistémica dos processos de
descentralizacdo e regionalizagdo induz a mudancgas na distribuicao do poder e
nas relagoes interinstitucionais estabelecidas na politica de satuide, o que requer o
fortalecimento de mecanismos de coordenacao.

A coordenacao federativa é concebida nesse trabalho como formas
de articulacdo (interagdo, compartilhamento e decisdo conjunta), que resultam na
instauracao de parcerias aprovadas pelas diferentes esferas governamentais, em
diferentes setores das politicas publicas (ABRUCIO, 2005). Ela € um elemento-chave para
sebuscaroequilibrio entre autonomia e interdependéncia dos governos e para amenizar
os conflitos existentes entre eles, favorecendo um modus operandi cooperativo®.
Diversos mecanismos possibilitam a coordenacao de politicas: instrumentos legais e
normativos voltados para a distribuicao de fungoes e competéncias gestoras; instancias
federativas e mecanismos de negociacao intergovernamental; funcionamento regular
das instituigOes representativas; papel coordenador e/ou indutor do governo federal/
estadual.

Para Viana, Lima e Oliveira (2002), a coordenacao de politicas de satde
em cenario federalista também necessita da emergéncia de estruturas dedicadas
a construcao da relacao centro/periferia, do reforco de burocracias eficientes nas
diferentes esferas de governo, da atuacgdao de gestores intergovernamentais e do
desenvolvimento de instrumentos de diplomacia que favoregam o entendimento e a
cooperagao intergovernamental.

Reconhecendo a complexidade do modelo preconizado no SUS, este
capitulo tem como objetivo analisar os mecanismos de coordenacao federativa
implementados na politica de satide de 1990 a 2010, destacando-se limites e desafios,
bem como propostas para seu aprimoramento nas proximas duas décadas.

Em termos metodologicos o trabalho ancora-se no referencial de
analise de politicas publicas (HAM e HILL, 1993) e, particularmente, na abordagem

4 Tal como sugerido por Abrucio (2005), na gestao de politicas publicas a cooperacdo intergovernamental se faz
necessaria por varias razoes, entre elas: aperfeicoar o uso de recursos no caso de problemas de ac¢éo coletiva que
atinjam mais de uma unidade federativa (como, por exemplo, as doengas transmissiveis por vetores e outros
agravos cuja determinagdo e/ou controle envolvam mais de um municipio ou estado); auxiliar os governos
com piores condigdes para exercerem suas responsabilidades evitando o “jogo de empurra” entre os entes;
combater comportamentos predatérios e integrar o conjunto de politicas compartilhadas entre os governos;
distribuir informacdes sobre administracdes e experiéncias bem-sucedidas, incentivando o associativismo
intergovernamental.
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do institucionalismo histérico (THELEN e STEINMO, 1992; HALL e TAYLOR, 2003,
PIERSON, 2004), tendo como pressuposto a influéncia das institui¢coes nas estratégias e
preferéncias dos atores, nos rumos, trajetorias e conteudo das politicas. A importancia
dos arranjos federativos e das relacdes intergovernamentais instituidas no Brasil para
analise da politica de sauide é um argumento-chave que permeia a discussao deste
capitulo. Utilizaram-se como fontes principais de pesquisa a producao bibliografica
bem como resultados de investigacOes recentes sobre os temas em questdao, que
envolveram a participacao de pesquisadores da Nacional de Saude Publica Sergio
Arouca da Fiocruz (Ensp-Fiocruz)®.

Trés momentos foram considerados para desenvolvimento desse trabalho.
Inicialmente, realiza-se um diagnostico dos condicionantes politico-institucionais que
permelam as relagoes intergovernamentais na politica de saude. Discorre-se sobre as
caracteristicas do pacto federativo consolidado no pds-88 (aspectos do sistema politico,
da Administracao Publica e do federalismo fiscal) e suas implicagdes para a atuagao
do Estado na saude. E feito, ainda, um balanco das politicas de descentralizacéo e
regionalizacdo no SUS com énfase nas mudancas e desafios associados ao Pacto pela
Saude, no periodo de 2006 a 2010.

Em seguida, aprofunda-se a analise da politica de saude segundo trés
mecanismos de coordenacao federativa recorrentes na literatura sobre o tema: (1) a
divisao de responsabilidades e funcdes gestoras entre as autoridades governamentais
no contexto do marco regulatério do SUS; (2) as entidades representativas, as
instancias e os instrumentos de pactuacao federativa no SUS (negociagao, decisoes
compartilhadas e formalizacdo de compromissos entre os gestores); (3) o sistema de
partilha de recursos financeiros na saude.

Por fim, a luz do diagnéstico anterior, sdo apresentadas algumas diretrizes
para o desenvolvimento da coordenacao federativa do sistema de satide nos proximos
vinte anos, e sugeridos alguns desdobramentos futuros para concretizagao destas
propostas.

5 Entre elas, destacam-se os projetos de acompanhamento da conducao nacional da politica de satde durante
o governo Lula (financiamento CNPq e PAPES-Fiocruz), em andamento a partir de 2008; e a pesquisa sobre os
condicionantes da regionalizacdo em saude nos estados no contexto do Pacto pela Satde, intitulada “Avaliacao
Nacional das Comissoes Intergestores Bipartites (CIB): as CIB e os modelos de indugao da regionalizacdo no SUS”,
realizada no periodo de 2007 a 2010. Este ultimo trabalho caracterizou-se como um projeto interinstitucional
envolvendo pesquisadores do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, da Ensp-Fiocruz e do Instituto de Satude Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso, tendo
sido financiado pela Secretaria Executiva do Ministério da Satude, em parceria com a Organizagdo Pan-americana
de Saude e a Fundacao Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Os resultados desta pesquisa
encontram-se disponiveis em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/descentralizacao/cibs/index.php. Também foram
consolidados em livro recém publicado citado amplamente neste capitulo: VIANA, A.L.A. e LIMA, L.D (Orgs).
Regionalizacao e relacdes federativas na politica de satde do Brasil. Rio de Janeiro: Editora Contra-Capa, 2011.
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2 | CONDICIONANTES INSTITUCIONAIS DA ORGANIZAGAO POLITICO-
TERRITORIAL DO SUS

2.1 | Dilemas Relativos ao Pacto Federativo Brasileiro

Estudos sugerem que os conflitos politicos relacionados a divisao do
poder territorial no Brasil tiveram inicio no periodo colonial (CARVALHO, 1996) e que
as origens do pacto federativo no pais remontam ao Império, quando sao explicitados
os poderes administrativos as entao dezesseis provincias existentes, bem como suas
competéncias relativas a tributacao, a forca policial e a participagcao nos processos
decisérios nacionais (DOLHNIKOFF, 2005). No entanto, a instauracao formal do
federalismo se da com a promulgacao da primeira Constituicao Federal Republicana
em 1891. A adocao dessa forma de organizacdo do Estado esteve relacionada a idéia
de permitir maior descentralizacdo e autonomia, face ao descontentamento das elites
regionais com a centralizagcdao monarquica, buscando “manter junto” um pais com
fortes tradigoes localistas e heterogeneidades (ALMEIDA, 2001)°.

Entretanto, somente esse aspecto € insuficiente para compreender a
conformacao da federacao brasileira. Abrucio (2003) argumenta que o federalismo
no Brasil também se diferencia pela auséncia do republicanismo na base do sistema
politico, pois o fim da monarquia respondeu mais aos anseios por descentralizagao
do poder do que pela democratizacdo da politica. Para esse autor, a instauragao da
Republica se subordina a um “certo ideal federativo” quando, ao invés de descentralizar
redesenhando a forma de atuagao da esfera nacional, enfraquecemo-la em prol da
maior autonomia e riqueza proclamada por alguns estados (principalmente Sao Paulo
e Minas Gerais) e do fortalecimento de oligarquias que dominavam a politica local.

Isso permitiu ao governo central, ainda que limitado, atender a interesses
politicos e econdmicos locorregionais, por meio da canalizagao de recursos para poucas
unidades territoriais, onde foram mantidas escassas as relacdes entre os entes da
federacao, em detrimento de um projeto de construcao estatal nacional e abrangente.
Nosso federalismo, portanto, nasce de modo centrifugo e hierarquico, mas também
assimeétrico e oligarquico no plano subnacional (ABRUCIO, 2003), caracteristicas estas
que demarcam ainda hoje a federagao brasileira.

Ao longo da histéria, observa-se a alternancia entre periodos de
centralizacdo e descentralizacao, relacionados aos regimes autoritarios e a vigéncia
da ordem democratica, que alteraram as relacoes de poder entre a Uniao, os estados

6 Stepan (1999) buscou confrontar duas légicas distintas que atuam na origem das federacdes: o federalismo
como um arranjo politico onde se juntam unidades politico territoriais com autoridade politica previamente
existente (come together); o federalismo como um arranjo que mantém juntas unidades territoriais que poderiam
aspirar trajetérias independentes (hold together).
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e os governos locais’. Em seu estudo ja classico sobre o tema, Abrucio (1998) destaca o
longo periodo do “unionismo autoritario” no Brasil, que vigorou como forma de relagao
intergovernamental na ditadura militar®, seguido pela conformacgao, nos anos 1980,
de um arranjo “estadualista”, consolidado com as eleicOes diretas para os governos
estaduais e a vitéria da oposicao em 1982°.

Alguns estudos tendem a enfatizar os aspectos negativos desse arranjo,
que dificultam a formulacao e implementacao das politicas publicas frente a situagao
de ingovernabilidade gerada e ao movimento predatério dos estados (ABRUCIO e
SAMUELS, 1997; ABRUCIO, 1998 e 2001). No entanto, esse diagnéstico nao € consensual
entre os cientistas politicos que se dedicam ao tema?,

Um olhar minucioso sobre os anos 1990 mostra que foi possivel
implementar um programa amplo de estabilizacdao econdémica, encaminhar
importantes reformas constitucionais e estabelecer limitacdes fiscais aos entes
subnacionais a despeito do recrudescimento do poder dos estados na década anterior.
Alguns autores assinalam que a extensao dos recursos de poder da Presidéncia da
Republica no Brasil, auferida pela soma de poderes acumulada por sua tecnoburocracia
no periodo nacional-desenvolvimentista (KUGELMAS e SOLA, 1999), e a visao
centralizadora que predomina em nossa cultura politica (ALMEIDA, 2005) ajudam a
compreender a importancia da Uniao frente aos demais entes governamentais.

Assim, se o curto periodo “estadualista” em nossa federacao existiu
durante a redemocratizacao, é possivel afirmar que ele entrou em crise ainda na
primeira metade da década seguinte em funcao de uma série de mudancas decorrentes
da prépria Constituicdo de 1988, das prioridades federais e das condicoes politicas
e econdmicas do periodo recente. Tais mudancas alteraram o funcionamento das
instituicoes federativas brasileiras, nas dimensdes politica, fiscal e administrativa, com
implicagoes para as relagoes intergovernamentais.

7 A periodizacdo do federalismo no Brasil j& foi objeto de diversos trabalhos, com objetivos e perspectivas de
anéalise distintas. Entre outros, Abrucio (1998), Kugelmas e Sola (1999), Viana, Lima e Oliveira (2002).

8 Este modelo firma-se sobre trés pilares: o financeiro, o administrativo e o politico. A centralizacdo de receitas
pelo Executivo Federal, a uniformizagdo administrativa nas trés esferas de governo e o controle das elei¢des dos
governadores asseguravam a predominancia da Unido sobre os demais entes federados.

9 0O modelo “estadualista”, em que o Executivo Federal perdeu forcas para o Congresso Nacional, e a Unido para
os estados, surge pelo fortalecimento do poder dos governadores, assentado sobre: a coincidéncia temporal
entre as crises do Estado desenvolvimentista e a do regime militar, aliado ao continuo crescimento financeiro
das unidades subnacionais; ao papel dos governadores na transi¢do democratica; a importancia das eleigdes
estaduais no sistema politico-eleitoral (tanto em relacdo a Presidéncia, como também as Assembléias
Legislativas e as prefeituras municipais), e; a crise do presidencialismo brasileiro durante a década de 1980 e
inicio dos anos 1990.

10 Almeida (2001), por exemplo, concorda com a tese de Abrucio de que os estados sdo atores politicos
historicamente importantes, que exercem influéncia sobre suas bancadas no Congresso, sobre as elei¢oes
municipais e a conformacao dos partidos, o que os torna, na metéfora utilizada por Abrucio, verdadeiros “bardes
da federacao”. No entanto, pondera a falta de evidéncias que sustentem a afirmacao de que o acimulo de poder
dos governadores os tenha transformado necessariamente em “jogadores com poder de veto” durante o periodo
democratico, dificultando a realizacdo da agenda de reformas pelo Executivo Federal.
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Em primeiro lugar, destaca-se o fortalecimento dos municipios no
sistema politico nacional, que sao transformados em entes federativos com o mesmo
status juridico-constitucional que os estados e a Uniao, tendo suas competéncias e
prerrogativas asseguradas por forca da Lei Constitucional e do Poder Judiciario®. O
Brasil, portanto, diferentemente das demais federacoes existentes no mundo, possui
soberania partilhada por trés esferas de governo, refletindo uma longa tradicao do
poder local no pais'? O reconhecimento dos municipios como entes federativos foi
também acompanhado por um processoimportante de ampliacao e descentralizagao
de encargos sociais e recursos fiscais®®, e intensificagcao do processo de emancipagao
de novos municipios.

Sobre a criagao de novos municipios, levantamentos efetuados
indicam que no periodo entre 1980 e 2001 foram instalados 1.570 municipios no pais
(BREMAEKER, 2001)™. Segundo dados do ultimo censo do IBGE (IBGE, 2010), existem
no Brasil 5.565 municipios (incluindo Brasilia), sendo que cerca de 70% possuem até
20 mil habitantes (Tabela 1). A populacao, no entanto, devido ao intenso processo de
urbanizacao das ultimas décadas concentra-se, na sua maioria (54%), nos municipios
com mais de 100 mil habitantes destacando-se entre eles os metropolitanos.

11 A Constituicao Federal de 1988, em seu Art. 18, define que “a organizacao politico-administrativa no Brasil
compreende a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, todos auténomos nos termos da Constitui¢do”
(BRASIL, 1988).

12 Souza (2005) enfatiza esse aspecto ao analisar a forma como o federalismo foi desenhado nas sete constituicoes
que regeram as instituicOes brasileiras apds a promulgacdo da Republica, acentuando o processo de
descentralizacdo administrativa e fiscal ocorrido para os municipios em periodos que precederam a Constitui¢ao
de 1988. Além disso, o “movimento municipalista” no Brasil ganhou contornos mais nitidos a partir dos anos
1980. Desde esta época, € possivel observar uma participagdo e atuagao organizada dos municipios nos debates
politicos que envolvem a reforma do setor satide (GOULART, 1996).

13 Os municipios foram os principais beneficiados pela ampliacdo de tributos na Constituicao de 1988 (RESENDE
e AFONSO, 2001; REZENDE, 2003). Das receitas totais cedidas pelo governo federal, a maior parte vai para as
jurisdicoes locais por meio do Fundo de Participacao dos Municipios (FPM). No que se refere aos estados, Prado
(2003) estima que cerca de 30% de suas receitas arrecadas sao transferidas aos municipios, incluindo 25% do
Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servigos (ICMS), 50% do Imposto sobre Veiculos Automotores (IPVA), e
25% do Fundo de Compensacao pela Exportagdo de Produtos Industrializados (IPI-Exportagao) recebido da Unido.

14 Segundo Bremaeker (2001), 31,8% deles entre os anos de 1980 e 1991, 30,8% em 1993, 34,0% em 1997 e 3,4% em
2001. Entre os estados, aqueles que apresentaram maior nimero de novos municipios no periodo entre 1980 e
2001 foram: Rio Grande do Sul (16,9% do conjunto brasileiro); Minas Gerais (8,3%); Parana e Piaui (6,9% cada);
Santa Catarina (6,1%); Tocantins e Maranhao (5,5% cada); Mato Grosso (5,4%); Bahia (5,2%); Goias (4,8%); Sao
Paulo (4,7%); e Para e Paraiba (3,8% cada).
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Tabela o1. Distribuicao dos municipios e da populagdo segundo classe de tamanho dos municipios
— Brasil, 2010

Até 2 000 118 2,1 197.429 0,1
De 2 001 a 5 000 1.183 21,3 4.176.916 2,2
De 5001 a 10 000 1.212 21,8 8.541.935 4,5
De 10 001 a 20 000 1.401 25,2 19.743.967 10,4
De 20 001 a 50 000 1.043 18,7 31.344.671 16,4
De 50 001 a 100 000 325 5,8 22.314.204 11,7
De 100 001 a 500 000 245 4,4 48.565.171 25,5
Mais de 500 000 38 0,7 55.871.506 29,3
Total 5.565 100,0 190.755.799 100,0

Fonte: IBGE, 2010.

O fendmeno de emancipacdao dos municipios nao é novo e decorre
tanto das regras de partilha do Fundo de Participacdao dos Municipios (FPM)* como
da regulamentacdao sobre a criagado, incorporacao, fusao e desmembramento de
governos locais’®.

A feicdo “municipalista” do texto constitucional fortalece na arena
politica os atores municipais e coloca novos desafios para os processos de condugao de
politicas publicas. Por um lado, abre possibilidades de transformacao da relacao Estado
e sociedade e de maior experimentacao em nivel local. Por outro, sabe-se que a maioria
dos municipios brasileiros (os de pequeno porte populacional) ndo tem arrecadagao
propria significativa e depende das transferéncias intergovernamentais de recursos,
com limitada capacidade de aumentar seu grau de autonomia politica e financeira
a partir do processo de descentralizacao (PRADO et al., 2003; LIMA, 2007a). Os gastos
per capita com a manutencao dos quadros legislativos nas pequenas localidades, por
vezes, superam as despesas com as politicas sociais (GOMES e MACDOWELL, 1999) e
muitos municipios tém dificuldades administrativas, de formacao e fixagao de quadros

15 O desdobramento de um municipio, ao ratear sua base populacional, coloca-o em uma faixa populacional
que atribui a ele um coeficiente de rateio relativamente mais favordvel a apropriacdo dos recursos do
FPM. Pela quantidade de recursos que o fundo mobiliza do Imposto de Renda e do Imposto sobre Produtos
Industrializados arrecadados pela Unido, Dain (1995) pondera a existéncia no pais de um incentivo financeiro
potente a multiplicacdo de pequenos municipios.

16 Inicialmente, a Constitui¢ao definia que a criagdo de municipios deveria obedecer a legislagdo estadual e
referendo da populagdo diretamente interessada mediante a realizagdo de plebiscito. Apés a promulgacao da
Emenda Constitucional n.15 de 13 de setembro de 2006, novos municipios sé poderdao ser permitidos apos
divulgacao dos Estudos de Viabilidade Municipal, apresentados e publicados na forma da Lei.
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publicos qualificados, o que limita as condicoes para o exercicio dos governos locais
(SOUZA, 2002).

Ressalta-se que, com excecao da educacao que possui um dispositivo de
transferéncia compartilhada entre os governos (OLIVEIRA, 2003) ¥, as relacoes fiscais
predominantes, gerais e setoriais, se dao entre a Unido e os municipios, sendo pouco
intermediadas pelos estados. As transferéncias estaduais, efetuadas por meio do
ICMS, sao particularmente importantes para as cidades médias e grandes, areas com
enormes caréncias, e onde vive a maior parcela da populagao. Entretanto, enquanto os
principais mecanismos de transferéncia tributaria adotados pelo governo federal sao de
natureza redistributiva (o FPM e as transferéncias automaticas do SUS), preponderam
nas transferéncias regulares dos governos estaduais a devolugao tributaria (90% dos
recursos totais transferidos). Isso acaba por restringir os instrumentos a cargo dos
governos estaduais, que possibilitariam a compensacao financeira e diminui¢ao das
desigualdades na capacidade de gasto dos municipios.

Cabe ainda salientar que o elevado numero de municipios no Brasil
favorece a “pulverizagdo da representagdo politica” (DAIN, 1995), tornando mais complexo
o processo de formulagdo e implementacao de politicas publicas. Além disso, tal
como alertam Daniel e Somekh (2001), a idéia da descentralizacdo como sinénimo de
municipaliza¢ao induz a um pensamento autarquico, que pressupoe que 0S governos
locais possam equacionar sozinhos suas proprias dificuldades. Essa visao equivocada
estimula mais a disputa do que a conformacdo de estratégias e instrumentos de
parceria entre os governos (PESTANA e MENDES, 2004). Para o SUS, onde a cooperagao é
condicao fundamental para otimizagao de servigos, a competicao desmedida entre os
governos locais acaba comprometendo a prépria configuragao do sistema no territorio.

Um segundo aspecto importante a ser considerado diz respeito as
condicoes de financiamento das politicas sociais no p6s-1988. A analise da década
de 1990 demonstra que a descentralizacao tributaria era incoerente, sobretudo,
com o modelo de atuacao do Estado na economia e na protecdo social desenhado
apo6s a Inflexao conservadora nos anos seguintes a Constituicao (LIMA, 2009). A
descentralizagdo associada a ampliacdo dos encargos sociais colidiu diretamente com
os objetivos de liberalizacao econdmica e retragao do Estado, pois os investimentos e
0 aumento dos gastos publicos necessarios a universalizacao da cobertura de servigos
essenciais como os da saude e educacao eram incompativeis com o equilibrio fiscal®.

17 O Fundo de Manutencao e Desenvolvimento da Educacao Basica e de Valorizacdo dos Profissionais da Educacao
(FUNDEB).

18 Varsano (1996) indica que os estados e municipios, ainda que favorecidos pelo aumento de receita tributéria,
continuaram com dificuldades financeiras diante de suas dividas passadas e aumento de suas despesas
correntes. Entre 1988 e 1990, verifica-se que os governos estaduais aumentaram cerca de 2% do PIB de sua
receita disponivel, despendendo cerca de 74% desse ganho com pagamento de pessoal. Nos municipios, 30% da
receita adicional foram gastos com aumentos de salarios. As principais fontes de despesa foram justamente as
areas de saude e educacao, para quais as responsabilidades dessas instancias ampliaram-se e onde ocorreram
transferéncias importantes de equipamentos e servigos, além de grandes gastos com o funcionalismo publico.
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Assim, fol necessario estabelecer formas para reapropriagao de recursos e controle
sobre os gastos para evitar uma ampliacao ainda maior da transferéncia de recursos e
das despesas publicas nos estados e municipios.

Lima (2007a) sistematiza os varios mecanismos utilizados pela Unido
para recompor suas receitas tributarias e controlar o déficit fiscal decorrente dos
aumentos das despesas nas esferas subnacionais de governo. Entre eles, destacam-se: a
ampliacao e contingenciamento das contribuigoes sociais que deveriam ser destinadas
ao financiamento da Seguridade Social; o corte nos investimentos publicos federais;
a implantacao de condicionalidades para o repasse de recursos e renegociacoes da
divida publica com a Unido; as restricoes legais sobre a gestao de recursos fiscais no
nivel subnacional.

Tais medidas incidiram nos or¢gamentos municipais e estaduais e no
financiamento da saude, frustrando expectativas de maiores beneficios associados
a descentralizacao, mesmo ap6és a vinculagao de recursos estabelecida pela Emenda
Constitucional n.29 (EC 29) de 2000 (LIMA, 2007a)*. No entanto, no caso dos estados,
tiveram um impacto financeiro mais significativo, tendo em vista o alto grau de
endividamento desses entes bem como as formas de renegociacdo do estoque de
suas dividas promovidas pelo governo federal (MORA, 1998; LOPREATO, 2000; MORA e
VARSANO, 2001).

Durante os anos 1990, na esteira do abandono pelo governo federal
das politicas de desenvolvimento regional, os estados passaram a utilizar seu poder
de gestdo sobre as aliquotas do ICMS como instrumento de politica econémica, em
prejuizo a arrecadagao, com o objetivo de atrair novos investimentos e promover o
desenvolvimento industrial, configurando o fenémeno de “guerra fiscal”®.

Prado e Cavalvanti (2000) indicam que a nova onda de investimentos
privados nacionais e estrangeiros que se formou nesta época no Brasil impulsionou a
disputa interestadual. Estados menos desenvolvidos, temendo perder investimentos

19 Um dos movimentos pela busca da estabilidade financeira da satde no Brasil foi conduzido por parlamentares,
buscando a vinculag@o de aportes para a salde nos orcamentos das trés esferas de governo. Apds varias
reformulacdes a proposta original, a EC 29 é aprovada em 13 de setembro de 2000 (BRASIL, 2000a), sete anos
apds seu primeiro envio ao Congresso. A EC 29 estabeleceu que a Unido deveria, em 2000, aplicar em agoes e
servicos publicos de satide o montante de recursos empenhados pelo Ministério da Satide em 1999, acrescido
de pelo menos 5%, ao passo que, no periodo de 2001 a 2004, deveria destinar a satde o valor apurado no
ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB). Para os estados e municipios, os
percentuais minimos de vinculacao sao de, respectivamente, 12% e 15%, da receita de impostos diretamente
arrecadados e das transferéncias tributarias constitucionais, deduzindo-se para o célculo da base vinculavel
dos primeiros, as transferéncias obrigatérias para os municipios. Os dispositivos da EC 29 vigorariam até a
publicacdo de uma Lei Complementar que até o momento nao foi aprovada pelo Congresso Nacional.

20 O manejo das aliquotas do ICMS para atrair investimentos quando praticado sem a aprovagao do conjunto dos
estados é considerado ilegal no Brasil. No entanto, a falta de mecanismos regulatorios satisfatérios e a atuagao
do proprio Conselho Nacional de Politica Fazendaria (CONFAZ), composto pelos Secretarios de Fazenda dos
estados, acabaram acentuando sua ocorréncia.
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em conseqiéncia das melhores condi¢oes dos principais centros industriais do pafs,
passaram a oferecer maiores incentivos.

A partir de 2000, a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) estabelece
condigoes duras a serem observadas na gestao das contas publicas das diferentes
esferas de governo e nos trés Poderes para sustentar a disciplina fiscal (BRASIL,
2000b). A Lei enfatiza a transparéncia como condicao para aumentar o controle dos
contribuintes sobre as agoes. Dentre os dispositivos de maior impacto para a gestao
subnacional, destaca-se o limite de comprometimento da receita corrente liquida com
o pagamento de pessoal, fixado em 60% para estados e municipios. O nao cumprimento
das obrigagodes leva a varias penalidades, inclusive incriminagoes pessoais.

Segundo Lopreato (2000), diante das limitacdes financeiras e das pressoes
para o ajuste fiscal, os estados “perdem capacidade de atuagdo”.

A partir de 2004, os estados voltam a recuperar a sua capacidade de
gasto devido ao crescimento econdmico que se reflete nas receitas fiscais arrecadadas
(principalmente o ICMS) e na geragao de superavits. Entretanto, as restrigdes aqui
destacadas nao podem ser desconsideradas quando se analisa o desempenho dos
estados em relacao as suas despesas proprias com acoes e servigos publicos de
saude e o descumprimento ainda freqiente em relagao aos dispositivos da Emenda
Constitucional 29 (MESQUITA, 2008).

Um terceiro elemento que tensiona as relagdes intergovernamentais,
refere-se ao predominio de competéncias comuns aos trés entes no terreno das
politicas sociais e do carater concorrente da Unido e dos estados no que diz respeito
a tematica legislativa?, associado a insuficiéncia dos mecanismos de coordenagao
federativa existentes (BRASIL, 1988).

No Brasil, optou-se por uma modalidade de federalismo cooperativo, que
introduz a possibilidade de execucao conjunta e admite a participacao de mais de uma
esfera politica nas tarefas governamentais (DALLARI, 1995). Segundo Almeida (2001),
esse padrao é comum em diversas federacoes do mundo e permite maior flexibilidade
na distribuicao de responsabilidades em situacoes de expressivas desigualdades
como € a brasileira. Simultaneamente, o constituinte remeteu a Lei Complementar a
responsabilidade sobre a fixagdo de normas para a cooperagao intergovernamental.

As politicas sociais, no ambito de sua regulamentaciao especifica,
estabeleceram caminhos proprios para a reparticao de competéncias e funcoes do
Estado, e para a criagao de arranjos e instrumentos de coordenagao e cooperagao

21 Segundo o Art. 24 da Constituicao Federal, a Unido tem a competéncia de estabelecer normas gerais que podem
ser complementadas por legislacdo estadual, desde que estas ndo sejam contrarias as regras mais amplas
(BRASIL, 1988). Os estados podem exercer competéncia legislativa plena somente nos casos de auséncia de
legislacao federal sobre as normas gerais.
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entre as instancias de governo. A politica de saude, por exemplo, desenvolveu regras e
instrumentos que possibilitaram sua adaptacao em nivel estadual, e impuseram ritmos
e situagoes diferenciadas ao processo de descentralizagdo do SUS, com flexibilidade para
atender a situacoes de desigualdades das unidades subnacionais (ARRETCHE, 2000).
Por outro lado, destaca-se a criagao e o fortalecimento de instancias de negociacao e
pactuagao entre os gestores do SUS e o exercicio da gestao compartilhada na saude
(MACHADO, LIMA e BAPTISTA, 2007).

Porém, ao mesmo tempo em que a questdo da cooperagao
intergovernamental fol remetida para as politicas especificas, nao foram revistos os
espacos e mecanismos institucionais no ambito mais geral da federacao para gerar as
condicoes politicas e econémicas necessarias a coordenacao federativa.

Nesse sentido, chama atengao que a Lei Complementar para fixagao
das normas para cooperacao nao tenha entrado na agenda de discussoes dos foruns
Legislativos, nem tenha sido objeto de votacdao do Senado, por exceléncia a camara
de representacao dos estados e que deveria ter como foco as questoes de interesse
federativo. Mesmo no ambito dos Executivos, ha poucos espacos formais e nao ha
tradicao de debate e cultura de negociacao politica envolvendo os assuntos pertinentes
a federacao®. Vale ainda mencionar que, até 2005, nao existia no Brasil uma legislagao
especifica que apontasse as formas de consorciamento entre os entes da federacao.
Somente em abril de 2005 foi aprovada a Le1 11.107/2005, que dispde sobre a contratagao
de consorcios publicos, regulamentada posteriormente através do Decreto 6.017/2007
(PEDREIRA, 2007) 2.

Por Gltimo, cabe enfatizar a importante assimetria de poder entre esferas do
mesmo nivel de governo e a desigualdade entre elas. A desigualdade regional € uma marca
da nossa federacao desde seu nascedouro e até o hoje nao foi suficientemente enfrentada
pelos sucessivos governos, tendendo a aumentar frente ao processo atual de abertura da
economia brasileira. Em que pesem as diferencas politicas e econdmicas existentes, ha
uma tendéncia a adogao de regras uniformes para as esferas subnacionais, dificultando a
adogao de politicas proximas a suas realidades e prioridades (SOUZA, 2005).

Noutro aspecto, o territério, como elemento de sintese das desigualdades
socloecondmicas existentes, nao se apresentou como objeto principal do planejamento
nas diferentes areas do governo durante toda a década de 1990, restringindo-se

22 Apenas em 2003, é criada uma estrutura no Executivo Federal — a Sub-Chefia de Assuntos Federativos — para
auxiliar os governos, a Presidéncia e os Ministros de Estado, nos programas e projetos pertinentes a federagao.

23 A auséncia de Lei especifica ndo inibiu a constituicdo de consércios intermunicipais no Brasil. Segundo Pedreira
(2007), no ano de 2005, somente na saude, havia no pais 1.907 municipios (34,3% do total) participando de
consércios. A autora sugere que, tendo em vista a fragilidade do ordenamento legal, sdo os proprios entes
federativos que comecam a reivindicar um tratamento juridico mais adequado ao tema. A legislac@o recente
sobre os consércios publicos vem a atender a estas demandas, mas sua aplicacdo parece bastante complexa e
suscita questionamentos em relacdo ao papel dos estados no processo.
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as politicas de desenvolvimento macrorregional no plano nacional (GADELHA,
MACHADO, LIMA e BAPTISTA, 2009). Segundo Brandao (2007), o periodo também se
caracteriza pela defesa irrestrita das vicissitudes da escala local em detrimento da
analise da natureza hierarquica da geracao e apropriagao da riqueza entre as multiplas
escalas intermediarias (e das mediagoes) que se impoem entre o local e o global. Tal
postura embotou a capacidade politica e técnica na construcao de estratégias de
desenvolvimento regional e, de certo modo, possibilitou a convergéncia de pensamento
e a acomodacgao de interesses. Para a saude, o avanco limitado da légica territorial
na condugao da politica e énfase no “localismo” (ou da escala municipal) repercutiu
diretamente no processo de descentralizacao e regionalizagao da saude como sera
discutido a seguir.

O Quadro 1 sintetiza os principais dilemas associados ao pacto federativo
brasileiro destacados nesta secao.

Quadro o1. Dilemas federativos que permeiam as rela¢des intergovernamentais na saude

Predominio de cultura politica centralizadora

Fortalecimento dos municipios no sistema politico

Pulverizagdo e fragmentagao de interesses no ambito loco-regional

Politica Oligarquizagdo do poder local e regional

Governabilidade reduzida dos entes subnacionais

Limitacdes dos mecanismos de negociacdo intergovernamental

Insuficiéncia de mecanismos regulatoérios entre os governos

Predominio das relagGes fiscais entre a Unido e os municipios

Insuficiéncia dos mecanismos de equalizagdo fiscal a cargo dos estados

Fiscal Privilegiamento dos municipios na descentralizagdo tributaria

Endividamento e restri¢cdo da autonomia orcamentdria dos entes subnacionais

Guerra fiscal entre os estados

Numero elevado de municipios brasileiros com limitadas condigdes politico-institucionais

Predominio de competéncias comuns e concorrentes entre os governos

Insuficiéncia dos espagos e mecanismos de coordenagdo e cooperagao
Administrativa intergovernamental

Assimetria de poder e desigualdades entre os governos subnacionais

Uniformidade das regras nacionais e pouco enfrentamento das desigualdades territoriais

com estratégias regionais

Fonte: Adaptado de Lima, Machado, Baptista e Pereira, 2010.
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2.2 | Balanco dos Processos de Descentralizacdo e Regionalizacao da
Politica de Saldde no Periodo de 1990 a 2010

A politica de sauide desenvolveu mecanismos préprios de inducao e
coordenacao, permitindo a acomodacao das tensdes federativas nos processos de
descentralizagdo e regionalizacao do SUS (ARRETCHE, 2002; VIANA e MACHADO,
2009). A regulacao desses processos fol realizada pelo Ministério da Satude por meio da
normatizagao, consubstanciada pela edi¢cao anual de dezenas de portarias, em geral,
associadas a mecanismos financeiros, que favoreceram a adesdao e implementagao
das politicas pelos gestores locais e estaduais (MACHADO, 2007) e o aprendizado
institucional das secretarias de saude (VIANA et al., 2002).

De carater transitério, as normas federais foram sendo complementadas
e sucessivamente substituidas, sendo marcadas por debate cada vez mais intenso
envolvendo as trés esferas de governo e o Conselho Nacional de Saude (LEVCOVITZ,
LIMA e MACHADO, 2001). Nos anos 1990, foram publicadas quatro Normas Operacionais
Basicas (NOB) e, em 2001, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS,
reformulada em 2002). A partir de 2006, foi instituido o Pacto pela Saude, composto
pelo Pacto de Gestao, Pacto pela Vida e Pacto em Defesa do SUS (BRASIL, 2006a e 2006b).

No plano nacional, os contextos histéricos e politico-institucionais
relacionados a formulacao e implementacao dessas politicas propiciaram a revisao e
atualizacdo de procedimentos em vigor, sendo possivel a identificacao de elementos
de continuidade e mudangas no marco regulatério do SUS (VIANA, LIMA e OLIVEIRA,
2002). Os elementos constitutivos da regulacdo encontram-se sistematizados no
Quadro 1, considerando quatro aspectos-chave para os processos de descentralizagao e
regionalizacdo na saude: (1) os mecanismos utilizados para a transferéncia de recursos
federais (mecanismos de financiamento federal); (2) as formas de organizacao e prestagao
da atencdo a saude (modelos de atencao a saude); (3) a integracao das agoes e servicos
no territério (racionalidade sistémica); e, (4) as formas de relacionamento e divisao de
funcoes e responsabilidades entre os governos (relagoes e acordos federativos).
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A analise das politicas federais desenhadas ao longo dos anos 1990 e 2000
permite aferir o descompasso entre os processos de descentralizacao e regionalizagao
no SUS.Em que pesem os movimentos de centralizagao legislativa e financeira da fungao
estatal destacados por alguns autores (ALMEIDA, 2007; ARRETCHE, 2009), a década de
1990 é testemunha da passagem de um sistema centralizado para um modelo em que
milhares de governos municipais tiveram ganhos relativos de autonomia adquirindo
uma atuacao importante no campo da saude?. Entretanto, a regionalizacao foi
destacada de modo tardio na politica nacional de satide?.

Asrazdes para o privilegiamento da estratégia de descentralizacao podem
ser explicadas pelo préprio momento de constituicao do SUS, quando a descentralizacao
de recursos, competéncias e responsabilidades para as esferas subnacionais de
governo foram identificadas no discurso contra o regime militar e o autoritarismo, com
a ampliacao da democracia e maior eficiéncia governamental?. Sem embargo, outros
fatores devem ser considerados na explicacao da experiéncia brasileira, caracterizada
pela dissociagao entre os processos de descentralizacao e regionalizacao.

A descentralizacdo, reduzida em seu significado precipuo, nao se
configurou num projeto estratégico de intervengao econdémica e social com vistas ao
desenvolvimento (GADELHA et al, 2009). Pelo contrario, a agenda desenvolvimentista
foi substituida pelo debate da redemocratizacao do Estado nos anos 1980 e pela busca
de estabilizacdo monetaria nos anos 1990 (SALLUM JR., 2004), tendo sido possivel
adequar a descentralizacao aos projetos de enxugamento do Estado e de estabilizagao
macroeconémica, num contexto de restricao fiscal e financeira?.

Neste contexto, as condigdes para um projeto de descentralizagao
virtuoso, que atendesse as finalidades da politica nacional de saude — de garantia do
acesso universal as acoes e servicos de sauide e da atencao integral compativel com as
necessidades e demandas diferenciadas da populacdo — nao foram asseguradas. Em
consequéncia, os resultados da descentralizacao brasileira na saide sao contraditérios

24 Destaca-se que a descentraliza¢do na satude envolve a transferéncia de poder decisério, da gestdo de prestadores
publicos e privados, da apropriacdo e execucado de recursos financeiros, antes concentrados na esfera federal
para estados e, principalmente, para os municipios.

25 Embora prevista como um principio do SUS, a regionalizacdo é reforcada somente a partir de 2000, quando da
edicdo da Norma Operacional de Assisténcia a Satude (NOAS) e, de forma mais incisiva, apds a publicacdo do
Pacto pela Satide em 2006.

26 Matrizes ideolégicas e experiéncias diversas informam o processo de descentralizacao da politica de satde
durante as décadas de 1980 e 1990 (RIBEIRO, 2009). Na agenda reformista da satide a descentralizagao esteve
atrelada a valores mais abrangentes, sendo concebida como processo fundamental para a universalizagao, a
integralidade e a construgao do préprio sistema de satde (VIANA, 1994)

27 O processo de descentralizacdo da satide nao colidiu diretamente com as idéias liberais fortalecidas durante
0s anos 1990 (MELO, 1996; COSTA, 2002, NORONHA e SOARES, 2001). Os ideais de democratizacao e de redugao
do tamanho do Estado, fundados em bases politico-ideolégicas diferentes, geraram certo consenso acerca da
necessidade de se descentralizar a satde e favoreceram sua implementacao no SUS (RIBEIRO, 2009), ainda que
com contornos diferentes do projeto original da reforma sanitaria.
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e altamente dependentes das condigoes prévias locais (VIANA, FAUSTO e LIMA, 2003).
Observa-se que as caracteristicas dos sistemas descentralizados de satde sao bastante
heterogéneas no territério nacional, refletindo as diferentes capacidades financeiras,
administrativas e operacionais para a prestacdo da atencdo a saude e as distintas
disposicdes politicas de governadores e prefeitos (SOUZA, 2002).

O territorio também nao se apresentou como objeto principal de analise
e planejamento para as diferentes areas de governo ao longo desse periodo, embora, na
saude, iniciativas esporadicas tenham se dirigido para regides mais carentes (VIANA et
al., 2007)?. Ha, portanto, uma fragilidade da logica territorial na formulacao de politicas
publicas. A falta de um planejamento regional das estratégias de descentralizagao
comprometeu sua adequacao as multiplas realidades brasileiras. Com isso, nao
houve uma diversificagao de politicas e investimentos que melhor relacionasse as
necessidades de saude as dinamicas territoriais visando a reducgao da iniquidade em
diferentes planos.

Sem a face da regionalizacao, a descentralizacdo acoplou-se ao desenho
federativo consolidado pelas regras constitucionais brasileiras, desconsiderando o
papel das esferas estaduais de governo e acentuando as atribuicoes dos municipios
na provisao de servicos. Em que pesem os resultados positivos do processo de
municipalizacdo — entre outros, a ampliacao do acesso a saude, a incorporacao de
praticas inovadoras no campo da gestao e da assisténcia a saude e a incorporagao de
novos atores que dao sustentabilidade politica e financeira ao setor — permanecem
problemas relativos a intensa fragmentagao e a desorganizacao de servigos de saude
devido a existéncia de milhares de sistemas locais isolados.

Assim, o balanco que se faz do modelo de descentralizacao no SUS até o
inicio dos anos 2000 é de que o mesmo foi importante para a expansao da cobertura
de servigos e recursos publicos provenientes dos governos subnacionais. Porém, nao foi
capaz de resolver as imensas desigualdades regionais presentes no acesso, utilizagao e
gasto publico em satide, além de nao ter conduzido a integracao de servigos, instituicoes
e praticas no territério e a formacgao de arranjos mais cooperativos na saude.

O Pacto pela Saude, publicado em 2006 e ainda em vigor, busca maior
coeréncia e aproximacao entre os conteudos do territério (a regionalizacdo) e as
diretrizes da politica de saude (entre elas, a descentralizacao), bem como fortalecer a
negociagao e a pactuagao intergovernamental nos processos de organizagao politico-
territorial do SUS.

O Pacto propoe a redefinicao das responsabilidades coletivas dos trés entes
gestores e a definicao de prioridades, objetivos e metas a serem atingidos no ambito setorial

28 Neste aspecto, cabe ressaltar os esforgos de formulacao da politica de satide para a Amazodnia Legal, bem como
alguns incentivos financeiros criados no ambito da atencao bésica visando a compensacao das desigualdades
regionais.
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(BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b). Durante os anos de 2006 a 2010, varios documentos sao
produzidos com o objetivo de detalhar algumas propostas e instrumentos operacionais do
Pacto pela Saude, bem como de fornecer orientagdes para negociacao intergovernamental
e implantacao de estratégias e politicas em areas especificas. As proposicoes do Ministério
da Satude assumem a feicao de compromissos pactuados reunidos em quatorze cadernos
da série Pactos pela Satuide publicados até dezembro de 2010.

O Pacto pela Vida corresponde a defini¢ao de prioridades, que se traduzem
em objetivos e metas de melhoria das condigdes de saude da populacao acordadas
pelas trés esferas de governo. Ja o Pacto em Defesa do SUS, indica a necessidade de um
movimento politico mais amplo que aumente a base de apoio a politica de satide nos
governos e na sociedade. Por sua vez, o Pacto de Gestdo, estabelece diretrizes para o
aprimoramento da gestao do SUS em oito aspectos: descentralizacao, regionalizacao,
financiamento, planejamento, Programacao Pactuada e Integrada (PPI), regulacao,
participacao e controle social, gestao do trabalho e educacao na saude.

Diferenciando-se dos instrumentos anteriormente adotados no ambito
do SUS, a formalizagao dos acordos intergovernamentais inclui diversos ambitos da
gestdo e atengao a saude. A adesao ao Pacto é feita por meio do preenchimento e
assinatura de Termos de Compromisso de Gestao (TCG) pelos gestores, que devem ser
aprovados e homologados nas respectivas Comissoes Intergestores em ambito estadual
e nacional, substituindo os antigos processos de habilitagdo as Normas Operacionais
do SUS. As mudancas nos mecanismos de financiamento federal envolvem a unificacao
das centenas de repasses realizados anteriormente, por meio da criagao de seis grandes
blocos para transferéncia de recursos vinculados ao SUS.

No que concerne a regionalizacao, destaca-se o resgate de seu conteudo
politico, ao admitir que a organizacao do sistema de saude deva levar em conta a
diversidade dos elementos que caracterizam e distinguem o territério brasileiro,
enfatizando a importancia da condugdao e adaptacdo estadual e restringindo as
determinacoes federais nesse processo (BRASIL, 2006c)?. O Pacto reatualiza os
instrumentos de planejamento da NOAS e amplia a visao da regionaliza¢ao para alémda
assisténcia a saude. Propode-se, ainda, a implantac¢ao de instancias colegiadas de gestao
permanente dos espacos regionais definidos nos Planos Diretores de Regionalizagao

29 Segundo o Pacto, as regides de satide sdo recortes territoriais inseridos em espagos geogrdficos continuos. Identificd-los
¢ responsabilidade dos gestores municipais e estaduais, tendo como base a existéncia de identidades culturais, econdmicas
e sociais, assim como de redes nas dreas de comunicagdo, infra-estrutura, transportes e satide. Nessas regibes, as acoes e
servigos devem ser organizados com o objetivo de atender as demandas das populacbes dos municipios a elas vinculados,
garantindo o acesso, a eqiiidade e a integralidade do cuidado com a satde local. Para tanto, deve estar garantido o
desenvolvimento da atengdo bdsica da assisténcia e parte da média complexidade, assim como as a¢des bdsicas de vigildncia
em satide. As Regides de Satide podem assumir diferentes desenhos, desde que adequados as diversidades locais, mesmo que
ndo acompanhando as divisdes administrativas regionais jd utilizadas por alguns estados na organizagdo de seus trabalhos.
A delimitagdo das Regides de Satide ndo pode ser vista, portanto, como um processo meramente administrativo. Para que
seja eficaz e efetiva, deve levar em conta todos os fatores envolvidos, viabilizando dessa forma o desenvoluimento de uma
‘regionalizacdo viva’. (BRASIL, 2006¢: p.23).
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visando de ampliar a governanca regional do SUS: os Colegiados de Gestao Regional
(CGR)*® (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2010).

Destaca-se que, no contexto do Pacto, a regionaliza¢do se associa a uma
perspectiva mais ampla e integrada de transformacao socioeconémica e de redugao
das desigualdades regionais, sendo amparada pela expansado do investimento publico
federal e estadual®?, ainda que os problemas do financiamento na satde permanegam.

Em sintese, o Pacto pela Saude representa uma inflexao nas relacoes
federativas por enfatizar a necessidade de articulacdo de acbes e cooperagao
intergovernamental na politica de satde de forma ampla, com valorizacao das esferas
estaduails e municipais e criagao de novas instancias regionais.

Como demonstram estudos recentes, diversos sao os fatores e a
natureza dos fendmenos que condicionam e particularizam as experiéncias estaduais,
influenciando os ritmos e graus de adesao ao Pacto pela Saude e a implantacdo dos
Colegiados de Gestao Regional (LIMA et al, 2011) bem como os diferentes estagios da
regionalizacdao no SUS (ALBUQUERQUE, 10ZZI e MELLO, 2011)%2.

Entre os fatores de natureza histérico-estrutural, destacam-se aqueles
ligados as dinamicas socioecondmicas e as caracteristicas dos sistemas de satde no
plano loco-regional (VIANA, LIMA e FERREIRA, 2010)*. Entre os aspectos de ordem
politico-institucional, o legado de implantagao de politicas prévias de descentralizagao
e regionalizacdo, o aprendizado institucional acumulado pelas instancias do SUS
(particularmente, os Conselhos de Representacao dos Municipios e as Comissoes
Intergestores Bipartites) e pelos governos estaduals e municipais, a existéncia de uma
dada cultura de negociacdo intergovernamental, a qualificacdo técnico-politica da
burocracia, e os modos de operacao e condugao das politicas de saude nos estados.
No que tange aos fatores conjunturais, os relacionados a agao politica, como o perfil e
trajetdria dos atores sociais, a din@mica das relagdes intergovernamentais e a prioridade
da regionalizagao na agenda governamental, repercutem no processo decisorio e nas
escolhas realizadas.

30 No ambito do Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011), estes passam a ser denominados como
Comissdes Intergestores Regionais.

31 Estimativas feitas com base no Sistema de Informacées de Orcamento Publico em Satude e no Relatério
Resumido da Execucdo Orcamentaria da Unido (LEVI e SCATENA, 2011), demonstram que, no periodo de 2002
a 2008, o volume de recursos destinados ao financiamento do SUS pela Uni&o, estados e municipios aumentou
cerca de 58% em termos reais, de 76 bilhdes para 119 bilhdes (valores correspondentes a dezembro de 2009), o
que representa um crescimento anual médio préximo a 10%.

32 Neste estudo, os estados foram classificados segundo diferentes estagios da regionalizagdo na sauide. Para
tanto, consideraram-se duas variaveis principais: a institucionalidade (incipiente, intermediaria e avancgada) e
governanca (coordenada-cooperativa, coordenada-conflitiva, cooperativa, conflitiva, indefinida) do processo de
regionalizagao.

33 A partir da aplicacdo de técnicas estatisticas (modelo de analise fatorial e de agrupamentos) as autoras
identificaram cinco grupos de regides conformadas pelos Colegiados de Gestdo Regional na saude, que se
diferenciam segundo condigoes socioecondmicas e complexidade do sistema de satde.
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No entanto, sugere-se a permanéncia de alguns desafios, sendo as
estratégias e instrumentos propostos no ambito do Pacto insuficientes per se para
prover os avancgos necessarios a conducao da descentralizacao e regionalizagdo da
saude nos estados brasileiros.

Em primeiro lugar, a regionalizacao prevista no Pacto pela Saude apresenta
inumeros conflitos com a descentralizacao tal como esta se realizou no Brasil. Isso
porque a primeira (a regionalizagao) tem natureza complementar e se forma a partir
de elementos de diferenciacao e diversidade territorial; a segunda (a descentralizagao)
se constituiu de maneira finalistica, ndo complementar, pela redistribuicao de
responsabilidades e recursos para unidades politico-territoriais especificas. Por essas
razoes, a regionalizacao, ao evocar maior responsabilidade das instancias estaduais e
redefinir o papel dos municipios, pode gerar a necessidade de revisao de acordos
desprovidos de racionalidade sistémica estabelecidos durante a descentralizagao
anterior, indo de encontro a interesses ja acomodados durante esse processo.

Também nao estdo claras as relagdes entre os processos de regionalizagao
e a assinatura dos Termos de Compromisso de Gestao, que formalizam os acordos
intergovernamentais no Pacto. Segundo estes dispositivos, a adesdao dos governos
subnacionais ao Pacto pode ocorrer sem que a regionalizacao seja de fato fortalecida®
e sem que esta represente qualquer avango para a descentralizagao do sistema em
ambito estadual®.

Em segundo lugar, permanece o risco de desarticulagao entre os processos
de planejamento e de pactuagao intergovernamental em curso nos estados, devido a
pouca valorizagao dos instrumentos e recursos relativos ao planejamento regional no
bojo da proposta (MACHADO, BAPTISTA e LIMA, 2010)%.

Em terceiro lugar, cabe mencionar a fragilidade do modelo de intervengao
federal embutido na proposta do Pacto. Percebe-se pouca valorizagao do planejamento
nacional, que nao se restringe a coordenacao de um processo “de base local e
ascendente”, visto que existem atributos proprios do planejamento em cada escala
territorial.

Por outro lado, problemas de ordem estrutural como as desigualdades
territoriais dificilmente podem ser resolvidos somente pela acao articulada dos estados

34 Este pode ser inclusive um grande empecilho para a adesdo dos gestores municipais aos Termos de Compromisso
de Gestdo. Sendo a oferta de servicos especializados e de alta complexidade no SUS concentrada em poucas
cidades, a meta sé é exeqiiivel no plano regional exigindo a articulacdo entre diferentes gestores.

35 Este é um dos aspectos valorizado no &mbito do Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011), pois a
assinatura dos Contratos Organizativos de Agao Publica, que substituem os Termos de Compromisso de Gestao
do Pacto, deve expressar os compromissos dos gestores em ambito regional.

36 Tentativas de articulagdo entre as estratégias de pactuagao intergovernamental e a elaborac@o dos instrumentos
de planejamento setoriais (os Planos dae Saude, a Programacao Anual de Satude e o Relatério Anual de Gestdo)
visam minorar este problema (BRASIL, 2009 b; BRASIL, 2011).
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e municipios sem uma efetiva atuagdo do governo federal. As politicas setoriais,
particularmente a descentralizagdo e a regionalizacao, s6 poderao ter viabilidade se
inseridas em politicas nacionais e estaduais de desenvolvimento regional de médio e
longo prazo.

3 | MECANISMOS DE COORDENACAO FEDERATIVA NA SAUDE

3.1 | Divisdo de Competéncias e Responsabilidades Gestoras
no Contexto do Marco Regulatério do SUS

A Lel Organica da Saude (BRASIL, 1990) estabelece como o6rgaos
responsaveis pelo desenvolvimento das funcdes de competéncia do Poder Executivo
na area de saude o Ministério da Saude no ambito nacional, e as secretarias de saude
ou 6rgaos equivalentes nos ambitos estadual e municipal. A partir dessa defini¢ao, o
termo “gestor do SUS” passou a ser amplamente utilizado em referéncia ao ministro e
aos secretarios de saude. Mais do que um administrador, o gestor do SUS ¢ a “autoridade
sanitaria” em cada esfera de governo.

Como enfatizado anteriormente, a legislacao do SUS e diversas normas
e portarias complementares editadas a partir dos anos 1990 empreenderam esforcos
no sentido de definir e diferenciar o papel dos gestores da saude nas trés esferas.
No entanto, esta nao € uma tarefa simples para os legisladores e formuladores
de politicas, pois, dada a concepcao de saude na Constituicao e a abrangéncia do
proprio SUS, as determinacodes relativas a atuacao do Estado na saude envolvem
um escopo de acoes e servigos também bastante amplos. Além da organizacao da
rede de assisténcia a saude, compete ao Estado a execugao de acoes de vigilancia
sanitaria, epidemioldgica, saude do trabalhador; a ordenagao de recursos humanos
para a salde; a fiscalizacao e producao de insumos para a salide; e a participagcao em
outras politicas relevantes, como a de saneamento basico, fiscalizacao de produtos
e protecdo ao meio ambiente. Ressalte-se que véarias destas responsabilidades
implicam em parceria com outros setores de governo, como o desenvolvimento
cientifico e tecnolégico, a formacao de recursos humanos, a provisao e regulacao de
insumos para a saude, a politica industrial, de urbanizacao, saneamento e educacgao,
entre outros.

Em geral, a analise das funcgdes delineadas para a Uniao, estados e
municipios nas politicas de satide evidenciam a auséncia de padroes de autoridade e
responsabilidade claramente delimitados em diversos campos da politica. Ha também
excesso de detalhamento em algumas areas (por exemplo, a assisténcia a saude) e
escassez em outras (tais como a de formacao de recursos humanos para a satude). Na
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maioria das vezes, observa-se uma mistura entre competéncias comuns e concorrentes,
e competéncias especificas de cada esfera nos diversos campos de atuagao do Estado
na saude®, que nem sempre se coadunam com a escala de influéncia da atuacgao de
cada gestor (nacional, estadual, municipal e regional, esta Ultima em seus multiplos
recortes) ou tém coeréncia com as diferentes légicas de organizacao dos servigos de
saude no territorio®.

A descentralizacao e regionalizagdo do SUS, particularmente no contexto
do Pacto pela Saude, também induziram a reconfiguragao das fungoes dos gestores
no sistema de saude, que se expressam de forma diversificada nos estados, de
acordo com a area envolvida, as distintas realidades locorregional e as negociacoes
intergovernamentais subjacentes a estes processos. Por exemplo, nos campos das
vigilancias epidemiolégica e sanitaria, cujos processos de descentralizagdo sao mais
recentes, observam-se esforcos de divisao de atribuicoes entre estados e municipios
baseados em uma logica de reparticao por complexidade. Na assisténcia a saude, por
sua vez, a divisao de responsabilidades sofreu a influéncia de outras variaveis tais como
os tipos de servigos oferecidos (ambulatoriais, hospitalares e de apoio diagndéstico e
terapéutico; natureza, complexidade e direcionalidade das a¢des envolvidas; modelos
adotados na prestacao do cuidado, entre outras) e sua abrangéncia/escala territorial.

De forma geral, sugerem-se as seguintes tendéncias consolidadas no
ambito da politica de saude:

e Formulacaodepoliticaseplanejamento.Afuncaodeformulacao
de politicas e planejamento é uma atribuicao comum das trés
esferas de governo, cada uma em sua esfera de atuacao, sendo
estratégica a agao dos governos federal e estaduais para a
reducao das desigualdades regionais e locais. De modo geral,
a formulagdo de politicas tem sido compartilhada entre os
gestores do SUS no ambito das ComissOes Intergestores e dos
Colegiados de Gestao Regional e com outros atores sociais, por
meio dos Conselhos de Saude, embora isso nao se dé de forma
homogénea entre os diversos temas da politica. Em que pesem
os esforcos das esferas estaduals e municipais para elaboracao
de seus planos de satde e as iniciativas de regulamentacao
desse processo, o conteudo dos planos e a abrangéncia das
acoes planejadas variam enormemente no territério nacional.

37 Segundo Machado (2007), em que pesem dificuldades conceituais e operacionais subjacentes a sua delimitagao,
cinco campos principais podem ser identificados: (1) assisténcia a salde (inclui a regulacdo da assisténcia
suplementar), (2) vigilancia epidemiolégica e controle de doengas, (3) vigilancia sanitéria, (4) desenvolvimento,
producao e regulagao de insumos para a saude, (5) formacao e gestao de recursos humanos para a satde.

38 Sobre esse aspecto, Gadelha, Machado, Lima e Baptista (2009) enfatizam que hé especificidades nos distintos
ambitos de atuacdo do Estado que tém implicacOes para a questdo territorial. A complexidade, variedade e
particularidade de cada uma delas podem dificultar uma perspectiva territorial mais integradora.
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Na esfera federal, apenas recentemente se registram
instrumentos de planejamento formais que envolvam uma
explicitacao clara de prioridades e estratégias (MACHADO,
BAPTISTA e LIMA, 2010), como a Agenda Nacional de Prioridades
(em 2001), o Plano Nacional de Saude Plurianual (publicado
em 2004) e o Mais Saude (lancado ao final de 2007). Na esfera
estadual, destaca-se o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR), o
Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Programacao Pactuada
e Integrada (PPI) como instrumentos de planejamento regional e
programacao das acoes e servigos de saude no territorio.

Financiamento. A responsabilidade pelo financiamento da
saude, segundo a legislagcdo, deve ser compartilhada pelas
trés esferas de governo. A definicao legal de um orcamento da
seguridade social, as caracteristicas do sistema tributario e as
desigualdades da federagao brasileira destacam a importancia
do financiamento federal na satde. De fato, o peso do governo
federal no financiamento da satde ainda é importante, embora
a participacao relativa da esfera federal no gasto publico em
saude tenha diminuido gradativamente desde o inicio da
década de 1990, ao mesmo tempo em que houve aumento
relativo da participagao dos municipios e dos estados. A Figura
1 apresenta a participacao da Uniao, estados e municipios no
financiamento publico da satde no periodo recente.

Figura 01. Despesas da Unido, estados e municipios com recursos préprios em agdes e servicos
publicos de satide (em R$ bilh6es de dezembro de 2009) — 2002/2008
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Fonte: SIOPS (estados e municipios) e Relatdrio Resumido da Execugdo Or¢amentaria da Unido. Extraido de Levi e Scatena, 2011.
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Sob a égide da Emenda Constitucional 29, o grafico sugere que
o crescimento do volume destinado ao SUS foi mais evidente
nos estados (aumento de 92% em termos reais) e municipios
(80%) na década de 2000, em contraste com o comportamento
das despesas da Unido, as quais se elevaram em intensidade
bem menor no periodo (aumento real de 31,2%). Essa
tendéncia de reducgao proporcional da participagdao da Uniao
no financiamento do sistema publico de satde ja vinha
se verificando anteriormente e indica a importancia de se
definir com maior clareza a parcela de recursos do orgamento
federal a ser destinado a saude em Lei Complementar (LEVI e
SCATENA, 2011)*.

No que tange as relagbes Intergovernamentais no
financiamento da saude, observa-se um aumento progressivo
das transferéncias federais diretas para os gestores estaduais
e municipais, tendo em vista o custeio das agoes e servigos
do SUS, que passam a exercer maiores responsabilidades
sobre a execucao dos recursos de origem federal. Estimativas
feitas a partir do SIGA-Brasil indicam que as transferéncias
federais representaram em 2009 cerca de 86,7% da execucao
orcamentaria do Ministério da Sauide com acdes e servigos
de saude. Entretanto, grande parte dessas transferéncias é
condicionada ou vinculada a programas especificos, o que
restringe o poder de decisao dos demais gestores sobre os
recursos transferidos e limita a capacidade da Unidao em
reduzir as desigualdades nas condicoes de financiamento em
saude dos estados e municipios®. Os gestores das trés esferas
de governo sdo responsaveis pela realizacao de investimentos
que, em geral, ndo tém sido suficientes para a reducao da
iniquidade regional no SUS.

e Regulagao. A responsabilidade de regulacao sobre prestadores
se desloca cada vez mais para os municipios, enquanto o
Ministério da Saude tem exercido seu poder regulatério
principalmente sobre os sistemas estaduals e municipais,
por meio de normas e portarias federais, atreladas a
mecanismos financeiros. Aos estados, cabe a coordenacao
dos processos de regionalizacao, a regulacao e articulacao de
sistemas municipais, o apoio a articulagdo intermunicipal, a

39 Entre os aspectos mais polémicos dessa Lei em tramitagdo no Congresso Nacional destacam-se a alteragao
do critério de vinculacdo da Unido para, no minimo, 10% de suas despesas correntes brutas e a definicdo do
conceito de despesas com acdes e servicos publicos em satde.

40 Os mecanismos de transferéncia federal serao aprofundados em item especifico deste capitulo.
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coordenacao da distribuicdo dos recursos financeiros federais
nos municipios, a implantacao de estratégias de regulacao da
atencao, a avaliacdo do desempenho dos sistemas municipais
nos varios campos e o apoio ao fortalecimentoinstitucional dos
municipios. Aos municipios, atribuem-se as fungoes relativas
a coordenacgao do sistema em seu ambito, como a organizagao
das portas de entrada do sistema, o estabelecimento de fluxos
de referéncia, a integracdo da rede de servigos, a articulagao
comoutros municipios parareferéncias,aregulacaoeavaliacao
dos prestadores publicos e privados situados em seu territério.
A regulacao sanitaria continua sendo uma atribuicao federal
importante, comandada pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), com atribuigdes progressivamente
assumidas por estados e municipios. A regulacao de mercados
em saude representa uma area estratégica de atuacao federal,
tendo em vista os fortes interesses econdmicos envolvidos no
setor saude.

e Prestacdo de servicos de sauide. Durante os anos 1990 ocorreu
progressiva transferéncia de responsabilidades pela execucao
direta de acles e servicos para os estados e, principalmente,
para os municipios, no ambito da assisténcia a saude, da
vigilancia epidemiolégica e da vigilancia sanitaria. Grande parte
dos municipios recebeu unidades de saude de outras esferas,
expandiu o quadro do funcionalismo e a rede de servi¢os proprios.
No entanto, ainda se destaca a importancia da prestacao de
servicos pelo gestor estadual nas regides Norte e Nordeste do
pais. Atualmente, o gestor federal é executor direto de servigcos
em situacoes excepcionais (hospitais universitarios e alguns
hospitais federais localizados no municipio do Rio de Janeiro,
Porto Alegre, Brasilia e Belém).

Em sintese, o Ministério da Saude continuou a ter uma fungdo importante
na conducao da politica nacional de saude, por meio da inducao e regulacao de
politicas, exercendo seu poder sobre outras esferas de governo, prestadores de servigcos
e alguns mercados em satude. Os municipios ganharam imenso destaque na politica de
saude pelo aumento de suas responsabilidades no planejamento, no financiamento,
na regulacao e na prestacao de servigos de saude no ambito local. Aos estados, por sua
vez, cabe o importante papel de conduzir e coordenar os processos de regionalizagao
em salde em parceria com os municipios, o que exige uma atuacao direcionada dos
governos estaduais para consolidacdo das redes regionalizadas de atencao a saude e
sua condugao politico-administrativa nas diferentes regides do pais (LIMA et al, 2010).
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3.2 | Entidades Representativas, Instancias e Instrumentos
de Pactuacao Federativa no SUS

A atuacgao politica do gestor do SUS envolve processos de negociagao
permanentes com outros representantes do poder publico — incluindo os demais
6rgaos governamentais do Poder Executivo e de outros Poderes — em diversas escalas
territoriais e esferas governamentais. O modelo institucional vigente na saude também
possui diversos agentes e Orgaos governamentais, conselhos de representacao e
instancias colegiadas, com o propésito de viabilizar a negociacado e o acordo federativo
e fortalecer e a participacao social nas politicas de satude (Figura 2).

Figura 02. Arcabougo institucional e decisdrio do SUS

Colegiado

Comissoes
Intergestores

Representagdes
Participativo

de gestores

E :
) Conselho Ministério Comissdo CgaNdAOSSS
Nacional Nacional da Saude Tripartide
Municipios:
Estadual Conselho Conselho Conselho CONASEMS
stadua Estadual Nacional Nacional
. Municipios:
Coleglado§ de COSEMS
Gestdo Regional
Municipal Conselho Secretarias
Municipal Municipais

Fonte: Adaptado de Secretaria de Atenc&o a Satde (Brasil, 2002).

Dessa forma, seja pelo processo inerente a tomada de decisao, seja
pelo arcabouco institucional do SUS ou pelas atribuigdes associadas a atuacao do
Estado na saude, os gestores do SUS nao exercem suas funcoes de forma isolada. Isso
implica que seus objetivos e planos de agao sejam negociados com diferentes atores
governamentais e nao governamentais, publicos e privados, e que os processos de
formulacdo e implementacao das politicas de satide assumam cada vez mais uma
feicao compartilhada entre as instancias de governo e os representantes da sociedade.

Com um enfoque mais restrito sobre o processo que envolve a tomada de
decisdo na saude e todas as influéncias em jogo que permeiam a atuagao dos gestores,
serao destacadas aqui as formas de organizacao e funcionamento das instancias
de representacao, negociacao e pactuacao federativa no SUS e o papel de alguns
instrumentos utilizados na saude para a consolidacdo de parcerias e formalizacdo
de acordos intergovernamentais. As instancias incluem as arenas de gestao
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intergovernamental, em ambito nacional, estadual e regional; e os instrumentos, os
consoércios de saude, os Termos de Compromisso de Gestao previstos no Pacto pela
Saude e os contratos estabelecidos entre entes governamentais. Serao enfatizados
0s avancos, limites e possibilidades deste modelo, tendo em vista os novos requisitos
trazidos pela regionalizagao.

3.2.1 | Os conselhos de representacdo dos secretdrios de saude

O Conselho Nacional de Secretarios de Satude (Conass), que é o conselho
de representacao nacional dos secretarios estaduais de saude, foi fundado em fevereiro
de 1982%. O objetivo era tornar mais atuantes o conjunto das secretarias de saude dos
estados e do Distrito Federal no processo de reforma da saide em uma conjuntura
de abertura politica e de redemocratizacao do pais. Mas foi, ao longo da década de
1990, na luta por recursos estaveis para o sistema de saude brasileiro e para ampliagao
do processo de descentralizacao da gestao do SUS, que o Conass progressivamente
firmou-se como entidade representativa de gestores.

Entre os 6rgaos diretivos do Conass, destacam-se sua diretoria, formada
por um presidente e cinco vice-presidentes regionais e assemblela geral. A assembleia
geral é o 6rgao maximo da entidade, com poderes deliberativos e normativos da
qual fazem parte todos os seus membros efetivos. As reunides da assembleia geral
sdo ordindrias ou extraordinarias, sendo realizadas no minimo seis vezes ao ano. A
assemblela geral tem competéncia para eleger os o6rgaos diretivos do Conass, para
deliberar e normatizar sobre todos os assuntos de interesse do SUS e do conjunto das
secretarias de sauide dos estados e do Distrito Federal.

A diretoria do Conass € assessorada tecnicamente por uma secretaria
executiva desde novembro de 2002 (antiga secretaria técnica do Conass), formada por
técnicos, geralmente egressos das secretarias de satide dos estados e do Distrito Federal.
Subordinada a secretaria executiva existem as camaras técnicas, como as de Gestao e
Financiamento do SUS, de Atencao a Saude, de Assisténcia Farmacéutica, de Vigilancia
Sanitaria, de Epidemiologia, de Recursos Humanos, de Informagao e Informatica.

Além das atividades de assessoria a diretoria, a secretaria executiva
possul outras responsabilidades, tais como: representagdo e participacao ativa nas
negociagoes técnicas com o0s municipios e o Ministério da Saude e outras instancias
decisorias do SUS; criacao de instrumentos de difusdo de informacao entre as equipes
das Secretarias de Estado de Saude e outros profissionais de satde; desenvolvimento

41 Posteriormente, a Lei Federal n. 8.142 de 1990 (BRASIL, 1990b), ao dispor sobre a participacdo da sociedade na
gestdo do SUS, define o Conass como representante dos estados no Conselho Nacional de Satde. J4 a NOB SUS
01/93 estabelece a participacao do Conass na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), legitimando seu papel na
formulagdo e implementacdo da politica nacional de satude (BRASIL, 1993).
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de pesquisas e estudos de interesse comum dos gestores; apoio e assessoria direta a
secretarias de estado de saude, em temas especificos.

A formacao do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems) é também anterior a legislagdao do SUS. Suas origens remontam a uma
série de encontros entre secretarios de saude realizados desde o inicio da década de
1980, e se confundem com o movimento municipalista que se fortaleceu no contexto de
democratizagao e desempenhou um papel importante na reforma sanitaria brasileira.
A primeira diretoria do Conasems fol empossada em 1988% e, progressivamente,
esta instancia estabeleceu-se como um espaco legitimo e formal de participacdo dos
secretarios municipais na formulacao e implementacao da politica nacional de satde.

Entre os ¢rgaos de direcao do Conasems destacam-se sua diretoria,
composta por um presidente e um vice-presidente e cinco vice-presidéncias regionais,
além de varias secretarias extraordinarias formadas sobre temas especificos. Para
melhorar a articulagao entre os milhares de gestores municipais no pais, o Conasems
realiza encontros nacionais peridédicos (no minimo anuais) e conta com um conselho
nacional de representantes estaduais (Conares) que reune periodicamente o0s
presidentes de todos os Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (Cosems) em
ambito estadual.

Portanto, em cada estado existem representacoes estaduais dos
secretarios municipais de saude. A NOB SUS n. 01/93 estabelece que o 6rgao de
representacao dos secretarios municipais de salde no estado integre a Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), o que assegura a participacao dos gestores municipais
nas decisoes sobre a politica de saude no ambito estadual. Como sera discutido a
segulr, os critérios para selecao da representacao dos secretarios municipais na CIB
diferem muito entre os estados.

O Conass, Conasems e os Cosems estaduais sao espacos importantes
para a articulagao politica e formacao de pactos horizontais envolvendo os gestores
da mesma esfera de governo. Destaca-se seu importante papel de apoio técnico,
informacao e aprendizado para as secretarias de saude, especialmente aquelas
com piores condicoes administrativas e as situadas em municipios de menor porte.
Sao comuns a realizagao de assemblelas gerais e/ou de encontros regionals, jornais
periddicos, mala-direta, internet e endereco eletrénico como formas de organizacao,
articulacao entre os secretarios e de divulgacao de informacoes por esses conselhos.

Ressalta-se a pouca producdao e investigacdo sobre o modo de
funcionamento destas instancias, particularmente, seu processo decisério interno,

42 De forma similar ao Conass, a Lei Federal n. 8.142 de 1990 estabelece que o Conasems tenha representacao no
Conselho Nacional de Saude e a Norma Operacional Bésica (NOB) n. 01/93 que esse conselho deva integrar a
Comissao Intergestores Tripartite (BRASIL, 1990b; BRASIL, 1993).
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formas de representacao e articulacdo dos interesses regionais e locais, poder de
interferéncia sobre a politica nacional e estadual de satide e sobre as decisées tomadas
nas instancias decisérias do SUS, como as comissoes intergestores. Entretanto,
considerando que representam as secretarias de saude nestas comissoes, sua
capacidade de organizacao e articulacao de interesses repercute diretamente no modo
de operacao destas instancias.

3.2.2| As comissées intergestores na saude

Na area da saude, face a necessidade de conciliar as caracteristicas
do sistema federativo brasileiro e as diretrizes do SUS, foram criadas as Comissoes
Intergestores. O objetivo dessas instancias é propiciar o debate e a negociacao entre
as trés esferas de governo no processo de formulagdao e implementagao da politica
de saude, devendo submeter-se ao poder fiscalizador e deliberativo dos conselhos de
saude participativos.

A Comissao Intergestores Tripartite (CIT), em funcionamento desde 1991
no ambito nacional, tem atualmente 18 membros, sendo formada paritariamente por
representantes do Ministério da Saude, representantes dos secretarios estaduais de
saude indicados pelo Conass e representantes dos secretarios municipais de saude
indicados pelo Conasems, segundo representacao regional.

Aolongo da década de 1990, a CIT se consolidou como canal fundamental
de debate sobre temas relevantes da politica nacional de saude, promovendo a
participacao de estados e municipios na formulacao dessa politica por meio dos seus
conselhos de representacao nacional e incentivando a interagao permanente entre
gestores do SUS das diversas esferas de governo e unidades da federagdo. A atuagao
da CIT se destaca particularmente nas negociacoes e decisdes taticas relacionadas
a implementacao descentralizada de diretrizes nacionais do sistema e aos diversos
mecanismos de distribuicao de recursos financeiros federais do SUS.

A CIT foi de fundamental importancia no processo de debate para a
elaboracao das normas operacionais que regulamentaram a descentralizacdo no SUS,
bem como do Pacto pela Saude. Vale também assinalar que é comum a formacao
de grupos técnicos compostos por representantes das trés esferas, que atuam como
instancias técnicas de negociacao e de processamento de questoes para discussao
posterior na CIT. Sua dinamica tem favorecido a explicitagdo e o reconhecimento de
demandas, conflitos e problemas comuns as trés esferas de governo na implementacao
das diretrizes nacionais, promovendo a formagao de pactos intergovernamentais
que propiciam o amadurecimento politico dos gestores na gestao publica da saude
(LUCCHESE et al.,, 2003). No entanto, algumas pesquisas sugerem que diversas
questoes e decisoes estratégicas para a politica de saude nao passam pela CIT ou sao
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ali abordadas de forma periférica e que as relagoes entre gestores nessa instancia
tém carater assimétrico no que tange ao poder de direcionamento sobre a politica
(MIRANDA, 2003; MACHADO, 2007).

As Comissoes Intergestores Bipartites (CIB) foram formalmente criadas
pela Norma Operacional Basica de 1993. Esta norma estabelece a CIB como “instancia
privilegiada de negociacao e decisao quanto aos aspectos operacionais do SUS” (BRASIL,
1993), ressaltando os aspectos relacionados ao processo de descentralizacao no ambito
estadual. Em cada estado ha uma CIB formada paritariamente por representantes
estaduais indicados pelo secretario de estado de satide e representantes dos secretarios
municipais de saude indicados pelo Cosems.

Os critérios para definicdo dos representantes dos municipios e do
estado na CIB podem diferir bastante. Na maior parte das vezes, os representantes
municipais sao escolhidos em processos amplos de debate promovidos pelo Cosems,
considerando critérios diversos, entre eles a distribuigao regional dos municipios, o
porte populacional e a lideranca politica dos gestores municipais. Ressalta-se que a
adogao do critério regional para a definicao desses representantes é frequente e tem se
mostrado importante para a consideracao da diversidade regional do sistema estadual
de saude. Além disso, em véarios estados se procura promover uma alternancia dos
representantes municipais, mas, em geral, o secretario de saude da capital tem assento
na CIB. No que se refere aos representantes da secretaria estadual de satde, estes, na
sua maioria, possuem perfil técnico-politico e respondem por areas estratégicas para a
defini¢ao e organizacao do sistema de satde.

As CIB, cujas reunides em geral apresentam periodicidade mensal,
discutem tanto questoes relacionadas aos desdobramentos de politicas nacionais nos
sistemas estaduais e municipais de satude (a questao da distribuigao de recursos federais
do SUS éum tema frequente) quantoreferentes a agendas e politicas definidasno ambito
de cada estado. Em que pese a predominancia dos temas relativos a organizacao da
assisténcia a saude, questdes relativas as vigilancias (principalmente epidemiolégica),
a educacao em saude, as politicas especificas e a gestdo (financiamento, sistemas de
informacoes, avaliagdo) sao freqientemente debatidas.

Assim como na CIT, o processo decisério nas CIB deve se dar por
consenso, visto que é vedada a utilizacao do mecanismo do voto, visando estimular
o debate e a negociacao entre as partes. Segundo Miranda (2010), certa “racionalidade
comunicativa” de interacdo nas CIB é predeterminada pela norma que atrela a decisao
formal ao consenso. Entretanto, alguns constrangimentos podem ser observados nas
negociacoes intergovernamentais devido aos prazos estipulados para os acordos e
pelas préprias assimetrias de poder existentes entre as esferas de governo.

Outros autores indicam resultados positivos em relagdo aos processos
decisérios instituidos nas CIB. Mesmo considerando o carater especializado e restrito
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dessas instancias, enfatiza-se a possibilidade da representacao de diferentes grupos
de interesse, a construcao da parceria estado e municipios e da consolidagcao de uma
pratica de negociacao entre os gestores mais equilibrada, democratica e participativa
(RIBEIRO, 1997; LIMA, 1999; SILVA e LABRA, 2001).

A participagao nas reunioes mensais geralmente € aberta a todos os
secretarios municipais e as equipes técnicas das secretarias, embora o poder de decisao
se limite aos membros formais da comissao. Desta forma, muitas vezes as reunioes da
CIB sao momentos de intenso debate e interacao entre as equipes municipais e destas
com a estadual. Para os municipios, as CIB possibilitam a informacgao e atualizagao dos
instrumentos técnico-operativos da politica de saude, a implementacao dos avangos
na descentralizacdao do sistema de saude, mas também a fiscalizacao das acoes do
estado na defesa de seus interesses, principalmente com relacdo a distribuicao dos
recursos transferidos pelo nivel federal.

Na maioria dos estados, ha camaras técnicas bipartites que se relinem
mensalmente, antes da reunido da CIB, visando debater e processar as questoes com
vistas a facilitar a decisao dos representantes politicos na CIB. Em outros estados, essas
camaras nao existem de forma permanente, mas € comum a formacao de grupos
técnicos (ou grupos de trabalho) para a discussao de temas especificos. A existéncia
de estruturas para processamento técnico-politico facilita a obtencado de consensos e a
amenizacao de conflitos intergovernamentais.

As CIB permitem a adaptagao das diretrizes nacionais do processo de
descentralizagdo em nivel estadual, propiciando a formacao de acordos e a redefinicao
de papéis entre as esferas subnacionais na gestao dos sistemas e servigos de saude.
Esses arranjos refletem nao s6 a capacidade gestora, a qualificacdo gerencial das
secretarias estaduais e municipais de satde como também o grau de amadurecimento
das discussoes e as particularidades locais e regionais do relacionamento entre as
diferentes instancias de governo.

Emalgunsestadosexistem CIBregionais, também de composi¢aoparitaria,
com o objetivo de permitir a discussao dos problemas de satude e da organizacao da
rede de servicos das diversas regides do estado, bem como de propor solu¢des mais
apropriadas as distintas realidades territoriais. As CIB regionais funcionam de forma
bastante diversificada, mas, em geral, suas propostas ou decisoes relevantes sao
referendadas pela CIB estadual.

Em recente pesquisa realizada sobre o tema (MACHADO et al, 2011), foi
possivel identificar o importante papel das CIB nesse processo. As CIB tém atuado
na definicdo e pactuacao de estratégias e instrumentos de regionalizacao (revisao
dos Planos Diretores de Reglonalizacao, Programacao Pactuada e Integrada, debate
sobre contratualizagao) e na implantacao de estruturas de coordenacao regional (os
Colegiados de Gestao Regional).
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Por outro lado, a regionalizacdo tem propiciado mudangas nas CIB,
principalmente, nas suas formas de organizagao (alteracbes de regimentos e de
suas estruturas regionais), representatividade (inclusao de critérios regionais de
representacao na CIB estadual e transformacao de algumas CIB regionais em
Colegiados de Gestao Regional) e operacao (definicao de fluxos de relacionamento com
as estruturas regionais do estado e Cosems, com as CIB regionais e os Colegiados de
Gestao Regional); nas relagdes intergovernamentais e nos conteudos das negociagoes
(ampliagao de pautas regionais, sendo a regionalizacdao um tema frequentemente
debatido nas reunioes).

Entretanto, a dinamica das CIB e sua importancia na regionalizagao
variam entre os estados, estando relacionadas a institucionalidade dessa comissao,
bem como aos padroes de relacionamento e processos politicos estabelecidos para seu
funcionamento como instancia de negociacado e pactuacdo do SUS. E possivel afirmar
que a auséncia de canais permanentes de negociacdo entre estados e municipios
(Camaras Técnicas ou grupos de trabalho) desfavorece o estabelecimento de relacdes
intergovernamentais cooperativas na CIB, comprometendo sua capacidade na definigao
da politica. Por outro lado, o reconhecimento da relevancia e legitimidade dessa
comissao pelos altos dirigentes da secretaria de estado de satuide e a existéncia de um
Cosems forte, politica e tecnicamente, favorecem a coordenagao intergovernamental
da politica de satude por meio da CIB.

O mapa 1 apresenta a combinacao das categorias institucionalidade
e capacidade de atuacao da CIB adotadas na pesquisa. A agregacao destas duas
categorias sugeriu uma relagao entre ambas e permitiu agregar os estados em seis
grupos, desigualmente distribuidos nas regides do pais.
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Mapa o1. Institucionalidade e capacidade de atuacao da CIB-Brasil, 2007 a 2009

LEGENDA
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Intermediaria-baixa
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Intermediaria-elevada
Avancada-moderada
Avancada-elevada

100000

Fonte: Pesquisa “Avalia¢do nacional das Comissdes Intergestores Bipartites (CIB): as CIB e os modelos de indu¢do da regionaliza¢do no
SUS” — Ensp/Fiocruz, FM/USP, ISC/UFMT. Extraido de Machado et al, 2011.

3.2.3| Os colegiados de gestao regional (ou comissées intergestores regionais)

Uma importante mudancga trazida pelo Pacto pela Saude diz respeito a
implantacao de instancias colegiadas de gestao nos espagos regionais definidos nos
Planos Diretores de Regionalizacao em cada estado: os Colegiados de Gestao Regional
(CGR). Formados por representacao do estado (do nivel central ou das estruturas de
representacao regional das secretarias de estado de satide) e do conjunto de municipios
nas regides (BRASIL, 2009a), os CGR permitem a criacao de um canal permanente
de negociacao e decisao intergovernamental, com regras proprias e funcionamento
estavel.
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Tals Colegiados devem favorecer a identificagdo de problemas, a
constituicao de objetivos compartilhados, a definicao de prioridades e propostas
para organizacao e financiamento de uma rede regionalizada de atencao a saude,
estabelecendo uma légica voltada para as necessidades regionais de satide na provisao
dos servicos (enfoque regional).

A exemplo do que se verifica em relagcdo aos processos de adesao
estadual e municipal ao Pacto, a implantacao dos CGR teve seu inicio no ano de 2006 e
tem obedecido a ritmos préprios em cada estado. Também sdo variadas as formas de
organizacao e funcionamento dessas instancias, sendo diferentes os modelos adotados
para lidar com os contextos e lugares existentes.

Entre 2006 e setembro de 2010, foram implantados 417 CGR no pais,
que abrangem 5.332 municipios em 24 estados, dado que Roraima e Maranhao nao
instituiram Colegiados de Gestao Regional (Mapa 2).

Mapa 02. Ano de Implanta¢do dos Colegiados de Gestao Regional nos estados. Brasil, 2006 a 2010

LEGENDA

2006
2007
2008
2009
2010

Ndo se aplica
N&o hd CGR

OREBCOO00ON

Fonte: Brasil. Ministério da Satide, Departamento de Apoio a Gestdo Descentralizada — DAGD/SE. 2010. Extraido de Lima et al, 2011.
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A implantacdo dos CGR tem sido influenciada pela pratica de revisao e
atualizagao do desenho regional adotado no ambito estadual. Em alguns estados, essa
atualizacéo, ao ser realizada, considerou os contetidos das propostas contempladas
no Plano Estadual de Saude, o que indica um esforco de alinhamento prévio entre
instrumentos de planejamento que orientam as decisoes gestoras no contexto do SUS.

Por outrolado, ha situagoes nas quais os estados definiram seus Colegiados
de Gestdo Regional sem que tenha havido uma precedente revisao e atualizacdo do
Plano Diretor de Regionalizacao (PDR). Nestes casos, os CGR cumpriram os requisitos
para sua formalizacao, mas apresentam dificuldades para se constituir como instancias
permanentes de negociagao intergovernamental por nao corresponderem aos arranjos
regionais reconhecidos pelo conjunto de gestores do SUS na regiao. Tal situacao dificulta
a consolidacdao de uma cultura de debate e negociacao pelo conjunto dos gestores e
fragilizam a governanca regional na saude.

Também é preciso reconhecer que muitos CGR apresentam ainda
funcionamento irregular e incipiente e, em geral, ndo possuem estrutura e recursos
suficientes que permitam o desenvolvimento de parcerias e a resolucao de conflitos
federativos. Além disso, ha necessidade de que os esforcos setoriais busquem assegurar
a implantacdo de fluxos e modalidades de relacionamento especifico entre os CGR
e outras estruturas regionais e colegiadas do SUS. Falta avangar na configuragao de
estratégias e instrumentos de planejamento, regulacao e financiamento que possam
apoiar a conformacao de sistemas publicos de satde nos espacos regionais definidos
por essas instancias.

3.2.4| Os consércios de satde

Os consorcios de saude representam parcerias estabelecidas entre entes
de governo visando o alcance de interesses comuns, em geral com a finalidade de
ampliar o acesso da populacao a determinados tipos de acoes e servigcos de saude.

Apesar de existirem consoércios de saude antes mesmo da Constituicao
Federal de 1988, os consorcios intermunicipais proliferaram de forma expressiva
na segunda metade da década de 1990, particularmente entre os anos 1995 e 1996
(LIMA, 2000), de forma associada ao processo de descentralizagdo. Os consoércios
foram um mecanismo utilizado para suprir as necessidades de prestacao de servigos
especializados e de maior complexidade por um numero expressivo de municipios
com pequeno porte populacional®.

43 O primeiro consércio intermunicipal de satide surgiu na regido de Penéapolis, no estado de Sdo Paulo, em 1987
(MONTEIRO, 1989). Inspirados por experiéncias prévias em outros setores (recuperacao das varzeas, informatica,
alimentos e merenda escolar), esse consércio foi fruto de uma juncgédo de sete municipios que se associaram
para tentar dar respostas a problemas comuns, bem como garantir o uso compartilhado de equipamentos de
maior complexidade no sistema regional de satde.
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A area da saude é a que mais apresenta consorcios no pais. Em 2005,
segundo dados da IBGE, mais de 34% dos municipios brasileiros participavam de
consorcios de saude (IBGE, 2007). Esta proporgao aumenta no caso dos municipios com
até 5 mil habitantes (43%). Os estados que apresentavam maior numero de municipios
consorciados na area da saude foram: Minas Gerais, Parand, Santa Catarina, Rio Grande
do Sul e Sao Paulo (PEDREIRA, 2007). No entanto, sabe-se que os propoésitos e estruturas
desses consoércios variam de modo significativo.

Os consorcios podem ser de diferentes tipos (comercial, empresarial
ou administrativo), sendo que, na saude, o mais comum € o administrativo. Nos
consoércios administrativos os acordos consolidados sao entre entidades da mesma
espécie (o que os diferencia dos convénios), e tém por caracteristica a inexisténcia
de relacdes hierarquicas ou de subordinacao, sendo que a inclusdo ou exclusao dos
membros pode ser realizada a qualquer momento (GUIMARAES, 2001). Ademais, os
compromissos de cooperacao abarcam a realizagao de atividades temporarias ou
permanentes, obras ou servigos de interesse publico, podendo se voltar para a solugao
de problemas especificos (ex.: atencao a gestante e parturiente; saude mental) ou
para organizar um conjunto de servigos de atencao secundaria e terciaria na saude.
Os consorcios também podem ser unicéntricos, onde os membros canalizam esforgos
para a oferta de servigos em um municipio polo ou policéntricos onde repartem, por
negociacao, os diferentes servicos a serem prestados entre os municipios componentes
do consoércio (MENDES, 2001).

Grosso modo, a maior parte dos consércios de saude conformados no
Brasil surgiu das iniciativas préprias dos municipios, embora em alguns estados tenha
ocorrido um processo de fomento ou apoio da secretaria estadual de satude. Outra
caracteristica predominante nos consoércios existentes é a adocao de personalidades
juridica de direito privado (RIBEIRO e COSTA, 2000). Em algumas situacoes, tal
movimento gerou certa confusao no ambito da definicao de papéis entre o estado e os
consorcios. Além disso, assinalam-se as dificuldades na operacionalizacao do aporte
de recursos publicos para o funcionamento de consoércios organizados nesses moldes.

Embora a Lel Organica da Saude (BRASIL, 1990a) defina a possibilidade
de consorciamento entre os municipios, no Brasil, até 2005, nao existia uma legislacao
especifica voltada para a conformacao de consércios publicos. Em funcdo da grande
quantidade de consércios e da inexisténcia de regulamentagao especifica, a partir de
2003, ha uma intensificacao do debate entre o Executivo e o Legislativo culminando na
aprovagao da Lei 11.107 em abril de 2005 (BRASIL, 2005), que dispde sobre a contratagao
de consorcios publicos. Essa lel fol regulamentada posteriormente através do Decreto
6.017 de 2007 (BRASIL, 2007).

De acordo com a lei, os Consorcios de Saude devem seguir os principios
e diretrizes do SUS. Cabe destacar a complexidade do processo de conformacao de
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consorcios pelas novas regras, que impoem uma série de passos e de negociacoes,
incluindo a aprovacao das propostas nas camaras de vereadores de todos os municipios
envolvidos (PEDREIRA, 2007). Além disso, pelo menos duas questoes atuais se colocam
para a readequacao dos consorcios de saude existentes: sua configuracao em fungao
dos recortes territoriais e objetivos expressos nos Planos Diretores de Regionalizagao;
e, 0 estabelecimento de mecanismos formais de relacionamento com as instancias
de pactuacao e gestdo regional do SUS (Colegiados de Gestao Regional, CIB regionais,
estruturas regionais das secretarias de estado de saude).

3.2.5| Termos de compromisso e contratos entre os entes federativos

A expressao formal do processo de adesdo estadual e municipal ao
Pacto pela Saude (formalizagao) ocorre mediante o preenchimento, a assinatura e a
aprovacao dos Termos de Compromisso de Gestao (TCG) nas respectivas CIB estaduais,
seguidos por homologacdo na CIT. H4 um modelo especifico de TCG para cada ente
federativo — municipio, estado, Distrito Federal e Unido — justificado pelas diferentes
responsabilidades previstas para cada um deles.

Os TCG compreendem atribuicoes e responsabilidades sanitarias,
objetivos e metas de melhoria associados a um conjunto de indicadores, voltados para
o monitoramento e avaliacao do Pacto de Gestdo e pela Vida, estando organizados em
sete eixos prioritarios: i) responsabilidades gerais de gestao do SUS; ii) responsabilidades
sobre a regionalizacao; 1ii) responsabilidades sobre o planejamento e a programacao;
1v) responsabilidades da regulacao, controle, avaliacao e auditoria; v) responsabilidades
sobre a participacao e controle social; vi) responsabilidades sobre a gestao do trabalho;
e, vil) responsabilidades na educacao em saude.

A adesao estadual ao pacto ocorreu de modo gradual no periodo
compreendido entre 2006 e 2010, sendo que, atualmente, todos os estados do pais
estdo com seus processos de adesdao homologados na CIT e publicados em portaria
ministerial.

A formalizacao dos TCG pelos municipios tem obedecido as dinamicas
locorregionais e ocorrido de modo mais ou menos articulado e complementar as
adesodes estaduais. No periodo compreendido entre 2006 e setembro de 2010, foram
homologados na CIT 3.789 adesoes ao Pacto, que representam cerca de 68% do total
de municipios existentes no pais. O mapa 3 permite constatar que, nas regioes do
centro-sul do pais, este processo ocorreu de forma mais intensa, concentrando o maior
numero de estados com percentual de adesao municipal superior a 70%.
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Mapa 03. Proporcao de ades6es municipais ao Pacto pela Satide nos estados — Brasil, 2010
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Fonte: Brasil. Ministério da Saude, Secretaria Técnica da Comissao Intergestores Tripartite. 2010. Extraido de LIMA et al, 2011.

Ressalta-se que ha estados que adotaram um ritmo aparentemente mais
lento nos processos de adesao estadual e municipal. Alguns desses estados, contudo,
optaram por atualizar os recortes regionais vigentes em seus Planos Diretores de
Regionalizacdo (PDR), bem como por aprofundar asnegociagoesintergovernamentaisno
ambito dos CGR, de modo a favorecer o planejamento regional e a adesdo conjunta dos
municipios ao Pacto nas regides de sauide. Sao condugoes que revelam as expectativas
dos gestores em relacao ao fortalecimento dos processos de regionalizagdao, num
contexto de implantacao ou reconfiguracao de instancias de pactuacgao regional.
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Para além dos TCG propostos pelo Pacto, existem experiéncias de
contratualizacdo envolvendo diferentes esferas de governo no ambito do SUS. Em
Sergipe, a proposta de implantacao do Pacto associa-se a celebracdo de um unico
contrato — o Contrato de Ac¢ao Publica-, que envolve todos os 72 municipios do
estado, bem como o governo estadual. Este processo requereu a aprovagao de uma
lei estadual (Lel n® 6345 de janeiro de 2008) que regulamenta e ampara o processo de
contratualizacdo entre os entes. O contrato define as responsabilidades dos municipios
e do estado na prestacao de servicos de promocao, protecdo e recuperacao da saude,
bem como o seu financiamento, e formaliza os acordos e compromissos assumidos
entre os gestores, incluindo as metas relativas aos indicadores do Pacto pela Vida. Em
Minas Gerais, ha um amplo processo de reforma administrativa em curso no estado
que inclul a formalizacao de contratos entre entes publicos de diferentes esferas
administrativas tendo em vista a consolidacao de redes regionalizadas de atencao a
satide (PESTANA e MENDES, 2004).

Recentemente publicado, o Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011
(BRASIL, 2011), estabelece o Contrato Organizativo da Ag¢ao Publica da Saude como
instrumento de colaboragao entre os entes federativos para a organizacao da rede de
atencao integral a saude em uma determinada regidao. Segundo o decreto, este contrato
devera conter “as responsabilidades individuais e solidarias dos entes federativos com
relacdo as acoes e servicos de saude, os indicadores e as metas de saude, os critérios
de avaliacdo de desempenho, os recursos financeiros que serao disponibilizados, a
forma de controle e fiscalizacdo da sua execucao e demais elementos necessarios a
implementacao integrada das agoes e servigos de saude”.

A diferenca dos TCG, os contratos estabelecem um acordo entre os entes
com criagao de vinculos e definicao de obrigacoes reciprocas, estando sujeitos a sangoes
e punigoes dos orgaos de controle interno e externo do Poder Executivo, em funcao do
descumprimento por uma das partes.

Qualquer que seja o instrumento adotado para formalizagao dos acordos
entre os entes governamentais na saude (TCG, contratos), este requer o fortalecimento
dos processos de planejamento regional e regulagao nas secretarias de saude, bem
como nas instancias regionais (incluindo os Colegiados de Gestao Regional), tendo em
vista a consolidacdo de redes regionalizadas de atencao a saude.

3.3 | O Sistema de Partilha de Recursos Financeiros na Satide

A implantacao do SUS depende das condicoes politico-institucionais das
esferas municipais e estaduais, sendo a capacidade de financiamento desses governos
peca fundamental para a garantia do acesso universal e do cuidado integral realizado
de acordo com padroes de qualidade reconhecidos.
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Noentanto, existe uma contradicaointrinseca entre as desigualdades regionais
que configuram a federacao brasileira e o modelo pretendido na saude. As desigualdades
trazem enormes desafios tanto para a configuracao do sistema tributario que deve prover de
modo adequado aos governos os recursos requeridos pelas politicas publicas, quanto para a
defini¢ao de esquemas de financiamento setorial que as compensem.

Segundo Prado (2003a, 2003b), a formatacao de sistemas tributarios em
paises federativos € uma tarefa complexa. Além dos requisitos classicos — tributar
com equidade e eficiéncia, adequar a distribui¢ao de recursos via orgamento e executar
o dispéndio visando a melhoria dos resultados alcangados — estes sistemas devem:
contemplar a distribuicdo equilibrada de encargos (responsabilidades e funcoes)
entre as esferas de governo; repartir de modo eficiente as competéncias tributarias; e
elaborar um sistema adequado de partilha fiscal. Essas trés variaveis sao igualmente
importantes para o entendimento dos diversos arranjos no federalismo fiscal, existindo
estreitas relacoes de dependéncia entre elas.

Particularmente, os mecanismos de transferéncia intergovernamental de
recursos tributarios que conformam os sistemas de partilha fiscal, destinados ou nao
ao financiamento de atividades especificas (incluindo a satide), atuam na corregao de
dois tipos desequilibrios (WATTS, 2006):

1. os verticais, gerados pela concentracao de poder de tributagao
em contraposicao as maiores necessidades de gastos das esferas
subnacionais decorrentes de processos de descentralizacao;

2. o0s horizontais, que resultam, por um lado, de capacidades
diferenciadas dos governos na provisao de servigos em sistemas
de tributagdo comparaveis e, por outro, de demandas distintas
de gastos publicos em funcao de variacoes das necessidades da
populacao.

Essa distribuicao de recursos implica em relagdes orcamentarias entre
unidades de governo de diferente (partilha vertical) ou igual esfera administrativa
(partilha horizontal). Enquanto no primeiro caso o objetivo é dotar os governos de
recursos compativeis com suas atribuicoes legais, no segundo caso, o proposito é gerar
maior homogeneidade das receitas disponiveis e do poder de gasto entre as esferas
subnacionais.

Desequilibrios verticais favoraveis a Unido sao justificados por razdes de
ordem econdmica e tributaria, mas também de ordem politica (DAIN, 1995). Por outro
lado, certas assimetrias entre as unidades subnacionais sao constitutivas as federacoes
e justificam a propria origem e manutencao dos arranjos federativos (BURGESS, 1993).

No caso da saude, a literatura indica a importancia da Unidao na conducao
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do processo de implantacao de sistemas de salide nacionais e universais em paises
federativos (BANTING e CORBETT, 2002; FRANCE, 2002). Entre os instrumentos utilizados
destacam-se a normatizagao, traduzida pela definicao de principios e diretrizes validos
para todo o territério e as transferéncias financeiras federais.

Juntos tais instrumentos tendem a acomodar dois valores presentes nestas
sociedades: a cidadania social, que se reflete no compromisso da oferta de um conjunto de
bens e servigos para todos os cidadaos; a diversidade regional, que se expressa pela tomada
de decisdo descentralizada quanto ao destino final dos recursos nos espacos locorregionais.

As transferéncias intergovernamentais, portanto, cumprem papel
fundamental e reforgam o poder central na corregdo dos desequilibrios e promocao da
equalizacao fiscal em grande numero de paises. Mas héa de se considerar a experiéncia
de algumas federacdes em que as esferas estaduais ocupam papel mais importante.
Este € o caso da Alemanha, em que a partilha entre os estados (denominados laender)
representam mais de 60% das transferéncias intergovernamentais e permitem a
equalizacdo horizontal na federacdo e as transferéncias federais possuem carater
redistributivo apenas suplementar (MORAES, 2001)

Varios sao os fatores que interferem na adocao de determinados
esquemas de reparticao financeira, os critérios e condicionantes utilizados, assim
como 0s governos envolvidos nos mecanismos de transferéncia implantados. Em
geral, quanto mais descentralizados os encargos e mais significativas as desigualdades
regionais, maiores sao as necessidades de implantacao de mecanismos de equalizagao
fiscal para promover o equilibrio horizontal da receita disponivel**.

Para paises como Alemanha, Canada, Australia e, em menor proporgao,
Suicga, as denominadas ‘transferéncias solidarias’ sao fundamentais para garantir uma
diminuicao das diferencas orcamentarias entre as esferas subnacionais, embora nem
sempre considerem as necessidades efetivas de gasto dos governos. No Canada, por
exemplo, o principal programa de transferéncia intergovernamental € o Canadian Health
and Social Transfer (CHST), cujo objetivo é transferir recursos da Unido para o custeio dos
programas de saude, educagao de nivel superior e assisténcia social. Embora o governo
federal relacione de forma conceitual as transferéncias a certos objetivos, o programa
Impode poucas condigoes as provincias e €, com frequéncia, considerado um programa
de transferéncias incondicionais (BOOTHE, 2004)

No Brasil, a legislacao da saude estabelece que as transferéncias de
recursos federais para estados, Distrito Federal e municipios devam ser realizadas
de forma regular e automatica por meio de Fundos de Saude. O artigo 35 da Lel

44 O conceito de receita disponivel inclui a arrecadagdo prépria de tributos (impostos, taxas e contribuigoes), com
acréscimo e\ou subtragdo das transferéncias intergovernamentais previstas nos sistemas de partilha fiscal.
Refere-se, portanto, ao resultado final da receita orcamentéria apds as transferéncias intergovernamentais.
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Organica da Saude (BRASIL, 1990a) define as variaveis a serem consideradas no calculo
dos montantes a serem transferidos: perfil demografico da regiao e epidemiologico
da populacao; caracteristicas da rede de servicos de saude; desempenho técnico,
econdmico e financeiro no periodo anterior; niveis de participacao da saude nos
orcamentos municipais e estaduais; previsao de investimentos; ressarcimento do
atendimento prestado a outras esferas de governo. Além disso, metade dos recursos
destinados as esferas subnacionais deve ser distribuida segundo parametro per capita.

Ela também indica a necessidade de abertura de conta especial para o
recebimento das transferéncias, cuja movimentacao deve ser objeto de fiscalizagao
pelo respectivo Conselho de Satude. Ao Ministério da Saude, cabe acompanhar, através
de seu sistema de auditoria, a aplicacdo dos recursos, bem como adotar as medidas
previstas em caso de desvios e nao utilizagcao dos recursos.

Esta Lei fol desconfigurada por 25 vetos efetuados pelo Presidente Collor,
logo apds sua aprovacao pelo Congresso Nacional, que prejudicaram, além de outros
itens, os relativos aos mecanismos de transferéncia de recursos federais para os governos
municipais e estaduais. Assim, as transferéncias federais sao objeto de Lel complementar
— a Lei 8142 (BRASIL, 1990b) — que resgata e enfatiza seu carater regular e automatico.

A Lel 8142 estipula como unico critério a ser seguido, na falta de
regulamentacado do artigo n.35 da Lel 8080, “o quociente de sua divisdo pelo numero de
habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio”. Os recursos transferidos
podem ser utilizados de forma ampla pelos gestores: em investimentos na rede de
servigos, na cobertura assistencial e hospitalar e nas demais acoes e servicos de saude
em seus diversos niveis de complexidade. Os condicionantes para as transferéncias
também foram dispostos nesta lei: estabelecimento dos Fundos Estaduais e Municipais
e Conselhos de Saude; elaboragao de Plano de Saude; existéncia de contrapartida de
recursos no orgamento dos estados e municipios; e constituicao de uma comissao para
elaborar um Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS). Além disso, ha previsao de que
pelo menos 70% dos recursos transferidos sejam destinados aos municipios.

Fica claro pelos dispositivos legais que havia a intencao de propiciar a
Unido formas para uma distribuicao mais equitativa de recursos, sem comprometer o
funcionamento da rede de servicos e a especializagao de alguns entes governamentais como
centros de referéncia. Em respeito a autonomia dos demais entes federativos, a utilizacdo
final dos recursos federais poderia atender a finalidades diversas da politica de saude no
ambito locorregional, estando submetida ao poder fiscalizador dos Conselhos de Satde.

No entanto, cabe ressaltar que tanto a Lel 8080 quanto a Lei 8142 que
a complementa, nao explicitam os montantes a serem transferidos, nem traduzem
operacionalmente a composicao dos critérios para as transferéncias federais. A
cooperacao financeira dos estados aos municipios é estabelecida de modo vago
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como também nao ficam claros os dispositivos a serem utilizados no caso de
estabelecimento de consorcios ou outros instrumentos para formalizacao de acordos
intergovernamentais envolvendo instancias da mesma esfera de governo.

O contexto de restricao e insuficiéncia de recursos financeiros, bem
como o modelo de federalismo fiscal adotado, fez crescer nos anos subsequentes as
expectativas dos gestores do SUS quanto ao financiamento publico da satde no Brasil
(LIMA,2007a; LIMA, 2007b). Entre outras questdes, destacam-se: a garantia de fontes
estaveis e de condicoes de financiamento e gasto adequadas nas trés esferas de governo;
as possibilidades de conducao federal dos rumos da politica por meio de incentivos
financeiros e conformacgao de regras nacionais; a suplementacao e redistribuicao de
recursos fiscails para estados e municipios que pudessem compensar suas dificuldades
proprias de financiamento sem maiores restricdes quanto a sua gestao orcamentaria;
o desenvolvimento de uma politica de investimentos para o SUS.

Nao por acaso, desde o inicio da década de 1990, observam-se sucessivas
mudangas nas regras que informam as transferéncias de recursos federais para os
entes subnacionais. Tais mudancas foram promovidas pela edicao de portarias
ministeriais que definem os mecanismos de repasse de recursos financeiros, assim
como os critérios utilizados no calculo das transferéncias e os condicionantes para sua
distribuicao e execucao em nivel local.

Entre o conjunto de mudancas implantadas, verificam-se (LIMA, 2007a):

1. contencdo e retardamento dos mecanismos de carater
automatico por meio de transferéncias “fundo a fundo”,
associado a um tipo de descentralizacdo fortemente tutelada
pelo Ministério da Saude;

2. transformacao da idela original de repasses globais nao
fragmentados (tipo block grants) para mecanismos distintos de
transferéncia segundo nivel da atencao a saude, tipo de servigo
ou programa, que exigem a adesao voluntaria e, em alguns casos,
a contra-partida dos entes subnacionais (tipo project grants);

3. inclusdao de novos critérios e condicionantes para o
recebimento e aplicacdo dos recursos;

4. manutencao das formas de remuneracao direta do Ministério
da Saude por servigos prestados e de mecanismos conveniais.

O Quadro 4 procura sistematizar as inflexdes relativas aos mecanismos
de financiamento federal das agoes e servicos do SUS empregados no periodo de 1990
a 2005 (periodo anterior a publicacdo do Pacto pela Satde). Estdo explicitadas somente
as formas efetivamente implantadas, tendo em vista que muitos dos dispositivos
previstos nas portarias nunca chegaram a vigorar.
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Em 2005, na vigéncia simultanea da Norma Operacional Basica (NOB)
01/96 e da Norma Operacional de Assisténcia a Satude (NOAS) 01/2002, configura-se no
Brasil um modelo diversificado de transferéncias federais voltadas para o SUS. Neste
ano, verificam-se a transferéncia de montantes fixos e regulares que sao depositados
em contas especificas dos Fundos de Saude independente do quantitativo de agoes e
servicos produzidos (“mecanismos de transferéncia pré-producao”) e recursos que
variam mensalmente de acordo com a informagao da producdo (“mecanismos de
transferéncia pés-producao”).
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Observa-se que a ampliacdo dos mecanismos de transferéncia
intergovernamental no ambito do SUS consolida o Ministério da Satide como o principal
responsavel pela redistribuigao de recursos financeiros voltados para a saude. Mas, a
medida que as transferéncias intergovernamentais tornam-se preponderantes como
formas de financiamento, e regulares para um numero maior de municipios e estados,
os recursos transferidos sao parcelados e novos critérios e condicionantes para sua
distribuig¢ao e apropriacao sao incorporados.

Um maior numero de mecanismos utilizados pode ser observado nos
programas voltados para a atencao basica financiados pelo denominado Piso de
Atencao Basica (PAB) variavel e nas acoes estratégicas apoiadas pelo Fundo de Acoes
Estratégicas e Compensacao (FAEC); justamente os grupos que sofrem um incremento
malis expressivo de receitas na segunda metade da década de 1990 e inicio dos anos
2000.

Por um lado, a existéncia de varias modalidades para transferéncia
de recursos, com objetivos e légicas distintos, expressa o esforco federal de induzir
e ampliar a implantacao de programas prioritarios em ambito nacional. Por outro,
causa elevada instabilidade nos processos orgamentarios dos governos subnacionais
que ficam sem par@metros para estimar o volume de suas receitas disponiveis, sem
garantir maior eficiéncia e efetividade no gasto. Além disso, Machado (2007) sugere
que a intensa fragmentacado torna complexa a gestao do conjunto das transferéncias
pelo préprio Ministério da Saude. Ainda que algumas modalidades tenham um sentido
claro, a agregacao de todas elas gera resultados antagdnicos e dificulta a compreensao
da direcionalidade da acao federal.

Se a pratica de vinculacdo de recursos federais a politicas definidas
nacionalmente é reconhecida como necessaria na maioria das federacoes (PRADO, 2003a),
0 caso da saude no Brasil suscita polémica pelo elevado condicionamento sobre os gastos
(ARRETCHE, 2005). Questionamentos sao feitos em relagdo a amplitude do poder do
Ministério da Saude para distribuir recursos segundo suas prioridades versus o grau de
autonomia requerida para que os gestores estaduais e municipais planejem politicas e
aloquem recursos voltados para suas realidades locorregionais (CARVALHO, 2001).

Muitas destas questoes foram utilizadas como justificativas para as
alteragdes nas regras do financiamento do SUS propostas no Pacto pela Saude. O
Pacto estipula que os recursos do Ministério da Saude destinados as acoes e servicos
descentralizados do SUS sejam organizados na forma de cinco blocos de financiamento
(BRASIL,2007): 1- atengao basica; 2- atengao de média e alta complexidade ambulatorial
e hospitalar; 3- vigilancia em saude; 4- assisténcia farmacéutica; 5- gestao do SUS.
Posteriormente, foi criado um sexto bloco referente aos investimentos.

Essa medida reduz o parcelamento das transferéncias federais e
aumenta a autonomia dos entes subnacionais na gestao dos recursos, ja que devem
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ser depositados em conta Unica e especifica para cada bloco de financiamento, com
excegao dos recursos relativos a assisténcia farmacéutica, e daqueles provenientes de
acordos de empréstimos internacionais.

Em que pesem os avancos das mudancas operadas, os dispositivos
que regem a distribuicdo de grande parte dos recursos previstos nos blocos de
financiamento do Pacto pela Saude permanecem inalterados. Cada bloco é constituido
por componentes que agregam antigos e novos incentivos financeiros do Ministério da
Saude, que seguem critérios e condicionantes para sua transferéncia e uso definidos em
portarias especificas. Assim, mesmo ganhando em termos de gestao orgamentaria (os
recursos depositados em conta Unica podem ser aplicados nas agoes e servigos de satde
relacionados ao proprio bloco), a autonomia deciséria dos entes subnacionais sobre o
destino final de recursos permanece restrita, pois o repasse s podera ser efetivado
mediante a adesao do municipio ou estado ao referido programa e o compromisso da
implementacado das acdes a que se destinam.

Cabe discutir ainda se a diversidade de critérios consolidados em cada
bloco garante a Unido as condigdes necessarias para promover a redistribuicao dos
recursos do SUS, diminuindo as diferengas e ampliando a capacidade de gasto em satude
das esferas subnacionais, funcao primordial de qualquer sistema de partilha fiscal.
Muitos estudos ja realizados sugerem as potencialidades de algumas modalidades de
transferéncia do SUS desenvolvidas desde a segunda metade da década de 1990 que
foram mantidas no Pacto pela Saude (tais como o Piso de Atengao Basica per capita e o
PAB variavel)*. Também ¢é preciso considerar os esforcos empreendidos pelo Ministério
da Saude no sentido de desconcentracao regional das despesas do Fundo Nacional de
Saude (LEVI e SCATENA, 2011).

Entretanto, algumas pesquisas sao mais cuidadosas ao exaltarem os
resultados alcancados pelo modelo de financiamento federal consolidado no sentido
de reducao das desigualdades nas condicoes de financiamento em saude. O estudo de
Uga et al. (2003), por exemplo, que analisa o conjunto de despesas federais e nao so as
transferéncias intergovernamentais, demonstra que o peso da oferta e da producao de
servigos restringe o processo de alocagao equitativa de recursos federais para o custeio
do SUS*¢. Sao necessarios recursos de investimentos para equilibrar a oferta de servicos
existentes; a alocacdo de recursos adicionais de custelo que contemplem diferentes
perfis demograficos, epidemiolédgicos e condigoes sdcio-sanitarias e estejam orientados
para as maiores necessidades de satide; e a maior participacao dos estados na corregao
dos desequilibrios vigentes a fim de que se alcancem mudangas mais consistentes.

45 Entre outros, Heimann et al. (2001), Costa e Pinto (2002), Costa e Melamed (2003), Marques e Mendes (2003) e
Souza R. (2002 e 2003).

46 Para discussado aprofundada sobre o tema da equiidade na distribuicdo geografica de recursos financeiros, tanto
no que se refere aos conceitos como as propostas metodolégicas que orientam a alocacao equitativa na saude,
consultar os trabalhos de Porto (2002) e Porto et al. (2003).
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Nesse sentido, a pesquisa conduzida por Lima (2007a) indica que mesmo
representando uma parcela expressiva de recursos nos orcamentos municipais? e
apesar de uma tendéncia mais equitativa das transferéncias federais do SUS*,
a redistribuicao desses recursos nao fol suficiente para romper as desigualdades
regionais das receitas publicas municipais, nem com a situacao desfavoravel dos
municipios médios. Ambas sao decorrentes das diferencas no volume de recursos
proprios atualmente vinculados constitucionalmente a saude pelos dispositivos da
Emenda Constitucional n.29 de 2000.

Como resultado dos mecanismos de transferéncia federal de recursos
do SUS, os municipios do Norte, Nordeste e os com populacdo de 20 mil a 100 mil
habitantes, se comparados a outros grupos:

1. possuem menores chances de ampliacao de recursos proprios
para a saude como efeito da vinculagao constitucional, ja que a
disponibilidade dessas fontes é relativamente mais baixa;

2. precisam empreender maior esforco fiscal e comprometer
uma parcela mais elevada de seus orgcamentos para garantirem a
adequacao dos recursos as suas necessidades de gasto em saude;
e

3. sdo os que mais dependem das transferéncias federais da
saude para ampliar suas receitas destinadas ao SUS e, por isso,
estao mais sujeitos aos mecanismos de inducao do MS.

No ambito estadual, percebem-se importantes diferengas entre as regioes
devido a capacidade de arrecadacdao do Imposto sobre Circulacao de Mercadorias e
Servigos (ICMS) e de apropriacao do Fundo de Participagao dos Estados (FPE), sendo
particularmente critica a situagao dos estados do Nordeste (LIMA, 2007a). Em grande
parte, os repasses federais regulares do SUS para os estados estao atrelados ao modelo
de descentralizacdo e partilha de funcoes, induzindo a frequentes disputas entre
municipios e estados, especialmente no que se refere a apropriacao das transferéncias
voltadas para o custeio das agoes e servicos de alta e média complexidade.

47 As transferéncias federais do SUS constituem atualmente uma importante fonte de receita para os municipios
brasileiros. Dados consolidados a partir do Sistema de Informacdes de Orgcamentos Publicos em Satide (SIOPS)
permitem aferir que, em 2005, estas representavam a: 1- quarta principal fonte de receita tributaria, abaixo
Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM), da Cota-parte do Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias
e Servicos (ICMS) e do Fundo de Manutencdo e Desenvolvimento da Educacgdo Bésica e de Valorizagdo dos
Profissionais da Educacao (FUNDEB); 2- segunda principal transferéncia regular da Unido (abaixo do FPM); 3-
fonte de receita mais importante do que a arrecadacao tributéria propria em cerca de 53% dos municipios. A
importancia do SUS é ainda maior nos municipios médios e situados em regides mais carentes.

48 Sobre esse aspecto, vale ressaltar algumas iniciativas recentes de mudancas nos critérios de transferéncia dos
recursos de atencao béasica, incluindo aqueles relacionados a modalidades diferenciadas de remuneracao das
equipes de saude da familia e compensacao das especificidades regionais, que privilegiam de modo explicito as
regides do Norte e Nordeste do pafs.
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Aautoratambémsugerea fragilidadedosmecanismos dedescentralizagao
do financiamento da politica de saude adotados. Se houve avancgos, esses foram
temporalmente limitados e ndo alteraram as condigOes institucionais subjacentes dos
municipios e estados beneficiados pelas transferéncias de recursos, por quatro razoes
principais:

1. oaumento das transferéncias federais nao foi acompanhado
de investimentos mais substantivos na rede publica de servicos.
Issoéfundamentalquandosequerdiminuirograudedesigualdade
nas condicoes de oferta e de acesso a saude associados aos vazios
assistencials ainda existentes em muitas regioes do pais. Sobre
este aspecto ressalta-se que a analise dos dispéndios federais da
saude indica a pouca importancia dos investimentos no periodo
de 1997 a 2004, quando se sobressaem os gastos com saneamento
e as emendas parlamentares como fontes destes recursos
(GADELHA, MACHADO, LIMA e BAPTISTA, 2009);

2. os critérios que regem a distribuicao dos principais
mecanismos de transferéncia federal no SUS — o Piso de Atencao
Bésica variadvel e os recursos voltados para a alta e média
complexidade — estdo fortemente atrelados a implantagao de
programas e a série historica de producgao e faturamento. No
primeiro caso, os efeitos redistributivos para as regides Norte e
Nordeste se esgotam a medida que elas aderem aos programas.
No segundo, somente municipios com capacidade de oferta
prévia (propria ou privada credenciada) possuem maior chance
de obtencgao de receitas. O repasse desses recursos, portanto, se
nao acompanhado por investimentos na rede publica, reproduz
as distorcoes no perfil da oferta e distribuicao espacial da rede de
Servigos;

3. as transferéncias federais na saude desconsideram as
possibilidades reais de aporte de recursos e ampliacao de gasto a
partir das receitas proprias das esferas subnacionais e o volume
de recursos transferido € insuficiente para superar as limitagoes
orcamentarias das jurisdigdes menos desenvolvidas. De fato,
a falta de planejamento integrado das regras que orientam as
transferéncias nos diversos subsistemas de partilha no Brasil,
assim como a fixacdo dos coeficientes de distribuicdo dos
Fundos de Participacao ocorrida em 1989 dificultam a correcao
de assimetrias®.

49 Para uma discussao acerca dos problemas e influéncia do modelo de partilha fiscal brasileiro no financiamento
descentralizado do SUS, consultar Lima (2009).
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4. embora esforcos recentes tenham sido empreendidos pelos
governos estaduais, ha pouca participacao dos estados por meio
da implantacdo de mecanismos automaticos de transferéncia
aos municipios. As relacdes predominantes no modelo de
transferéncia do SUS sdo verticais e envolvem preferencialmente
o Ministério da Satude e os municipios. Nao foram suficientemente
exploradososmecanismosdetransferénciahorizontal derecursos
— intermunicipais e interestaduais. A falta desses mecanismos
compromete o financiamento articulado entre as trés esferas de
governo nos espagos regionais e dificulta a regionalizacao.

Aqui cabe tecer uma consideragao mais geral acerca das regras relativas
ao financiamento da saude evocadas pelo Pacto: avangos mais significativos sé poderao
ser obtidos quando as transferéncias especificas da saude forem compreendidas e
planejadas como parte integrante do sistema de partilha de recursos tributarios em
nossa federacao. Os resultados do subsistema de distribuicao dos recursos da saude,
cuja finalidade precipua € o financiamento das acdes e servigos descentralizados do
SUS e, como tal, devem atender as necessidades da politica setorial, interferem no
balanco orcamentario dos governos. Por outro lado, a reparticao de receitas tributarias
estabelecida pela Constituigao condiciona a disponibilidade da receita final destinada
a saude nas instancias subnacionais.

4 | DIRETRIZES PARA O APRIMORAMENTO
DA COORDENACAO FEDERATIVA NO SUS

Neste capitulo procurou-se argumentar que as formas de articulacao
entre as diferentes instancias de governo na politica de saide devem ser compreendidas
a luz das condicdes institucionais moldadas pelo pacto federativo brasileiro e pelas
peculiaridades da trajetéria da descentralizacdo e regionalizacao no SUS. Depreende-
se que mudancas mais substantivas na coordenacao federativa do sistema publico de
saude dependem de alteracoes no contexto geral subjacente a este processo.

Entre os temas que devem ser objeto de regulamentacao e reformas
politicas mais amplas, que informam as relagdes intergovernamentais no Brasil e
possuem forte impacto nas politicas de saude, dois sao particularmente relevantes:

1. a legislacao sobre as regras, principios e procedimentos que
disciplinam a cooperacao intergovernamental;

2. alegislagao fiscal e tributaria no que diz respeito a gestao dos
recursos publicos e ao federalismo fiscal.
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No primeiro caso, a lel pode ampliar as possibilidades de formaliza¢ao das
parcerias intergovernamentais na saude, além de definir alguns procedimentos formais
de diplomacia que favorecam o entendimento e a cooperagao intergovernamental. No
segundo, mudancas na Lel de Responsabilidade Fiscal sao necessarias para atender as
necessidades de ampliacao dos gastos governamentais e ampliar o carater publico do
sistema de saude. AlteracOes nos sistema de partilha fiscal também sao fundamentais
para atender aos novos requisitos de equalizacdo impostos pelo desenvolvimento
econdmico e universalizacdo das politicas sociais.

Na politica de saude, mudancasrecentes evocadas pela publicagcao do Decreto
n.7508, de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011), ressaltam a necessidade do fortalecimento
do enfoque territorial e da capacidade das trés esferas conduzirem de modo articulado os
processos de descentralizacao e regionalizagao em seu ambito de competéncia.

Entretanto, é preciso considerar que o resgate do territério no
planejamento e na gestao da politica de saude transcende a légica organizativa e a
racionalidade setorial embutida na discussao de redes de atencao a saude. O territério
(e a regiao) agrega a perspectiva da diversidade regional (traduzida por dinémicas
territoriais especificas), do desenvolvimento, da integracdo de politicas sociais e
econdmicas, e de articulagdo dos diversos campos da atencdo a saude (assisténcia,
vigilancias, desenvolvimento e provisao de recursos humanos, tecnologias e insumos
para a saude) que se fazem necessarios para o avango do SUS nos proximos vinte anos.

Alguns esforcos podem ser empreendidos nesse sentido, tais como:

1. Alteracoes organizacionais, desenvolvimento e incorporagao
de tecnologias de informacao no Ministério da Satde e Secretarias
de Saude, que possibilitem um olhar integrado sobre o territério
e o reforco do planejamento regional do sistema de saude em
varias escalas territoriais.

2. Elaboracao de uma pauta de negociagao regional, no plano
nacional e estadual, que subsidie compromissos a serem
assumidos pelos gestores (atrelados ou nao ao Pacto pela Saude)
no sentido de integrar a atencdo a saude aos investimentos, as
acoes de fomento, ao complexo industrial da saude, as estratégias
de formacao e alocagdo de recursos humanos e a politica de
ciéncia e tecnologia no SUS.

3. Formulacao de propostas que visem apoiar os processos de
organizagao politico-territorial do SUS nos estados brasileiros
que levem em consideragdo seus condicionantes e estagios
diferenciados de implementacao.
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4. Valorizagao, atualizacao e diversificacao das estratégias e
Instrumentos de negociagao e pactuagao intergovernamental,
por meio de:

ampliacao da representatividade e do debate sobre temas
de interesse regional nas instancias federativas do SUS (ex:
CIT, Conass, Conasems, CIB, Cosems e Colegiados de Gestao
Regional ou Comissoes Intergestores Regionais);

ampliacao da institucionalidade das instancias federativas
no plano regional (incorporagao de pessoal permanente,
qualificacdo da equipe técnica e dirigente, reforgo das funcoes
de planejamento e regulacdo nessas instancias) e criagao de
novos arranjos em situagoes especificas (tals como as regioes
metropolitanas, as areas fronteiricas, as zonas limitrofes entre
estados, as areas de protecao ambiental e reservas indigenas,
entre outras);

consolidacdo de parcerias intergovernamentais (consércios
e contratos) a partir da configuracao de planos regionais de
saude formulados e acordados nas instancias de negociacao e
pactuacao federativa do SUS.

Um aspectondomenosimportante para o aprimoramento da coordenagao
federativa diz respeito ao modelo de transferéncia de recursos financeiros adotado
no SUS. Como enfatizado, a compreensao de que os arranjos adotados na saude sao
afetados e afetam o federalismo fiscal é um dos pressupostos que deve nortear qualquer
proposta de mudanga nos mecanismos vigentes.

Varias questdes devem ser consideradas no estabelecimento de
mecanismos de transferéncia orgamentario-financeiras entre esferas de governo. Essas
questoes traduzem-se como desafios técnico-metodoldgicos e como escolhas politicas
que deverao ser enfrentadas na moldagem de um sistema de partilha que, através
de mecanismos de indugao, suplementacao, redistribui¢ao e equalizacao fiscal, tenha
como principais objetivos:

estimular a cooperacao intergovernamental;
consolidar as regides de saude;

garantir um financiamento adequado do SUS em nivel
locorregional.

Uma importante decisao a ser tomada refere-se a proporcao de recursos
do orcamento do Ministério da Saude que se destinardo ao financiamento publico
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das agoes e servicos descentralizados de saude, tornando-se, portanto, transferéncias
obrigatérias do governo federal.

Outra esta relacionada a eleicao de critérios que permitam extrair dos
recursos financeiros transferidos pelo Ministério da Satude o mais amplo efeito de
reducao das desigualdades injustas nas receitas vinculadas a saude dos governos
subnacionais. Aqui, as escolhas envolverao variaveis e parametros para mensuragao
dos montantes de recursos federais a serem transferidos, considerando-se a capacidade
de autofinanciamento dos estados e municipios, as demandas diferenciadas e a
distribuicao das acoes e servicos de satide no territorio.

Além disso, é preciso estabelecer padrdes adequados de oferta, cobertura
e gasto publico em agdes e servicos de saude (de natureza, complexidade e custos
diversos) que se quer garantir por meio das transferéncias federais, nos diversos campos
eniveisde atencaoa saude. Sugere-se que os blocos de financiamento estabelecidos pelo
Pacto pela Saude possam ser utilizados como um primeiro critério para agregacao de
variaveis e estimativas dos montantes a serem transferidos*®. Também € preciso manter
um carater indutor atrelado aos mecanismos de transferéncia intergovernamental,
dado o importante papel que estes possuem na expansao de politicas prioritarias que
assumam uma fei¢ao pactuada entre os governos.

Esses padroes devem estar adequados as distintas realidades regionais.
A adequacao regional de critérios de transferéncia pode desempenhar um papel
importante no respeito da diversidade territorial e, simultaneamente, na superagao
das desigualdades.

Como na Saude, verifica-se um grau elevado de compartilhamento
de funcoes entre os governos estaduais e municipais, e frente ao elevado numero
de municipios e as disparidades entre eles, é conveniente que o estabelecimento
de padrdes voltados para a equidade fiscal considere o orcamento integrado destas
duas inst@ncias de governo nos limites de cada estado. No ambito de cada estado, a
distribui¢ao de recursos federais entre os municipios e o governo estadual obedeceria
aos critérios e acordos explicitados nos planos de regionalizacado, auxiliando, ainda, a
constitui¢ao de fundos regionais tripartites (compostos pelas trés esferas de governo)
atrelados aos consércios de satide®! ou aos contratos estabelecidos entre os entes.

50 Dificilmente, no Brasil, em razado das acentuadas desigualdades regionais, poderia ser adotado um modelo de
transferéncia unico, néo parcelado, do tipo block grants, tais como implantado em outros paises federativos
(sdo exemplos o Canada e a Austrélia). O padréo redistributivo das transferéncias federais do SUS, ainda que
limitado, deve-se a manutencao da diversidade de critérios utilizados. No que se refere aos recursos voltados
para a atengao basica, destacam-se o per capita simples e os incentivos diferenciados para as regides Nordeste
e Norte do pais no bojo de politicas especificas. Nos niveis de média e alta complexidade, a predominancia
do critério de capacidade instalada e de producdo de servigcos para distribuicdo de recursos entre estados e
municipios, acaba por priorizar aqueles que atuam como centros de referéncia no sistema de saude.

51 A legislagdo recente dos consércios publicos prevé um instrumento denominado “contrato de rateio” para que
os entes consorciados possam entregar recursos financeiros ao consorcio.
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Cabe ainda a adocgao de critérios para a transferéncia de recursos que
permitam identificar, valorizar e fomentar a adogao de praticas inovadoras na gestao
e no cuidado a saude. Neste caso, faz-se necessario uma diversificacao maior de
estratégias e instrumentos de “premiacao” que valorizem melhorias de desempenho
da gestao e dos resultados atingidos. O descumprimento de uma meta acordada nao
necessariamente denota baixo empenho dos gestores em honrar com compromissos
de melhoria das condigdes de saude da populacao. Este pode refletir desigualdades
subjacentes, bem como fragilidades das condigdes politico-institucionais das
secretarias de saude (incluindo aqui as tecnologias e os sistemas de registro e apuragao
das informagodes em saude disponiveis; as estruturas e processos empregados para o
planejamento, o controle e avaliacao das agoes e servicos de saude). Portanto, o escopo
de mecanismos de premiacao poderia incluir alguns indicadores de processo visando
apreender a diversidade regional, valorizando o planejamento e o cumprimento de
metas pelo conjunto de gestores de uma dada regiao, e iniciativas bem-sucedidas de
cooperacgao e a gestdo intergovernamental.

Uma terceira escolha diz respeito as formas como o sistema permitira
a realizacao de compensacoes financeiras entre estados e municipios em virtude da
especializacdo de fungodes no sistema locorregional. Sobre esse aspecto, convém lembrar
que existem formas de cooperagao intergovernamental por meio de transferéncias
financeiras entre instancias do mesmo nivel de governo, pouco implantadas até o
momento. Estas ultimas, no entanto, exigem a adogao de instrumentos de informacgao
adequados (como o cartao SUS), que permitam identificar a origem dos pacientes
atendidos e os servicos prestados.

Nao menos relevante é a definicdo do modo como se efetuara a
fiscalizacao, a avaliagao e a prestacao de contas dos governos na utilizacao dos
recursos da saude e a atuacao dos diferentes érgaos — sistema de auditoria, Conselhos
de Saude, Comissoes Intergestores, tribunais de Conta — nesse processo. Mais do que
instituir penalidades ressalta-se a importancia desses mecanismos para a aquisigao
de um padrao redistributivo dinamico das transferéncias intergovernamentais no SUS.
E condicdo de qualidade e eficiéncia do sistema que ele contemple revisdes periédicas
em funcao de alteracoes relevantes nas condigoes socioecondmicas e demandas por
servigcos, desde que os fluxos de recursos mantenham certa regularidade garantindo
estabilidade ao processo de elaboragao e execuc¢ao orgcamentaria.

Por ultimo, serao necessarios novos recursos de investimento para
permitir uma oferta de servigos adequada e menos desigual nas diferentes regides do
pais. Esses recursos sao quase uma divida da Unido perante os estados e municipios
que experimentaram, desde o inicio dos anos 2000, o planejamento integrado de suas
redes de servicos, expressos nos Planos Diretores de Regionalizacao e Investimentos.
Na sua maioria, estes planos representam uma proposta de organizacao de servicos ja
existentes pela auséncia de garantias financeiras.
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As decisdes acima nao sao simples. Elas envolvem um processo de
negociagao intenso entre atores politicos do Executivo, do Legislativo e da sociedade, e
maior comprometimento das diferentes esferas de governo na gestao e financiamento
do SUS. Por outro lado, abre uma agenda de pesquisas sobre os mecanismos de
coordenacao federativa na saude, que possam gerar novos conhecimentos e apolar o
detalhamento e aprofundamento das diretrizes aqui propostas.
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MODELOS DE ORGANIZACAO E GESTAO DA ATENCAO A SAUDE:
REDES LOCAIS, REGIONAIS E NACIONAIS

Assis Mafort Ouverney
José Carvalho de Noronha

1 | INTRODUGAO

Os sistemas integrados ou redes de atencao a saude tém produzido
resultados significativos em diversos paises e sdo apontados como eficazes tanto em
termos de organizacao interna (alocagao de recursos, coordenacao clinica, etc.), quanto
em sua capacidade de fazer face aos desafios mais recentes do cenéario sécioecondmico,
demografico, epidemioldgico e sanitario, tais como o crescimento proporcional das
doencas cronicas, a elevagao dos custos de tecnologias, as necessidades especiais
advindas do envelhecimento populacional, etc. (MUR-VEEMAN et al, 2003; DIAZ, 2004;
GILLIES et al, 2003).

A Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS) tem atribuido forte
destaque a formacdo de redes de atencao em suas atividades e documentos de
referencia relativos ao aperfeicoamento dos sistemas de saude. Diversos esforcos de
agenda convergiram para a formulacao, em 2008, de um marco conceitual e operativo
intitulado Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos Opciones de Politica y
Hoja de Ruta para su implementacion en las Américas. Esse marco resulta do debate
qualificado de especialistas e gestores de centenas de paises que, em oficinas de
consulta regional, aprofundaram o conhecimento atual sobre o tema.

No Brasil, a Constituicao de 1988 definiu a estratégia de regionalizacao por
melo da organizacao de redes de atengao como elemento essencial para a garantia dos
principios de universalidade, integralidade e equidade. Segundo o texto constitucional,
as acoes e servicos de saude conformam uma rede regionalizada e integrada em um
sistema Unico em todo o territério nacional.

Entretanto, o processo de construcao do SUS ao longo da década de
1990, em um contexto politico e econdmico adverso, privilegiou a expansao das
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bases municipais de agoes e servicos de saide em consonancia com a diretriz de
descentralizagdo. O debate em torno da busca por maior integracao para as agoes e
servicos de saude adquiriu nova énfase apenas no inicio da década de 2000, a partir
das reflexdes relativas ao aprofundamento do préprio processo de descentralizacao?,
na medida em que as reflexdes convergiram para a necessidade de definir o espago
regional como locus essencial de construcao do SUS. Essa diretriz partiu da constatagao
de que a maioria dos municipios isoladamente nao possui condigoes de garantir oferta
integral a seus cidadaos.

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS, editada em
2002, enfatizou a necessidade de consolidar uma légica de estruturagao de redes
regionalizadas como um sistema de saude integrado regionalmente, introduzindo
elementos estratégicos de integragao intermunicipal como a delimitacao de referéncias
territoriais para a elaboracdao de politicas, programas e sistemas organizacionais
(moédulos, microrregioes eregioes) e o estabelecimentodeinstrumentos de planejamento
integrado como os Planos Diretores de Regionalizacdo e de Investimentos (BRASIL,
2002).

O Pacto pela Saude (2006) ressalta a necessidade de aprofundar o processo
de regionalizacao da saude como estratégia essencial para consolidar os principios de
universalidade, integralidade e equidade do SUS, sendo uma das responsabilidades
gerais da gestdo dos Estados “coordenar o processo de configuracao do desenho da rede
de atencao a saude, nas relagdes intermunicipais, com a participacao dos municipios
da regiao” (BRASIL, 2006).

Na sequéncia, o Programa Mais Saude: Direito de Todos: 2008-2011, do
Ministério da Saude, instituiu os Territérios Integrados de Atencao a Saude — TEIAS
como modelo de organizacao de redes de atencao a sauide adequado ao processo de
consolidacao do SUS, de acordo com os principios de universalidade, integralidade
e equidade. O Territério Integrado de Atencgao a Saude consiste em um conjunto de
politicas, programas e unidades de atencdo a saude articulados no espaco de uma
regido de saude de maneira funcional por meio de estratégias clinicas e estruturas
publicas de planejamento, gestdao e governanca (BRASIL, 2007).

Recentemente, o Decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lel Organica da
Saude (Lei 8.080/90), estabeleceu novas estratégias e instrumentos para a consolidagao
das redes de atencao a saude, valorizando a construcao de relacdes colaborativas

1 O debate relativo a integracao de agdes e servicos por meio de processo de regionalizacdo esteve presente na
politica nacional de satide no Brasil em diversas experiéncias e formatos como o Programa de Interiorizagao
das Agdes de Saude — PIASS (1976), o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude — PREV SAUDE
(1980), as Acdes Integradas de Satude — AIS (1982-1986) e o Sistema Unico Descentralizado de Saude — SUDS
(1987). Na histéria recente do SUS, apesar da presenca do conceito de redes regionalizadas como fundamento
constitucional e da existéncia de diversas experiéncias espontaneas de estados e municipios, estratégias
nacionais institucionalizadas de politica direcionadas especificamente a integracado regional voltaram ao centro
do debate apenas com o processo de discussao e formulacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude—
NOAS, 2001 (KUSCHNIR, 2007).



Modelos de Organizacao e Gestao da Atencao a Satide: redes locais, regionais e nacionais

entre os entes federados por meio do Contrato Organizativo de Acao Publica da
Saude e fortalecendo o papel de coordenacao dos gestores estaduais e das comissoes
intergestores (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, considerando-se o esforco prospectivo voltado para
o aperfeicoamento da politica de saude do pais para as proximas duas décadas, é
importante buscar subsidiar futuras estratégias nacionais de organizagao da atencao
a saude nas diversas dimensoes do sistema de satde.

Esse texto tem como objetivo discutir a organizacao do cuidado a saude
visando a promocao da atengaointegrada especificamente ajustada para a consolidagao
do Sistema Unico de Saude — SUS.

Paratal,otextoesta organizadoem cincosecoes,incluindoessaintrodugao.
A segunda apresenta uma discussao sobre as condigdes cronicas e envelhecimento
populacional; a seguir, apresenta-se uma revisao do conceito de cuidado integrado
e redes de atencao procurando abranger as diversas dimensdes apresentadas na
literatura. A quarta apresenta uma sintese da configuracao e da din@mica atual da
oferta de acoes e servicos de saude do SUS e suas principais insuficiéncias, enquanto
na ultima segao sao apresentadas as linhas de pesquisa consideradas essenciais para
compor uma agenda prospectiva de investigacao nessa tematica para o SUS.

2 | CONDIGCOES CRONICAS E ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

As significativas mudangas observadas no perfil séciodemografico-
epidemioldgico nas ultimas décadas impoem uma profunda reavaliacao das propostas
de organizacao e desenho de modelos assistenciais. O Brasil, sem deixar inteiramente
para tras as “doencas da pobreza”, ja se vé frente a frente com o amplo predominio
das doencas cronico-degenerativas, agravado por um elevado contingente de causas
externas em seu perfll de morbimortalidade. A esperanga de vida ao nascer cresce de
maneira sustentada, a fecundidade se reduz também de maneira regular e a propor¢ao
de idosos na populacao cresce. Nao ha grandes probabilidades de que esses processos
se interrompam nas duas décadas a frente. Nosso perfil aproxima-se aceleradamente
daquele observado nos paises mais desenvolvidos. Esses processos, entretanto, se dao
de maneira desigual entre regides e grupos sociais, obrigando que o ordenamento da
atencao a saude dé conta dessa desigualdade em um pais de dimensodes continentais.

Archie Cochrane (1972), na década de 1970, ja chamava atencao para
este processo de transicao em que as doencas agudas que podiam ser curadas iam
sendo substituidas por outras que requerem cuidados continuados e permanentes. Da
mesma forma, como salienta Starfield,
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as doencas crénicas, sejam elas resultantes de infeccbes (cada vez mais
frequentemente virais ou fuingicas), traumas, anomalias de desenvolvimento,
defeitos autoimunes, susceptibilidades genéticas ou degeneracdo celular, sdo
um produto de mtultiplas influéncias sobre a satide. Ja ndo existe um ‘agente’
culpado da causa das doengas, e “doen¢a” em si ndo é mais um conceito
simples. (STARFIELD, 2008).

O modelo assistencial de Leavell & Clark (1965) que propunha organizacao
da assisténcia e da prevencao em saude pelos niveis primarios, secundario e terciario
passa a requerer uma revisdo profunda. Cada vez menos se podera segmentar o
atendimento das necessidades das pessoas em um nivel determinado de organizagao
do sistema assistencial. Também vence o modelo de maior resolubilidade de niveis
inferiores do sistema, pois o que se trata agora € de atender as necessidades de
cuidados das pessoas no nivel de cuidado capaz de dar resposta a estas necessidades
e, crescentemente, em determinados momentos da evolucdo da enfermidade, ele
podera estar em niveis de alta complexidade. Isto nao exclui a observacao de que a
maior frequéncia de atendimentos continuara predominando nos niveis inferiores do
sistema.

Raciocinio equivalente tera que ser desenvolvido quando da identificacao
dos “territérios” populacionais, das hierarquias locacionais dos servicos de saude
e do fluxo das pessoas em redes dinamicas. Os recortes politico-administrativos —
que ja se mostravam frageis para que se lhes atribuisse um nivel correspondente de
responsabilidade sanitaria, em funcao da diversidade de tamanhos e capacidades de
estados e municipios — nao mais se sustentam e menos ainda se sustentarao nos anos
por vir. Os territérios com suas populacoes e suas ofertas de servicos de satde e meios
de transporte e comunicagao serdao crescentemente determinantes para o aumento
da eficiéncia e efetividade dos cuidados prestados. As pessoas transitam continua e
crescentemente em espacos contiguos a seuslocais deresidéncia (integragao horizontal)
onde os programas da chamada atengao basica, seja em suas modalidades tradicionais
seja no modelo do programa de saude da familia exigirao interse¢oes mais frequentes
com 0s servigos sociais de apoio, associagoes comunitarias (além da intersetorialidade
requerida para melhoria geral das condic¢oes de saude) e um dinamismo e articulagao
maiores com as outras unidades e niveis de complexidade do sistema.

Nolte e Mckee (2008) coordenaram uma publicacao para o Observatoério
Europeu de Sistemas e Politicas de Saude especialmente dedicada aos cuidados das
pessoas com condigoes cronicas. A Organizacao Mundial da Saude estabeleceu como
“condicdes cronicas” aquelas que “requerem cuidados continuados por um periodo
de anos ou décadas”, ultrapassando o conceito tradicional de doengas crénicas, como
diabetes, asma ou insuficiéncia cardiaca, para incluir doencas transmissiveis para as
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quais o avanco tecnolédgico transformou seu curso, como HIV-Aids, disturbios mentais
como esquizofrenia e incapacidades nao classificaveis como doengas, como cegueira e
problemas musculoesqueléticos (WHO, 2002).

O aumento da esperanca de vida, sobretudo a medida que vao sendo
superadas as mortes na infancia, nao se faz acompanhar de um aumento da idade
modal de vida. Robine (2008), em trabalho sobre a evolugao secular da mortalidade em
adultos, examina a distribuigao dos 6bitos nos diferentes grupos etarios, identificando
a idade modal de morte (Grafico 1). Este grafico ilustra a relativa estabilidade dessa
idade modal, que passa a era detectavel na Suécia aos fins do Século XVIII, e na Suica
no Século XIX, que se situa em torno dos 75 anos. A curva do Japao para os anos 1950,
logo apds a Segunda Guerra, evidenciaria o que seria o fim da transi¢ao epidemiolégica,
situando a idade modal em tornos dos 80 anos, bastante préxima da atual em todos os
paises do mundo desenvolvido.

Grafico o1. Distribuicdo da duracao da vida de adultos. Dados empiricos de 1963-2004
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Fries (1980) introduziu a ideia da “Compressao da Morbidade”, sugerindo
que o aumento da esperanca de vida se faria acompanhar de um encurtamento da
extensao da vida com morbidade. Ele acreditava que as mesmas forgas que resultaram
na diminuicao da mortalidade estariam associadas a uma menor incidéncia de
doencas crénicas e a um aumento da idade de inicio dessas doencas. Entretanto,
inumeros estudos desde meados dos anos 70 tém demonstrado que isso nao ocorre
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(CRIMMINS e BELTRAN-SANCHEZ, 2011). O grafico 2 apresenta de forma esquemaética
o consumo de servigos de saude de uma pessoa que morre aos 65 anos, por infarto
agudo do miocéardio, por exemplo, e da mesma pessoa que sobreviva ao infarto e venha
a falecer de cancer aos 90 anos. A reducao da mortalidade nao se faz acompanhar
necessariamente de uma reducao da incidéncia, e aumenta o nimero de sobreviventes
portadores de problemas de saude que estardo sujeitos a ocorréncia de problemas de
saude adicionais.

Grafico 02.
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Fonte: Elaboracdo prdpria.

A questdo central a ser salientada para a adequada formulacao de
propostas assistenciais é que a queda da mortalidade de uma determinada condigao
clinica nao se faz necessariamente acompanhar por uma redugao na sua incidéncia,
0 que resulta num aumento da prevaléncia daquela condicao. Este fendmeno pode
ser observado no caso da doenca isquémica do coragao, em cujos Casos O nNUMero
de sobreviventes aumentou consideravelmente. Esses sobreviventes, quase todos se
encontram em tratamento medicamentoso e sdo submetidos a avaliacdes periddicas
de suas coronarias. Aqueles que chegaram a apresentar um quadro de infarto foram
submetidos a alguma forma de cuidado intensivo durante a fase aguda e uma boa
parte fol levada a uma intervengao percutanea ou cirurgia de revascularizagao.
Esses pacientes requereram, portanto, cuidados especializados prestados em centros
especializados e, concluidos estes, voltarao ao seu médico de cuidados primarios para
o acompanhamento clinico permanente, com visitas periddicas para reavaliagcdo a um
nivel secundario de atencao. Um coronariopata podera se beneficiar de um programa
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bem orientado de atividades fisicas e aconselhamento nutricional, atividades que serao
prestadas no seu entorno residencial ou profissional. Sobrevivendo em tratamento
continuo, estara sujeito, nos anos futuros, ao agravamento de suas disfuncionalidades
musculoesqueléticas, acompanhadas de tratamentos adicionais, inclusive de
fisioterapia. E em algum ponto futuro de sua vida, sera acometido de outras condicoes,
algumas delas trataveis e que requererao acompanhamento adicional, por exemplo,
um cancer de préstata, e outras nao, que poderao obriga-lo a se submeter a tratamentos
caros e especializados com chances reduzidas de sobrevivéncia (p. ex., um cancer de
colon avancgado).

O envelhecimento e a predominancia de condicdes cronicas fazem com
que em determinado momento do tempo para uma determinada populacao, todos os
chamados niveis de assisténcia sejam acionados e nenhum deles poderia ser chamado
de “resolutivo” no sentido classico associado a ideia de cura. Outra consideracao
Importante € que passa a ser necessaria a intervencao de diferentes especialidades
meédicas e de outros profissionais de saude nesses diferentes niveis. No nivel primario,
sobretudo, impoe-se, com frequéncia crescente, um extravasamento das fronteiras dos
servigos de saude para incluir servigos sociais e de apoio comunitario, por exemplo.
Outras formas de cuidados em saude, muitas delas largamente utilizadas nos paises
desenvolvidos, como assisténcia domiciliar, centros de cuidados prolongados e de
cuidados paliativos, crescem em importancia e sua utilizacao tem nada ou quase
pouco avaliada e planejada no Brasil.

Algumas dimensoes dos cuidados em saude ganham importancia
extraordinaria neste desenho: integracdo assistencial, continuidade, trabalho
multiprofissional e colaborativo, comunicacao adequada entre os diferentes agentes,
educagao dos pacientes e de suas familias, organizacdo dos servigos em redes
dindmicas, horizontais (no nivel da comunidade e/ou das redes relacionais dos
individuos) e vertical (entre os diferentes niveis e componentes do sistema de atengao)
e coordenacao assistencial.

O nivel primario de cuidados passa a ter um papel primordial no processo
de coordenacao e integracao do cuidado e nao representa mais apenas a ‘porta de
entrada” no sistema de saude.

Para um pais com as dimensodes continentais e populacionais como
as do Brasil, essas mudangas tém particular significado na modelagem das redes
assistenciais. Para 2030 as estimativas apontam para uma populacao de 40,5 milhoes
de pessoas com mais de 60 anos, das quais quase seis milhdes com mais de 80 anos.
Isso representa o dobro da populacao atual de idosos e quase duas vezes e meia a
populagao de octogenarios. Se hoje a populagao de menores de um ano é praticamente
igual a de octogenarios, em 2030, ela sera mais do que o dobro.
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O numero de mortes por doengas infecciosas e parasitarias totalizou,
em 2009, 47.010, correspondentes a 4,26% do total de dbitos. Se retirarmos os Obitos
causados pelo HIV, num total de 12.134, a proporcao se reduziria para 3,2%. Esses
fatos ilustram que a quase totalidade dos Obitos no Brasil ocorre por condi¢des que
demandam cuidados prolongados e dispendiosos. O sucesso em medidas preventivas
que adiem o aparecimento desses problemas sé tendera a aumentar a necessidade de
prestagao de cuidados as pessoas acometidas por eles.

Outro aspecto relevante € que a populacao idosa refere piores condicoes
de sauide (Grafico 3) e pouco frequentemente apresenta um problema isolado de saude
(Grafico 4), consoante com o descrito na literatura mundial (WOLF et al, 2002). Com
o0 aumento da faixa etaria, aumenta também o numero de doencas declaradas pelas
pessoas. Até a faixa de 14 a 19 anos de idade, o percentual de pessoas que afirmaram
ter trés ou mais doencas era proximo de zero, para a faixa de 50 a 64 anos crescia para
17,1% e para aqueles com 65 anos ou mais, chegava a 28,3%. Ou seja, passariamos
de 6 milhoes para 12 milhdes. Para este ultimo grupo etario, considerando apenas as
mulheres, este percentual crescia para 33,3%. Entre as pessoas de 65 anos ou mais de
idade, 20,9% néao tinham nenhuma doenca crénica.

Grafico 03. Distribuicdo da populacdo residente, por grupos de idade, segundo a autoavaliacdo do
estado de saide — Brasil — 2008

14,8
65 anos ou mais 42,8
42,4
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83,2
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91,6
0a4anos 8,6
90,7
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. Muito bom ou bom . Regular Ruim ou muito ruim

Fonte: IBGE. Diretoria de Pesquisas. Coordenagao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Domicilios 2008.
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Grafico 04. Percentual de pessoas, na populacao residente, com declaracao de pelo menos um dos
doze tipos de doengas crdnicas selecionadas, segundo os grupos de idade — Brasil — 2008

14 a 20 a 40a 50a 65 anos
4 anos 13 anos 19 anos 39 anos 49 anos 54 anos ou mais

%

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2008.

No que diz respeito as causas de internagao, retiradas as internacoes por
parto, cerca de oitenta por cento das internagoes decorrem de situagoes que requereram
ou requererao cuidados continuados.

O impacto da mudanca demografica e epidemiologica se faz sentir de
maneira significativa nos gastos atuais de operacao do sistema de atengao a saude.
Em 2010, o Ministério da Saude gastou quase 30 bilhoes de reais para o atendimento
ambulatorial e hospitalar (SIA+SIH). Supondo que ao longo dos préoximos 20 anos nao
havera mudangca tecnolégica significativa e que, em principio, o atual perfil da oferta
seria mantido, s6 para dar conta do crescimento populacional seria necessario um
incremento de 3,4 bilhdes de reais, a precos de 2010. A simples alteracdao do perfil
demografico, mesmo que sem alteracao importante no perfll epidemiolégico de cada
grupo etario, elevara a necessidade de recursos adicionais para 7,8 bilhdes de reais de
2010, apenas para esse componente do gasto federal, incompativel com a estimativa
de elevacao inercial dos recursos federais pela variacao nominal do Produto Interno
Bruto, como admitido pelo estudo de Piola e colaboradores (2012).

O reordenamento assistencial, de dificil implementacao no setor publico,
em que ha processos formais estabelecidos para regulagao da atencao a saude, torna-
se ainda mais urgente no setor dos planos e seguros privados. Neste, o0 modelo de
organizacao das prestacoes em saude € aberto, com controles em sua maior parte de
ordem financeira e por racionamento pela autorizagao prévia e auditoria a posteriori,
com glosas. A demanda, apesar das listas de prestadores preferenciais, € aberta e
desarticulada. A utilizagao de recursos auxiliares de diagnostico e tratamento, da
mesma forma. Como o setor é fortemente subsidiado por renuncias fiscais, rendimentos
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indiretos nao tributados e transferéncia dos custos adicionais da contratacao dos
planos coletivos ao consumidor dos produtos e servigos, a pressao para a manutengao
e eventual crescimento desses mecanismos é estimulada por essa conformacao aberta
do sistema. Como uma importante fatia de prestadores de servigos € compartilhada
pelo Sistema Unico de Satude (SU e pelos planos, o sistema gera pressdes de gastos
crescentes também pelo SUS. Isso acontece seja pela disponibilidade da oferta nao
regulada, seja pelos estimulos financeiros a multiplicagdo dos atos diagnoésticos e
terapéuticos, vantajosa para os prestadores dos servigos, mas nao acompanhada de
beneficios para os usuarios do sistema.

Para a sustentabilidade do sistema, torna-se imperiosa a organizagao
de redes assistenciais articuladas que deem conta da evolugao do perfil demografico
e epidemiolégico brasileiro, facilitando mecanismos que garantam a continuidade dos
cuidados de saude e reduzindo os incentivos perversos de duplicacao de agoes e estimulos
aos desperdicios decorrentes de um parque assistencial desarticulado e competitivo.

3 | REDES DE ATENGAO: CONCEITO, PRINCiPIOS DE ORGANIZAGAO
E TECNOLOGIAS DE INTEGRAGCAO DO CUIDADO

A partir da revisdo da literatura setorial, é possivel conceber as redes de
atencao como sendo uma estratégia de organizacao da atengao a saude especificamente
voltada para promover a integracao do cuidado, a partir da combinacdo entre
flexibilidade de alocagao de praticas e tecnologias e coordenacao do cuidado para a
garantia da longitudinalidade do cuidado.

Shortell (1996) também define redes de atengao como um conjunto de
organizacoes que prové atencao coordenada de uma série de servigos de saude a uma
determinada populacao, e que é responsavel pelos custos e resultados de satde dessa
populacao, cujos objetivos devem melhorar a continuidade do cuidado através da
coordenacao e ganhos na eficiéncia global da provisao.

Mendes (2010) adiciona alguns elementos e conceitua redes de atencgao a
saude como organizacdes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculados
entre si por uma missao unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa e
interdependente, que permite ofertar uma atengao continua e integral a determinada
populacao, coordenada pela atengao primaria a saide — prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada —, e com
responsabilidades sanitaria e econémica por esta populacao?.

2 O conceito de redes de atencao a saude difere de uma série de arranjos setoriais comumente referidos como
tal na pratica cotidiana da politica, tais como rede da mulher e da crianca, redes de servigcos de vigilancia,
rede de urgéncia e emergéncia, na medida em que essas sao linhas de cuidado, ou seja, consistem em uma
cadeia de servicos primaérios, secundarios e terciarios restritos especificamente as necessidades de grupos
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Uma vez instituida, uma rede de atengao se apresenta como um conjunto
articulado e interdependente de unidades de saude com o objetivo de prover atengao
integral e continua de acordo com as necessidades de cada cidadao, a partir de uma
combinacao custo/efetiva de alocagao de recursos. Em grande parte da literatura, o
conceito de redes esta estreitamente relacionado ao de cuidados integrados, sendo
quase sinénimo desse.

A crescente difusdo de praticas e tecnologias voltadas para a promogao
do cuidado integrado tem impulsionado o refinamento conceitual com identificagao de
suasdiversasdimensodes e o desenvolvimento de praticas e tecnologias correspondentes.

Diversos sao os formatos e denominacoes presentes na literatura, sendo
esses 0s mais empregados: “sistemas integrados de servicos de saude” (MENDES, 2000),
“‘redes de atencdo a saude” (SILVA e MAGALHAES, 2008), “organizacdes sanitarias
integradas” (NAVARRETE, 2005), “sistemas de saude clinicamente integrados” (HAM,
2007), “provisao integrada de servigos” (WHO, 2008) e “redes integradas de servigos de
saude” (OMS-OPAS, 2008).

Em geral, na literatura internacional, cuidados integrados tém sido
definidos como o conjunto funcional de praticas de atencao, articulados em torno das
necessidades de satuide de cada cidadao por meio da fixagcao da responsabilidade clinica
em um profissional capaz de ter uma visao ampla do processo saude/doenca (SMITH
e CLARK, 2006).

Essa responsabilidade é exercida por meio do conhecimento das causas e
necessidades do usuario/cidadao, do planejamento das intervencoes, da coordenagao
e orientagao para o uso de tecnologias, praticas, medicamentos, etc., e da avaliagdo dos
resultados, sempre de acordo com evidéncias clinicas e procurando compreender os
possiveis determinantes psicossociais e socioeconomicos que agem sobre o cidadao/
usuario.

Esse conjunto de praticas e tecnologias deve conter uma pauta
diversificada de intervencgoes abrangendo a promogao, a prevengao, a cura, a reabilitagao
e os cuidados paliativos, quando necessarios. Nesse sentido, a integracao do cuidado
envolve a transicao adequada dos usuéarios/cidadaos entre profissionais/unidades de
atencao com base em diagnosticos e planos de intervencao previamente estabelecidos
e de resolubilidade comprovada.

populacionais especificos ou em sistemas que integram as funcgdes de politica nas trés esferas de Estado.
No caso dos arranjos de agdes e servicos de saude para grupos populacionais, esses sao organizados a partir
de diagnodsticos e tratamentos padronizados em protocolos clinicos, os quais contém os procedimentos
oficialmente reconhecidos como mais eficazes e eficientes. Com base no estabelecimento desses procedimentos,
sdo definidas unidades e servigos a serem percorridos pelo usuario, formando uma cadeia dentro do sistema
de saude voltada especificamente para o agravo ou grupo populacional alvo. No caso dos arranjos setoriais de
politica, a composicao das estruturas esta circunscrita as unidades de servicos setoriais e sua organizagao e
gestdo definidas em documentos normativos de abrangéncia nacional, como portarias.
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Um dos aspectos essenciais destacados por diversos autores consiste na
centralidade do usuario, o que requer uma nova concepcao de cuidados integrados, na
medida em que se considera a necessidade de lidar com uma populagdo em processo
de envelhecimento e com a predominancia de doengas cronicas.

Cada sistema de saude possui suas proprias caracteristicas, sendo que
as estratégias de integracao do cuidado tém sido desenvolvidas para cada contexto
nacional especifico, podendo provocar equivocos quando transportados a outros
contextos. Apesar disso, marcos gerais, formados a partir de principios de orientacao,
sao0 cada vez mais Uteis, mesmo em contextos distintos.

Isso se deve ao fato de que a convergéncia dos processos de transicao
demograficaeepidemioldgicatemproduzidopadroessemelhantesdemorbimortalidade,
0 que exige cada vez mais cuidados continuos e multiprofissionais, com coordenagao
flexivel, caracterizada pelo acesso a tecnologias de diferentes especialidades a qualquer
momento.

A analise da literatura aponta um conjunto amplo de principios de
organizacao para promover a integracao do cuidado em rede, os quais resumem grande
parte da producao relativa aos fundamentos conceituais e as diretrizes operacionais
dos ultimos 30 anos. Esse conjunto pode ser sintetizado em um nucleo com os seguintes
principios:

1. Orientacdo para as necessidades de satide: o objetivo maior
de todos os processos de estruturagao e gestdao do sistema de
saude consiste no bem-estar da populacao usuaria, de forma
que as estratégias de coordenacao do cuidado devem considerar
sempre os lmpactos efetivos sobre os niveis de saude dos
usuarios. Sendo assim, é fundamental o dominio de informacodes
detalhadas sobre o ambiente de insercao do usuario e de sua
familia, o que amplia a capacidade de planejamento de acoes
efetivas por parte do sistema de satde. O conhecimento profundo
da trajetéria de vida e insercao familiar e socioecondmica e
cultural permite ampliar a efetividade das agoes de intervencao.
O plano ou projeto terapéutico pode conter metas e indicadores,
permitindo vincular de forma ascendente o planejamento e a
responsabilidade micro e macrosanitaria (OPAS-OMS; SILVA e
MAGALHAES, 2008; KODNER e SPREEUWENRBER, 2002).

2. Complexidade da abordagem: doencas cronicas e a presencga
de comorbidades sdao cada vez mais frequentes, o que requer
uma analise abrangente a partir de diferentes olhares. Diferentes
disciplinas permitem abordar aspectos os mais variados possiveis
sobre as manifestagdes do problema e explorar a possibilidade
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de atuacdao de diversos fatores isolada e integradamente. A
abordagem complexa considera a possibilidade de multiplas
causas de adoecimento provenientes de diferentes dimensoes
como a bioldgica, a psicossocial, a socioecondmica, a cultura, etc.
Multiplos determinantes podem, inclusive, atuar por meio de
combinagoes diferentes em um mesmo contexto, o que requer
um olhar de especificidade e singularidade que realmente deve
tomar o cidadao com centro do cuidado (SMITH e CLARK, 2006;
MENDES, 2010; OPS-OMS, 2008).

3. Multidisciplinaridade da intervencdo: a acao de diversas
habilidades e conhecimentos permite construir angulos
diferenciados do problema e desenvolver solucdes adequadas
para atacar causas diversas e suas interagoes ao mesmo tempo.
Isso permite construir bases mais solidas de recuperagao
concreta e ampliar a qualidade vida do usuario/cidadao. O aporte
de habilidades e conhecimentos diferenciadas para atacar um
problema de satde fortalece ainda o principio de foco no cidadéo,
na medida em que permite abordar cada caso de forma singular
por meio de combinagdes variada de praticas e tecnologias
(SMITH e CLARK, 2006; CONTANDRIOPOULQS, 2003).

4. Longitudinalidade do cuidado: a integracao do cuidado
pressupoOe contatos prolongados entre profissionais e a populagao
de referéncia por diversas formas de vinculo e acompanhamento,
diversificando formas de abordagens. A longitudinalidade do
cuidado ocorre a partir da coordenacado de diversas praticas e
tecnologias ofertadas em espacos diferentes em um todo de
forma a compor uma acao coerente e efetiva sem perder de foco
a condi¢ao do usuario em cada momento. A longitudinalidade
também pressupde funcionalidade, pois a efetividade da agao
somente ocorre se a articulacao das interfaces de intervencao se
der em espacos adequados e nos momentos necessarios (OMS/
OPAS, 2008; SILVA e MAGALHAES, 2008; GIOVANELLA, 2006).

5. Interdependéncia e Compartilhamento de analise
clinica: uma organizacao integrada em rede surge quando as
organizacoes componentes compreendem que o trabalho isolado
nao é suficiente para a resolucao dos problemas, e se constroéi a
partir de uma visao de complementaridade quanto aos interesses
e os recursos de cada um dos atores e organizacoes envolvidos.
A percepcao de que a complementaridade permite um potencial
resolutivo maior do que o trabalho isolado impulsiona a busca
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pelo aprofundamento das relagcoes de interdependéncia.
Essa adquire maior intensidade a medida que se amplia o
intercambio de recursos e de habilidades e conhecimentos
clinicos para a consecugao de objetivos comuns, como forma de
dar sustentabilidade as ag¢oes desenvolvidas de forma conjunta
no cumprimento de metas planejadas. O compartilhamento de
recursos em uma organizagao integrada em rede envolve, ainda,
a definicao de suas formas de alocacdo como condicao essencial
para a obtencao dos objetivos planejados coletivamente pelos
profissionais. Isso porque tais formas de alocacdo sdo alinhadas
com as estratégias e as linhas de acao definidas para cada
organizacao (unidade basica, clinica especializada, hospital, para
citar alguns) (SMITH e CLARK, 2006; KODNER e SPREEUWENBER,
2002; CONTANDRIOPOULOS, 2003).

6. Corresponsabilizacdo clinica: a articulacao de habilidades
e conhecimentos para o diagnostico e a multidisciplinaridade
de intervengoes somente é possivel mediante a presenca de um
l6cus de coordenacao do cuidado que assume a responsabilidade
pelos resultados. O conceito de corresponsabilizacao clinica em
redes de atencao articula as nogoes de responsabilidade geral
com responsabilidade especifica. A primeira é exercida pelo
gestor do caso, em sua maioria, um profissional da atencao
primaria, e a segunda por profissionals em outros pontos de
atengao sob demanda do gestor do caso, de acordo com o plano
terapéutico. Assim, a responsabilidade especifica garante a
eficacia em momentos de cuidados especializados, exercendo
decisdes em zonas de menor dominio da atencao primaria, o que
é fundamental em tempos de elevada velocidade de avanco no
conhecimento médico. A corresponsabilizacdo clinica deve ter
como foco o cidadao/usuario, o que permite orientar as decisoes
para a busca de maior custo/efetividade (SMITH e CLARK, 2006;
CONTANDRIOPOULOS, 2003);

7. Territorializagdo: a construcao de planos terapéuticos deve
levar em conta a configuracao das relagoes de interdependéncia
sOcioecondmica, cultural e sanitiria onde se insere uma
determinada populagdo. A complexidade de abordagem clinica
buscasuaspossiveisrespostasnarealidaderegionalhistoricamente
construida e expressa em indicadores atualizados de natureza
demografica, socioecondmica, politica, epidemiolédgica e sanitaria,
ou seja, espagos-populacdo determinados (BARRENECHEA,
URIBE e CHORNY, 1990). Tais informacoes e indicadores deverao
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estar organizados e articulados em modelos que estabelegcam
relacOes causais capazes de orientar e fundamentar projetos
terapéuticos de maior eficacia. A partir do conhecimento das
caracteristicas fundamentais de cada espaco-populacao torna-se
possivel compreender o ambiente social e geografico onde estao
inseridos os individuos e suas familias, cujo bem-estar consiste
no objetivo maior de todo sistema de saude. Assim, 0 processo,
as estratégias e instrumentos utilizados na territorializagao
devem permitir compreender os determinantes sociais do
processo saude-doenca especificos daquele espaco-populagao.
Essa compreensao deve ser a base da defini¢cao dos fundamentos
do modelo de atencao mais adequado a populacao, permitindo
a identificacdo dos perfis populacionais em termos de situagao
de saude e a projecao de solucoes adequadas a cada um deles. A
territorializacdo da politica de satide pode compreender ainda,
sempre que se verificar necessario, o referenciamento espacial
(georeferencimento) das estruturas de provisao (unidades de
saude), das informacoes, indicadores, relacoes, fluxos, estruturas
fisicas (transporte, comunicacao, energia, servigos, produgao,
lazer, etc.) e dos equipamentos sociais (escolas, centros de
referéncia da assisténcia social, tribunais de justica, etc.)
considerados relevantes para o sistema de sauide (OPAS/OMS,
2008; SILVA, 2008).

8. Intersetorialidade: para ser eficiente no marco de transicao
epidemiolégica, a integracao do cuidado parte doreconhecimento
da interdependéncia entre cuidados médicos e cuidados sociais
e a necessidade de romper com barreiras conceituais, formais e
operacionaisentre programas verticais e politicas setoriais (LLOYD
e WAIT, 2005). A intersetorialidade representa a articulagao
de cuidados médicos com cuidados sociais desenvolvidos por
outras politicas publicas, partindo de uma concepc¢ao ampliada
de saude que considere o acesso articulado e adequado a outros
servicos e beneficios sociais como condicao de cidadania. A saude
como manifestacdo de bem-estar social envolve uma série de
elementos objetivos e subjetivos que resulta de varios aspectos
da insercao social de um cidadao, cuja qualidade requer a agao
simultanea de uma série de politicas que sao parte dos direitos
sociais definidos na Constituigao. A intersetorialidade pressupoe
a articulacdo, mediada pelo modelo de atencao, das agdes de
saude com as de educacdo, previdéncia, assisténcia social,
habitacao, saneamento, meio ambiente, emprego e renda, justica,
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seguranga publica, entre outras (KODNER e SPREEUWENBER,
2002; OPAS/OMS, 2008; SILVA, 2008).

9. Eficiéncia Econdémica: a integracdo do cuidado, ao
proporcionar o conjunto de cuidados certos para cada cidadao,
leva em conta formatos especificos que ampliam a racionalidade
no emprego de recursos, tendo como meta evitar a realizagao de
procedimentos e exames desnecessarios e a duplicacao dos ja
realizados, tornarmais precisaarealizagaodenovosinvestimentos
(local e escopo de unidades e infraestrutura) e reduzir os custos
de transacao e produgao tanto dos servigos de natureza finalistica
quanto das atividades-meio. Ampliar a integracdo reduz a
quantidade e o tempo das internacoes hospitalares, amplia a
produtividade do trabalho dos profissionais e unidades de saude,
reduz o tempo de atendimento e o desgaste de equipamentos e
infraestrutura, etc. (NORONHA, et al, 2003; CESCONETTO, LAPA e
CALVO, 2008). A integracao do cuidado pressupde o emprego de
critérios de escala e escopo, a responsabilizacao por custos e
sustentabilidade financeiro-econdémica do sistema de saude
(SMITH e CLARK, 2006; MENDES, 2010).

10. Melhoria Continua da Qualidade: a integracdo também
pressupde a definicao mais precisa do papel e do escopo de
responsabilidade de profissionais e unidades de saude,
proporcionando o atendimento certo, na qualidade certa, de
acordo com as especificidades de cada usuario. Os formatos de
integracdo do cuidado se orientam pela obtencédo de padroes de
eficacia cada vez mais elevados no tratamento de doencas
cronicas, agravos de longo prazo e de elevada complexidade
(MENDES, 2007). A colocagao do usuario no centro dos arranjos de
cuidado, com planos terapéuticos bem ajustados as necessidades
de cada cidadao, permite o acompanhamento dos impactos dos
diversos cuidados aportados no tratamento e a construcao de
mecanismos de avaliacido de desempenho em diversos ambitos
de maneira conjunta (profissional, equipe, unidade, institucional,
etc.). Da mesma forma, parametros e padroes de eficacia e
eficiéncia das acoes de saude, instrumentos de monitoramento e
avaliacao dos servicos, mecanismos concretos de definicdo de
metas pactuadas (contratos de gestdao, publicos ou privados),
assim como praticas de certificacao de qualidade tém sido
apontados como essenciais nos processos de integragao do
cuidado (KODNER e SPREEUWENBER, 2002; SMITH e CLARK, 2006).
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O Quadro 1 apresenta sintese dos principios de organizagao de redes de
atencao e um conjunto de tecnologias e estratégias sugeridas com maior énfase pela

literatura para promover a integracao do cuidado.

Quadro o1. Principios de Organizacdo e Tecnologias de Integracdo do Cuidado

Orientagdo para as necessidades de saude
Complexidade da abordagem
Multidisciplinaridade da intervengdo
Longitudinalidade do cuidado

Interdependéncia e Compartilhamento de
andlise clinica

Responsabilizagdo clinica
Territorializacdo
Intersetorialidade
Eficiéncia Economica

Melhoria continua da qualidade

Planos de cuidado (projetos terapéuticos individuais e
familiares)

Cartdo do usuario

Gerenciamento de Doengas

Prontudrios eletronicos

Sistemas de apoio diagndstico e terapéutico
Equipes multiprofissionais

Linhas de cuidado

Complexos de Regulagdo

Colaboragdo entre unidades (integragdo horizontal e/
ou vertical)

Metodologias de classificagdo de risco
Apoio matricial e equipes de referéncia
Sistemas de apoio logisticos

Telecuidado, telesatde e telemedicina
Sistemas de Integrados de Informagao
Primazia da atengdo primaria

Sistemas de transporte em saude

Sistema de suporte a decisdo clinica
Roteiros de diagndstico de situagdo de saude
Articulagdo com outras politicas publicas
Sistemas de apoio logistico

Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
Praticas de certificagdo de qualidade

Dispositivos de seguranca do paciente

Fonte: elaboracdo prépria
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E importante ressaltar que o emprego dessas tecnologias pode estar
vinculado a promocgao de um ou mais dos principios de organizacao de redes de
atencao, motivo pelo qual ndo se vinculou diretamente cada uma das tecnologias ao
principio correspondente no Quadro 1.

A funcionalidade de cada uma dessas tecnologias possui relagdo com o
tipo de estratégia especifica de integracao enfatizada (integragao horizontal, integracao
vertical, integracao funcional, profissional, clinica, etc.).

Da mesma forma, algumas tecnologias sdao mais apropriadas para
promover a integracao no ambito de equipes e/ou de unidades de saude, enquanto
outras sao importantes na articulagao entre unidades de satude e niveis de atencao.
Algumas também podem ser Uteis para articular o microtrabalho e o macrotrabalho,
construindo a integracao desde a agao do profissional e do sistema de satde.

Finalmente, é importante enfatizar que a construgdo de planos de
cuidado e o emprego de demais tecnologias de integracao devem ser fundamentados
na definicao de um modelo de atencao como base de organizacao do trabalho coletivo
em rede’.

Ha expressivas diferengas entre as politicas e os sistema de saude entre
os paises, embora alguns paradigmas similares tenham orientado a construcao e as
reformas subsequentes em diversos contextos. E extremamente relevante compreender
que, apesar da busca por maior integracao por meio de redes de atencao ter sido um
ideal amplamente difundido e valorizado em todos os paises, as estratégias concretas
nao ignoram as diferencgas de trajetéria e configuracao de valores maiores da politica
de satude (KUSCHNIR e CHORNY, 2010).

Assim, a valorizacao das estratégias de integracao do cuidado se verifica
em sistemas de salde tanto universais, quanto de seguro social ou de mercado, mas
os objetivos finais sao diferentes e estdo relacionados ao padrao de cidadania de cada
sociedade (FLEURY, 1994).

Ha inimeras experiéncias documentadas de intercambio de habilidades
e conhecimentos, de praticas e tecnologias entre paises com formatos distintos de
sistemas de saude, com diferentes graus de adaptagao e sucesso. Entretanto, ha
certo consenso em torno de que, independentemente da configuragao institucional
do sistema de saude, a formacao de estratégias nacionais deliberadas € um elemento

3 Um modelo de atencgdo a salde, segundo PAIM consiste em: “(...) uma dada forma de combinar técnicas e
tecnologias para resolver problemas de satde e atender necessidades de saude individuais e coletivas. E uma
maneira de organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas praticas ou processos
de trabalho em saude. Aponta como melhor combinar os meios técnico-cientificos existentes para resolver
problemas de satide individuais e/ou coletivos. Corresponde a dimensao técnica das praticas de satide. Incorpora
uma “légica” que orienta as intervengdes técnicas sobre os problemas e necessidades de satde (modelo de
intervencao em saude)” (PAIM,2001, p.7-8).
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essencial para se obter a integracdo do cuidado (MUR-VEEMAN, VAN RAAK e PAULUS,
2008).

De forma geral, as estratégias operacionais de construgao de redes de
atencao (OPAS, 2007; SILVA, 2008; MENDES, 2010) fornecem subsidios para organizar os
sistemas de saude a partir de sete diretrizes organizacionais principais:

1. Definicao de uma populacdo vinculada a um territério e
conhecimentodesuascaracteristicassocioecondmicaseculturais,
necessidades de saude e tendéncias do padrao demografico e
epidemiolégico. Essa populagao devera estar adscrita a equipes de
atencao primaria e monitorada periodicamente, especialmente
os cidadaos pertencentes a grupos de maior risco de adoecimento.

2. Projecao de um cenario desejado (imagem-objetivo) em
termos de configuracao da estrutura de ac¢oes e servicos de saude
com base nos critérios de necessidades de saude e eficiéncia
econdmica e eficicia sanitaria.

3. Estabelecimento de um primeiro nivel de atencdo como
porta de entrada para exercer a coordenagao do cuidado e atuar
com capacidade resolutiva para parte significa dos problemas
de saude mais comuns. A atencao primaria deve atuar como
interface de conexao junto aos cidadaos e familias, colocando-os
no centro do sistema ao garantir a longitudinalidade do cuidado.

4. Definicdo de um conjunto diversificado de servigos de saude
disponiveis a populacdo, abrangendo acdes de saude publica,
prevencao, promogao, cura, reabilitacao e cuidados paliativos.

5. Provisao de acoes e servicos especializados em consonéancia
com os projetos terapéuticos individualizados, sob demanda da
atencao primaria e de preferéncia em unidades ambulatoriais.

6. Aporte de agdes e cuidados sociais em consonancia com a
abordagem de determinantes sociais da saude e sempre que
houver comprovacao de sua maior eficicia clinica.

7. Organizagao de estruturas de suporte a atividade clinica
abrangendo sistemas de apoio diagnostico, de compartilhamento
informatizado de informacodes clinicas, assisténcia farmacéutica,
transporte sanitario, prontuario eletronico, identificacao do
usuario, etc. Essas estruturas desempenham tanto a funcao de
fornecer subsidios ao diagnéstico quanto de aportar elementos
ao longo do tratamento.
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Essas diretrizes se referem somente a organizacao da atencao a saude, ou
seja, ao processo de integracao do cuidado propriamente dito. Os diversos documentos
consultados assinalam ainda a relevancia de mecanismos de unificacao da gestao
(gestao de pessoas, alocacao orgamentaria e financeira, regulacdo juridica, etc.) e
da governanca politica (formulacao de politicas, definicao de estratégias, tomada de
decisao, etc.).

No caso do SUS, a aplicacao das diretrizes de organizacao de redes
de atencado deve ser orientada por cinco outros fundamentos que definem a gestao
e a governanca do sistema: o carater unificado da seguridade social, os principios
constitucionais (universalidade, integralidade e equidade), a responsabilizagao
territorial, o comando publico governamental e a governanca federativa (relacoes
intergovernamentais).

A seguir abordamos os principais desafios presentes atualmente no
SUS para a construcao de redes de atencao a saude com base nas diretrizes acima
assinaladas. Os aspectos relacionados aos desafios da gestao e da governanca politica
nao serao abordados nesse texto.

3.1 | As Redes de Atencdo no Brasil

No caso brasileiro, grande parte dos fatores que motivam a busca por
maior integragao no contexto internacional tem se intensificado na ultima década,
ampliandoodesafiode construcaodeumsistema de saude fundamentadonos principios
de universalidade, integralidade e equidade tal como proposto na Constituicao de
1988, em um pais de expressiva extensao territorial e elevado nivel de desigualdade
socioeconomica.

Em termos de organizacdo dos servigos de saude, tanto na provisao
ambulatorial quanto na hospitalar, é possivel visualizar trés grandes conjuntos de
agoes e servigos institucionalmente reunidos sob o SUS, porém com baixa articulagao
gerencial e coordenacao clinica: a atencao basica, formada pelo programa de agentes
comunitarios de saude, a estratégia da familia e as unidades basicas e ambulatérios
hospitalares; a média complexidade formada por unidades ambulatoriais e hospitalares
especializadas publicas e privadas; e as redes de alta complexidade de referéncia
nacional em varias especialidades médicas (cardiologia, neurologia, oncologia,
nefrologia, oftalmologia, entre outras).

De forma geral, esses trés subsistemas de provisao correspondem a
configuracdes especificas de estruturas de oferta (mix publico privado), densidade
tecnologica dos fatores de produgao, responsabilidade territorial, formas de acesso e
alocagao de recursos financeiros e modalidades de pagamento a unidades prestadoras.
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Em cada um desses trés grandes conjuntos, a distribuicao territorial da
oferta possui uma configuracao especifica, mas compartilha caracteristicas como a
expressiva concentragao nas capitais de estado e a significativa desigualdade ao longo
do territério nacional. Desde as primeiras décadas do século XX, quando o pais iniciou
seu processo de industrializacao, dois fatores tém sido responsaveis por gerar impulsos
que tém formado esse padrao de distribuigao.

A opgao por um modelo de industrializagao fundamentado na expansao
a partir dos nucleos urbanos ja avancados em virtude da expansdao da economia
cafeeira gerou uma estrutura socioeconémica dual, onde convivem um setor
econdmico moderno de renda elevada e outro atrasado e, portanto, de renda baixa.
Como consequéncia, os fatores de producao necessarios a producao de servigos de
saude (profissionais, tecnologias, insumos e equipamentos) tenderam sempre a estar
reunidos nos nucleos mais dindmicos da economia, em geral grandes centros urbanos
(FURTADO, 1961; TAVARES, 1972; OLIVEIRA, 1981).

Por outrolado, o padrao de protecao social adotado desde a década de 1920
até a Constituicao de 1988 se orientou por uma concepgao regulada da cidadania, onde
apenas os trabalhadores inseridos no mercado formal com capacidade de contribui¢ao
financeira estavam aptos ao acesso e utilizagdo de servigos de satide (FLEURY, 1994).

Esses dois fatores somados produziram estimulos de oferta e demanda
por servicos de saude em direcdo a um modelo caracterizado pela assimetria de
distribuigao e acesso, com a localizacao de unidades especializadas apenas em regioes
e cidades com maior dinamismo econdmico e nivel de renda*. Assim, as principais redes
de acoes e servicos de saude estdo disponiveis nas capitais dos estados brasileiros,
sendo que alguns servicos que exigem maior nivel de especializacao profissional,
equipamentos mais complexos e insumos mais caros, estao localizados apenas em
algumas capitais.

Como resultado dos constantes estimulos a concentracao registrados ao
longo de toda trajetéria do sistema de saude, a distribuicao territorial dos servigos de
saude nao apresenta configuracao adequada para proporcionar acesso geografico facil
em consonancia com os principios de universalidade, equidade e integralidade.

A assimetria de oferta possui expressao em diversas esferas de
organizacao do territério, havendo desigualdades no interior um mesmo municipio,
entre os municipios e entre os estados da federacao. Em geral, ha lacunas na oferta em

4 Eimportante,ainda, ressaltar que em diversos momentos da trajetéria da politica de saude, o Estado tem aportado
estimulos econdmicos e fiscais no sentido de fomentar a expansao do setor privado que, tradicionalmente,
tende a concentrar ainda mais a oferta de servigos de saude em torno de grupos socioecondmicos e areas
geogréficas especificas. Esses estimulos tém sido concedidos tanto pelo lado da oferta, na forma de crédito e
subsidios a producao, quanto pela demanda em modalidades como a de rentncia fiscal.
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municipios ou estados de expressiva demanda que apenas podem ser cobertas pelo
referenciamento para outras regides do pais.

Essa caracteristica estrutural da oferta se manifesta com maior expressao
na média na alta complexidade, em virtude da presenga mais intensa do componente
tecnologico. Na atencao basica, os estudos de monitoramento da expansao da Estratégia
da Saude da Familia realizados pelo Ministério da Saude tém demonstrado que, apesar
da expansao significativa da oferta, a cobertura ainda nao € uniforme ao longo do
territério nacional.

A comparacao entre os mapas de distribuicao territorial para os anos de
1998 e 2006 mostra que, mesmo em um curto periodo de tempo, houve consideravel
expansao em direcao a extratos de cobertura mais elevados, especialmente os acima
de 70%.

Entretanto, como essa expansao nao tem sido uniforme, observam-se
diferencas de cobertura entre as regides do pais, como pode ser observado na Figura 1.

Figura o1. Evolugdo da Cobertura da Estratégia de Saude da Familia — ESF por estrato percentual
de cobertura populacional — 1998/2006
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Fonte: Ministério da Satde (2008)
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Nas regides Nordeste e Centro-Oeste, houve maior evolugdo com os
indices de cobertura passando de 9,31% e 10,21% a 67,20% e 44,70%, respectivamente.
Nessas duas regides, o percentual de municipios com cobertura igual ou maior que
70% evoluiu de indices baixos da ordem de 3,64% e 0,9% para os patamares elevados
de 79,36% e 75,11%, respectivamente.

Nas regides Sul e Norte, a expansao também registrou ritmos elevados
indo de 5,07% e 4,82% a 44,62% e 41,85%, com o percentual de municipios que
apresentam cobertura igual ou acima de 70% passando de 2,42% e 4,9% para 64,9%
e 47,44%, respectivamente. Na regidao Sudeste, a expansao fol um pouco menor indo
de 4,94% a 34,03%, e o percentual de municipios que apresentam cobertura igual ou
acima de 70% cresceu de 9% a 52,9%.

Na média e na alta complexidade, diversos estudos tém mostrado a
presencga de expressivas assimetrias de oferta, com destaque para os que privilegiam
o mapeamento de fluxos de referenciamento para servicos de maior complexidade®.

Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) analisaram a estrutura espacial dos
fluxos intermunicipais de internacdo na atencao hospitalar basica e na atencao
hospitalar de alta complexidade para cardiologia e nefrologia referente ao ano 2000°. A
analise da configuracao territorial da oferta de atencao hospitalar basica para a
populacao com 5 ou mais anos de idade revelou que Sao Paulo, Recife e Porto Alegre sao
as maiores redes de servicos de satde do SUS, como pode ser visto na Figura 2 (esquerda),
que apresenta o mapa com 0s trés primeiros niveis das maiores redes do pais’.

A rede de Porto Alegre possui cinco niveis hierarquicos e abrange 466
municipios, sendo 73 as redes de segundo nivel e Caxias do Sul, Passo Fundo e Pelotas
as maiores. A abrangéncia da rede se confunde com a delimitacao territorial do Estado
do Rio Grande do Sul (apenas um municipio é de Santa Catarina).

A rede de Recife possui sete niveis hierarquicos com uma area de
abrangéncia maior do que a rede comandada por Porto Alegre, composta pelos estados

5 Nesse texto, para a analise da média e alta complexidade foram privilegiadas as distribuicdes territoriais da oferta
de atencdo hospitalar basica, de cirurgia cardiaca, de neurocirurgia, de cirurgia de mama e de procedimentos
ambulatérias de quimioterapia e radioterapia. Essas modalidades ndo cobrem toda a atencao de média e alta
complexidade, mas, em virtude de sua relevancia e custo, representam parte expressiva do or¢camento do SUS.

6 Para o estudo da atencdo hospitalar basica, os autores selecionaram, para ambos os estratos populacionais
abordados, os procedimentos com de peso proporcional igual ou maior a 0,5% da oferta total de AIH para o
ano 2000. O conjunto de procedimentos selecionados representou aproximadamente 62,7% da oferta nacional
de procedimentos hospitalares relativa a populagdo com menos de 5 anos de idade e 84,9% da oferta para a
populacdo com 5 anos ou mais de idade. A intensidade dos fluxos foi dimensionada pelo valor total das AIH, e
os municipios foram classificados em quatro niveis hierdrquicos de acordo com o grau de independéncia em
relacdo aos demais municipios.

7 O estudo relevou que h& 12 redes de nivel 1, ou seja, encabecadas por municipios sem fluxos para cidades
maiores. Sete municipios ndo enviaram pacientes para fora do seu territério, caracterizando independéncia e
duas redes sdo muito pequenas: uma em Rio Crespo (Rondénia) e Ponta Branca (Mato Grosso).
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de Pernambuco, Paraiba e Alagoas, abarcando um total de 486 municipios, dos quais
42 municipios comandam redes de segundo nivel, com destaque para as redes cujas

referéncias sao os municipios de Joao Pessoa e Maceid.

Figura 02. Redes de Atencdo Hospitalar Basica (populagdo com 5 e mais anos de idade e criangas de

até 5 anos de idade, respectivamente)
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Fonte: Oliveira, Carvalho e Travassos (2004).
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A Rede de Sao Paulo, a maior do pais, € bem mais complexa e envolve
nove niveis de hierarquia, distribuidos em trés grandes blocos de redes de segundo
nivel: os municipios da regiao metropolitana de Sao Paulo, os municipios do interior do

estado e diversas outras capitais de estado.

A rede abrange 4.543 municipios ao longo de praticamente todo o
territoério nacional, com destaque para as redes de segundo nivel de Goiania, Rio de
Janeiro, Curitiba, Salvador e Ribeirao Preto, que juntas cobrem 76,3% dos municipios
inseridos na rede maior de 1° nivel. Os autores ressaltam ainda que os centros de redes
de nivel 3 vinculados as redes de Fortaleza, (Ceard), Campo Grande (Mato Grosso do
Sul), Ribeirdo Preto (Sao Paulo), Manaus (Amazonas) e Santos (Sao Paulo) nao possuem,

em sua maioria, ramificacoes.
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As trés grandes redes se caracterizam pela predominancia de fluxos de
natureza transversal ascendente, revelando a predominéncia de fluxos entre os niveis
intermediarios da rede, o que indica uma disposi¢ao para a cooperacao regional no
interior das redes.

Por outro lado, o padrado de distribuicao territorial da atencao hospitalar
para a populacdao com menos de 5 anos de idade releva uma configuracao menos
concentrada. Foram identificadas 216 redes de nivel 1, sendo que as vinte maiores,
em sua grande maioria capitais de estado, respondem por 85% do total de municipios
brasileiros e 90% da populagao. As maiores redes sao comandadas por Goiania, Belo
Horizonte, Recife e Porto Alegre que cobrem quase 50% do total de municipios do pafis.

A rede de Goiania esta estruturada em 7 niveis e cobre municipios dos
estados de Goias, Mato Grosso, Rondoénia, Pard, Tocantins, Maranhao, Bahia e Minas
Gerais. No segundo nivel estao 106 redes, sendo as mais importantes as com sede em
Brasilia, Araguaina e Palmas. A rede Belo Horizonte é a segunda maior abrangendo
municipios dos estados de Minas Gerais e Espirito Santo com 58 nucleos de nivel 2,
sendo os de Montes Claros, Tedfilo Otoni e Governador Valadares os de maior expressao.

A rede de Recife abrange, em sua maioria, os municipios de Pernambuco,
Paraiba e Alagoas, além de alguns municipios dos estados da Bahia e do Rio Grande
do Norte. Sao 52 centros de nivel 2, sendo as de Jodao Pessoa e Maceid as de maior
expressao. Por sua vez, a rede com centro em Porto Alegre tem 74 nucleos de nivel 2,
cobrindo o estado do Rio Grande do Sul e alguns municipios de Santa Catarina.

A distribuicdo da oferta atencao hospitalar de alta complexidade é mais
concentrada, seguindo uma configuragao proxima a da atencao hospitalar basica para
a populacao com 5 ou mais anos de idade, especialmente para a cirurgia cardiaca,
como pode ser visto na Figura 3.
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Figura 03. Redes de Atencdo Hospitalar de Alta Complexidade (cirurgia cardiaca e neurocirurgia)
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Fonte: Oliveira, Carvalho e Travassos (2004)

A distribuicao da oferta de cirurgia cardiaca esta organizada a partir de
trés nucleos principais de nivel 1. As redes comandadas por Itaperuna (Rio de Janeiro)
e Aracaju (Sergipe) possuem caracteristicas estruturais semelhantes, uma vez que
ambas apresentam abrangéncia regional restrita e ndo possuem sub-redes. A rede de
[taperuna abrange municipios dos estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais e Espirito
Santo e recebeu encaminhamentos de 27 municipios, enquanto a rede com centro em
Aracaju cobriu 39 municipios, praticamente todos do estado de Sergipe.

A terceira e maior rede de oferta de cirurgia cardiaca é a com sede em
Sao Paulo, que cobre os fluxos de referenciamento provenientes de 2.437 municipios e
esta organizada a partir de 272 nucleos de nivel 2 representados por centros regionais
do Estado de Sao Paulo e capitais dos demais estados. Os nucleos de nivel 2 cobrem em
geral a demanda dos respectivos estados, com excecao das redes de Golania (Goias) e
Campo Grande (Mato Grosso do Sul), que recebem fluxos de outros estados.

A oferta de neurocirurgia possul uma distribui¢ao espacial menos
concentrada, organizada a partir de 18 redes de tamanho variado distribuidas em todo
o territério nacional. Os principais centros de referenciamento sao Florianépolis, Recife,
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Porto Alegre, Belo Horizonte e, especialmente, Sao Paulo, que cobre 1.435 municipios
por meio de 55 centros de nivel 2, entre eles Goiania (Goias), Campo Grande (Mato
Grosso do Sul), Brasilia (Distrito Federal), Londrina (Parana), Uberlandia (Minas Gerais)
e Itabuna (Bahia).

Anélise semelhante da estrutura espacial dos fluxos intermunicipais de
acesso a assisténcia oncologica fol realizada por Oliveira et al (2011)8, revelando um
padrao de distribuicao territorial semelhante ao observado na oferta de neurocirurgia,
como pode ser visualizado na Figura 4.

Figura 04. Redes de Aten¢do Hospitalar de Alta Complexidade (cirurgia oncoldgica, quimioterapia
e radioterapia, respectivamente)
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Fonte: Oliveira et al. (2011).

8 O estudo envolveu os fluxos de origem e destino das pessoas para acesso a cirurgias oncologicas caracterizadas
como sendo tratamento inicial para mama (mastectomia, radical com linfadenectomia, mastectomia simples,
ressecgao de lesdo de mama, setorectomia, setorectomia com esvaziamento ganglionar, linfadenectomia radical
axilar unilateral e bilateral e biépsia de mama) ocorridas entre janeiro e dezembro de 2005 e atendimentos
ambulatoriais (quimioterapia e radioterapia) realizados entre julho de 2005 a junho de 2006.
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O estudo revelou que a oferta de cirurgias de cancer de mama no pais
esta organizada a partir de 110 redes, sendo que oito grandes centros distribuidos nas
regides de sudeste, nordeste e sul se destacam por representar 40% de oferta nacional.
No sudeste, as cidades de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte respondem por
22,4% da oferta nacional, sendo que as duas primeiras juntas representam 19,4%.

Na regiao Nordeste, os centros mais importantes sao Salvador, Fortaleza
e Recife que juntos realizaram 12,8% do total de cirurgias oncolégicas no periodo
estudado. Finalmente, na regiao Sul, destacamos os centros de Porto Alegre e Curitiba
que representam em conjunto 5,8% da oferta total do pais. Essas sao as oito redes que
produzem cada uma mais de 500 cirurgias por ano.

A oferta de procedimentos de quimioterapia e radioterapia segue um
padréo de distribuigao territorial semelhante ao da cirurgia oncoldgica, uma vez que
pertencem a mesma matriz produtiva. A oferta de procedimentos de quimioterapia
fol aportada a partir de 88 redes, com consideravel concentracao regional. As cidades
de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Porto Alegre, Fortaleza, Salvador, Curitiba,
Recife, Campinas e Barreto sao responsaveis por 50,8% da oferta da oferta nacional.

Em um padrao semelhante, a oferta de radioterapia tem como suporte de
provisao 70 redes diferentes, sendo que também 50% do total de procedimentos estao
concentrados nas cidades de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Porto Alegre, Belo Horizonte,
Salvador, Fortaleza, Barretos, Curitiba, Recife e Botucatu (Sao Paulo).

Em ambas as redes, as cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro possuem
17,6% e 18,3% da oferta nacional, respectivamente. Da mesma forma, nos trés nichos
de oferta relacionados a atencao oncoldgica, o numero de redes com mais de 100
municipios nunca é superior a 14, o que mostra expressiva concentracao territorial da
oferta.

Embora os estudos sobre o mapeamento das redes de oferta de acoes e
servicos de saude de média e alta complexidade nao realizem avaliagoes explicitas
sobre a suficiéncia da oferta em relacdo as necessidades de saude da populagéo, é
possivel verificar a presenca de vazios sanitarios, especialmente nas regioes Centro-
Oeste e Norte do pais.

Essa configuracao segmentada internamente produz obstaculos
significativos tanto para a articulacao de cuidados e saberes clinicos especificos do
setor saude (promocionais, preventivos, curativos, de reabilitacao, etc.) quanto para
a integracao com as demais politicas e sistemas de provisao de beneficios sociais da
seguridade.

Além disso, paralelamente, e impulsionado por estimulos fiscais e de
marketing, o setor suplementar de provisao de servigos de saude se expandiu abarcando
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parcela significativa da populacado brasileira com capacidade de renda, tornando-se
um motor dindmico de produgdo e movimentacao de recursos fisicos, humanos e
financeiros, com impacto mais elevado no PIB, em termos de oferta de agoes e servicos,
do que o SUS.

As operadoras de assisténcia meédica (com ou sem odontologia)
sao responsaveis pela cobertura de 23,4% da populagao brasileira, algo em torno
de 44,8 milhoes de beneficiarios. Esse mercado caracteriza-se pela expressiva
concentracao institucional (aproximadamente 10% das operadoras respondem por
70% dos beneficiarios), geografica (65% dos beneficiarios estdo na regiao sudeste) e
socloecondmica (aproximadamente 75% de cobertura no decil mais elevado de renda
e em torno de apenas 5% no decil de menor renda) (ANS, 2010; NORONHA et al, 2010).

Em virtude do elevado volume de recursos movimentados, o setor
possui significativa capacidade de influéncia sobre os patamares de precos setoriais,
produzindo impactos negativos sobre as condicoes de contratagdo, organizagao e
alocacao de recursos do SUS, além de reafirmar os estimulos a concentracao da oferta.

Como resultado, dois sistemas de atencao a saude foram desenvolvidos
simultaneamente, segmentados internamente, formando um hibrido institucional que
produz resultados negativos para a politica de saude tais como barreiras de acesso,
racionalizacao forcada de recursos (tetos restritivos e filas com prazo desproporcional
a média), desigualdades regionais de acesso e utilizacao de servigos, descontinuidade
do cuidado, baixa qualidade da atengao prestada, evasao de recursos, perda de
qualidade de vida das pessoas, manutencao de patamares elevados de mortes por
causas evitaveis, entre outros.

Esse quadro institucional, apesar dos significativos avancos do SUS
nas ultimas décadas, tem produzido expressivas insuficiéncias em termos de
desenvolvimento de um modelo que promova a integracao do cuidado. Diversas
sao as condigdes estruturais a serem superadas nas proximas décadas, podendo ser
apontadas, em especial, as seguintes insuficiéncias:

1. Disfuncionalidadenadistribuicaodaoferta:hadesigualdades
na distribuicao da oferta de agdes e servicos saude expressas em
diferentes dimensoes (territorial, socioecondmico, risco, etc.).
Constata-se, em alguns casos, a presenga de vazios sanitarios e,
em outros, de superposicao de oferta.

2. Irracionalidade na alocacgdo de investimentos: a realizacao
de novos investimentos raramente se orienta por critérios de
insuficiéncia de oferta e necessidades de saude, provocando
maior desigualdade na distribuicao da oferta.
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3. Atencao primaria pouco resolutiva e baixa capacidade de
coordenacao do cuidado: a configuracdo atual da Estratégia da
Saude da Familia — ESF ainda n&do permite resolver a proporgao
dos problemas de saude que se espera de uma atengao primaria
resolutiva, assim como lhe faltam instrumentos e capacidade
institucional para exercer a funcao de articulagdo das agoes e
servigos de maior densidade tecnolégica.

4. Baixa difusdo de arranjos de cooperativos de trabalho
clinico: grande parte das técnicas, instrumentos, mecanismos
e estratégias para promover a cooperacao, interdependéncia e a
responsabilizacao compartilhada entre profissionais, equipes e
unidades de saude € utilizada apenas em ilhas de exceléncia do
sistema.

5. Baixa eficiéncia dos sistemas de suporte ao trabalho clinico:
os sistemas logisticos e de apoio nao estdo estruturados de forma
a permitir o exercicio adequado de suas funcgoes para ampliar a
eficiéncia do trabalho clinico. Ha pouca difusdo de instrumentos e
sistemas de coordenacao voltados para a construgao de arranjos
funcionais regionalizados, como os de transporte sanitario,
comunicagao, suprimentos, etc.

6. Pouca difusdo de mecanismos de gestdo da clinica: o
estabelecimento de mecanismos de gestao como protocolos e
linhas de cuidado, responséaveis pela definicao de caminhos de
acesso aos usuarios eracionalizagao do trabalho dos profissionais,
ainda esta se iniciando em alguns nucleos de maior desempenho
do sistema.

7. Insuficiéncia de formacdo profissional multidisciplinar:
os processos de formacao de profissionais relacionados a area
de saude tém se pautado em geral pela busca constante de
maior especializacdo. As estratégias de formacao profissional
do trabalho multidisciplinar concentram-se ainda em cursos de
maior aprofundamento académico.

8. Pouca difusdao da estratégia de avaliagdo tecnolégica: a
absorcao de tecnologias, tratamentos e medicamentos novos
ainda é feita, na maioria das vezes, de forma acritica, sem critérios
mais consistentes de impacto em termos de efetividade.

9. Pouca difusdo de mecanismos de gestdo da qualidade:
o emprego de ferramentas de certificacao e de melhoria da
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qualidade também estd concentrado em ilhas de exceléncia,
sendo praticamente ausente em grande parte do sistema. Ainda
nao se verifica a difusdao ampla de padrdes de organizagao e
gestao do trabalho, os quais orientam profissionais, usuarios e
gestores na ampliacao da qualidade da atencao, a reducgao dos
riscos e o aperfeicoamento nos indicadores de utilizacdo das
unidades e recursos em saude;

10. Baixa utilizag¢ao de sistemas de monitoramento e avaliacdo:
o desempenho de profissionais, equipes e unidades de saude
também nao tem sido avaliado de forma consistente e objetiva.
O emprego de modelos de avaliacao por resultados com sistemas
de custos, controladorias, planos de metas, auditoria clinica,
sistemas de qualificagao do trabalho em saude, remuneracao por
desempenho, entre outros, mostra-se timido e pouco difundido
nas organizacoes de saude, o que dificulta a formacao de uma
cultura de eficiéncia gestora no interior do sistema.

11. Auséncia de critérios consistentes de incorporagdo da oferta
conveniada e contratada: o comando constitucional de
preponderancia da oferta publica e a complementaridade da oferta
privada e filantropica nao tém sido cumpridos em sua plenitude.
Frequentemente, a incorporacao de oferta nao publica tem sido feita
com base em séries histéricas sem a presenca de relacoes contratuais
reguladas por instrumentos juridicos baseados em metas.

12. Baixa articulagao com outras politicas sociais: apesar de ter
sido definida, na Constituigao de 1988, como parte integrante da
Seguridade Social, compondo um conjunto de agoes articuladas
com outras politicas sociais, a saude tomou, logo no inicio da
década de noventa, um caminho préprio, com a especializagao
das fontes de financiamento, assim como cada uma das areas da
Seguridade Social se desenvolveu de forma separada. Ha muito
que se avancgar na construcao de estratégias de integracao das
diversas areas da seguridade social tanto no interior de cada
uma das esferas de Estado quanto entre essas.

Essas precariedades que dificultam a construgao de um sistema de
saude baseado na integracao do cuidado decorrem de um conjunto amplo de fatores,
ligados tanto diretamente a atencao a saude propriamente dita quanto a outras
dimensoes do sistema de saude e de natureza institucional, socioeconémica, politica
e cultural.
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Paraasuperacaodessesobstaculos,éimperiosaaformulacaodeestratégias
e politicas capazes atuar de forma concomitante sobre os fatores de fragmentacao
presentes nas diversas dimensdes. E importante que a agdo governamental esteja
fundamentada em subsidios consistentes acerca da dinamica de organizacao da
atencao a saude no SUS. A construcao de cenarios prospectivos € uma ferramenta
importante e exige um esforco adicional de pesquisa em linhas estratégicas.

4 | PROPOSTA DE AGENDA DE PESQUISA PROSPECTIVA

As necessidades de pesquisa relacionadas a construcao de bases mais
sélidas de conhecimento para o aperfeicoamento das redes de atencao a satde no SUS
sdo bastante diversificadas e abrangem uma gama ampla de questoes.

E importante ressaltar que a integracdo do cuidado em rede, como
tipo ideal, se materializa pela sintonia de aspectos que vao desde o micro-trabalho
da relagdo entre profissional e cidaddao até o macro-trabalho dos arranjos de
regionalizacdo. A partir da énfase dada na literatura recente sobre redes no SUS,
selecionamos 10 temas prioritarios como propostas de linhas prioritarias de pesquisa
a serem aprofundadas:

1. Perfil da demanda e da oferta de acoes e servigos de saude
— estudos sobre o comportamento da demanda por acoes
e servicos de saude, tendo em vista tanto as tendéncias no
padrao socioecondmico, demografico e epidemiologico do pais
nas proximas décadas quanto as relagoes entre suas unidades
politico-administrativas.

2. Arranjos territoriais de referenciamento da politica: estudos
relativos as alternativas de composicao de unidades geograficas
de base para o referenciamento das agoes e servicos de saude,
considerando a necessidade de compor arranjos funcionais de
servigos baseados em critérios de escopo, escala e necessidades
de saude da populacao em um territério com a extensao e a
diversidade socioecondmica, politica e cultural como o brasileiro.

3. Atencdo primaria como coordenadora do cuidado —
estudos referentes as caracteristicas de organizacao e dinamica
de funcionamento da Estratégia da Saude da Familia — ESF,
especificamente no que concerne a atuagdo como porta de
entrada do sistema, sua competéncia para responder de forma
resolutiva aos problemas de satde mais comuns da populacao e
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a capacidade de coordenacao do cuidado médico especializado e
de articulacdo com outros cuidados sociais.

4. Novos formatos de organizagao de servicos: estudos sobre
tendéncias de formacao profissional em saude, formatos de
organizacao de equipes de trabalho, tipos de unidades de saude,
utilizacao de tecnologias remotas de trabalho, humanizagao
da relacdo profissional/cidadao/familia, modelos de atencao
alternativos ao paradigma biomeédico, etc., cuidados domiciliares,
com o objetivo de criar oportunidades de desenvolvimento de
formatos mais resolutivos, flexiveis e integrados, especialmente
os voltados para condig¢oes cronicas.

5. Gestdo da clinica em redes de atengdo: estudos sobre
experiéncias de utilizagdo de mecanismos tipicos de gestao
da clinica, tais como protocolos de cuidados, metodologias de
classificac@o de risco, gestao de casos, linhas de cuidado, gestao
de patologias, auditoria clinica, entre outros, buscando identificar
que fatores institucionais favorecem sua incorporagao, quais os
resultados em termos deintegragao do cuidado, quais os impactos
em termos de qualidade, eficiéncia e satisfagao do usuario, entre
outros.

6. Sistema de apoio e sistemas logisticos: estudo sobre
a eficiéncia de diferentes formatos de sistemas de apoio
diagnostico, de transporte em saude, de acesso regulado, de
assisténcia farmacéutica, etc., em diferentes contextos politico-
administrativos (municipios de diversos tamanhos, estados e
Unido), econdmicos e culturais com o objetivo de identificar quais
os formatos sao mais adequados a determinados contextos, como
Interagem com o processo de integragao clinica, como podem ser
articulados entre si, etc.

7. Integragao entre cuidados médicos e cuidados sociais:
estudos relativos as estratégias e instrumentos utilizados
nos processos de articulagao entre as agoes de saude e as de
outras politicas sociais, tais como as de educacao, previdéncia,
assisténcia social, habitacdo, saneamento, meio ambiente,
emprego e renda, justiga, seguranga publica, entre outras.
Enfase especial poderia ser conferida aos condicionantes
dessa articulacao (institucional, gerencial, econémico, politico
e cultural), assim como aos resultados em termos de seus
impactos sobre a evolugao de condicoes de saude da populacao,
especialmente nos casos de condicoes cronicas.

175



176

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

8. Sistemas de avaliagdo e melhoria da qualidade: estudos
referentes as estratégias de introdugao de programas de avaliagao
da qualidade da atencao prestada e de métodos de avaliagdo de
desempenho de profissionais, equipes, unidades, arranjos de
unidades por metas coletivas, municipio, regides de saude, etc.
A anélise das principais barreiras encontradas, das estratégias
empregadas para supera-las e das inovagoes construidas podem
ser de interesse especial para processos de benchmarking.

9. Acesso e integracdo regional — estudos relativos a
estratégias de integracao entre sistemas municipais de saude de
menor porte e complexidade e os centros regionais e estaduais
de referéncia, especialmente no que se refere ao planejamento
de oferta complementar, alocacao da oferta existente, equidade
no acesso, instrumentos de regulagao gerencial, etc.

10. Eficiéncia econdémica e racionalidade sistémica: estudos
sobre eficiéncia técnica e alocativa de recursos, relacionada a
tratamentos especializados, equipamentos, INnsumMos, processos
de trabalho em saude, etc., com o objetivo de proporcionar
subsidios consistentes para reduzir custos, buscar tecnologias
alternativas com maior potencial de equidade e ampliar o bem
e a qualidade de vida usuarios. Outros temas também poderiam
ser abordados nesse conjunto, como a analise da dinamica
de difusao de novas tecnologias em saude, os processos de
incorporacdao de medicamentos e equipamentos, estratégia de
obtengao de economias de escopo e escala na média e na alta
complexidade, entre outros.

Esse conjunto nao esgota as necessidades de busca de subsidios para o
aperfeicoamento das redes de atencaono SUS, mas permite aprofundar o entendimento
das principais questoes operacionais mais complexas da agenda atual do SUS. Cada
uma dessas linhas ainda precisa ser detalhada e dimensionada na forma de projetos
especificos de pesquisa.
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1 | INTRODUGAO

A reconfiguracao social do pais com o surgimento de uma “nova classe
média” (ou nova classe trabalhadora, conforme Souza, 2010), produto dos movimentos
deredistribuicaoderenda, dareestruturacao produtiva e do combate a pobreza nacional
e internacional, incorpora valores e define metas relacionadas ao consumo de bens,
servigos, tecnologia e saude, entre outros e também metas relacionadas as pessoas
envolvidas na producao desses bens, servigos e tecnologias. A importancia critica da
forca de trabalho em saude nos sistemas de satide que apresentam bom desempenho
é hoje tema de consenso entre formuladores de politicas publicas, particularmente as
que visam a equidade na distribuigao como a melhoria da qualidade dessa forca de
trabalho em todos os niveis.

Outro consenso, para falarmos de futuro, diz respeito a necessidade de
inovagao dos arranjos e instituicoes do regime juridico de propriedade da producao
desses bens e servicos — regimes que preencham a lacuna nas formas da propriedade
estatal (da comunidade politica), a exemplo das Fundacoes Estatais de Direito Privado, e,
complementares a estas e a propriedade privada (dos individuos e dos mercados). Assim
também o futuro desvelara, com mais forga ainda, os “novos” arranjos de vinculacao do
trabalho e das relacoes de trabalho nas organizagdes de salide. Apesar da antiguidade
da pratica ainda esté para surgir um novo direito do trabalho que supere a hegemonia
do emprego tipico (o vinculo de trabalho heterénomo consubstanciado no emprego
assalariado) como forma predominante do trabalho livre em nossas sociedades. Também
na saude, quer dizer, no trabalho em saude, as formas cooperativas e associativas do
autoemprego decente, distintas dos arranjos precarios, tenderao a ganhar ademais
da licitude e base ética que ja possuem, legalidade e, mais ainda, tenderao a adquirir
protecao social e previdenciaria completa a partir de novos pactos de financiamento de
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protecaodotrabalhoentre os atores protagonistas dasrelagoes de trabalho. Ouentao, para
confirmar o vaticinio de Bourdieu, aprofundaremos definitivamente na “precariedade”
por ele anunciada como prenuncio desse nosso justo inaugurado milénio.

A mudanca dos padroes de saude, movimentos de populacao, fluxos
financeiros, avancos tecnolégicos e de telecomunicacodes e a difusdo do conhecimento
em saude e as inovagoes dos sistemas de saude, no Brasil e também globalmente,
requerem uma forga de trabalho em satude mais afinada com as necessidades de saude
a e compativeis com a organizacao de servicos de saude ao longo do tempo. Dessa forma
as bases técnicas e sociais desenvolvidas no trabalho em saude representam, para
além de um conjunto de transformacgodes cotidianamente relacionadas com a histéria
biomédica, um processo mais ampliado de transformacgoes da sociedade relacionado
com a estrutura social, a organizagao politica e cultural.

O setor de servicos de satide tem sido caracterizado por uma série de tragos
estruturais, mais ou menos interligados. Em primeiro lugar, € um setor constituido por
atividades eminentemente intensivas em mao de obra, a despeito mesmo do intenso
dinamismo com que novas tecnologias sao crescentemente incorporadas as praticas
do setor. Admitimos, ao contrario do que observamos em outros setores da atividade
econdmica, que a introducao de novas tecnologias na salilde — sejam novos produtos,
instrumentos e equipamentos propedéuticos e terapéuticos, sejam Novos processos
— sem substituir as tecnologias preexistentes, na maioria das vezes, acrescenta-se a
elas e, ao contrario de economizar mao de obra, exigem novas qualificacoes para sua
operacao, fazendo crescer, no final das contas, a demanda efetiva por forca de trabalho.
Entre nds, uma série de autores ja chamou a atengao para este fenémeno (GIRARDI,
1999).

Duas implicagdes principais podem ser atribuidas a esta associagao
paradoxal entre intensidade do uso de trabalho e incorporacao tecnoldgica. Por um
lado, de forma negativa, ela estaria na raiz de certa intratabilidade da tendéncia ao
crescimento dos gastos com a saude. Disto nao trataremos. Em contrapartida, em
se mantendo inalterados os fatores que atualmente estimulam o crescimento da
demanda pelos servigos de saude (especialmente o envelhecimento das populacoes
e 0 aumento da eficidcia das tecnologias médicas) os servicos de sauide tenderiam
a aumentar seu peso, relativamente a outros setores da economia, na absorcao da
populagao economicamente ativa dos paises. Neste contexto, o emprego de forca de
trabalho no setor poderia cumprir um papel adicional as dimensdes assistenciais
curativas, preventivas, reparadoras ou de promocao da saude, ndo importa, para as
quais eles estariam precipuamente voltados. Na verdade, da perspectiva da politica
social ou da macroeconomia, o setor poderia ter um potencial suplementar de ser
capaz de “amortecer”, através da geracao de emprego e renda, o impacto social das
tendéncias de crescimento do desemprego nas sociedades modernas.
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Um segundo traco distintivo das atividades de saude, mais ou menos
observado em todos os paises, é a forte presenca de ocupacgoes regulamentadas e a
vulnerabilidade da gestdo setorial em relagao as normas do “mundo das profissoes”.
Desse segundo aspecto decorre que a regulacao de grande parte da forca de trabalho
do setor escapa, em importantes aspectos quantitativos e qualitativos, tanto aos
mecanismos autorreguladores dos mercados® como aos desideratos da geréncia
organizacional (ou da burocracia) do setor. O aparato corporativo profissional, as
universidades e o sistema educativo jogam papel decisivo na definicao dos niveis da
oferta e padrdes de qualidade da forca de trabalho do setor.

Um terceiro traco distintivo do setor salide, com relacao a outros setores
econdmicos, € a sua peculiar insercao no sistema econdmico. A alta repercussao
social dos servigos prestados pelo setor, juntamente com seu peculiar dinamismo
no que diz respeito a incorporagao clentifico-tecnologica ao processo de trabalho
(conforme comentado), insere o setor de servigos de saude numa zona de fronteiras
amplas e pouco demarcadas “entre os sistemas de bem-estar social e os sistemas de
inovagao” (CAMPOS e ALBUQUERQUE, 1998:15). As instituicoes que respondem a estes
dois sistemas (a saude publica, a seguridade social, as universidades e institutos de
pesquisa, os laboratérios cientificos, a rede de clentistas, entre outras) também jogam
um papel importante na definicao das regras de incorporacao de trabalho ao setor.
E mais uma vez aqui podemos dizer que estes sao doils sistemas (ou para usarmos
o termo de Albuquerque, “duas construgoes institucionais”) que, igualmente ao caso
das profissoes, se constituiram no sentido de superar as limitagoes da regulacao de
mercado. Reconhecemos sobejamente, em ambos os casos, os limites dos mecanismos
dos mercados autorregulaveis, quer para atingirem os objetivos de equidade inscritos
nos sistemas de bem-estar social, quer para obterem os graus de eficiéncia de largo
prazo, propugnados pelos sistemas de inovagao técnica.

Finalmente, um quarto traco estrutural das atividades do setor de
servicos de saude estaria relacionado com a preponderéncia da forca de trabalho
feminina, fendmeno observado em todos os paises, especialmente naquelas atividades

1 Na verdade, a chamada a autorregulacdo dos mercados estaria inibida em funcdo de outras caracteristicas
peculiares ao setor. O cuidado de satide nao é um bem econdmico tipico e o setor satide pode ser caracterizado
pela existéncia generalizada de “falhas de mercado”. Na literatura econdmica, uma série de condi¢cdes devem
ser preenchidas para que a autorregulacdo dos mercados funcionem como mecanismo ideal de alocagao
eficiente de recursos. Em primeiro lugar, é necessaria a existéncia permanente de quantidades expressivas
de produtores e consumidores e que a entrada nos mercados seja livre. Em segundo lugar, os bens e servigcos
produzidos devem ser homogéneos e ambas as partes, produtores e consumidores devem possuir informacoes
suficientes a respeito dos precos e qualidades entre escolhas alternativas. Em terceiro lugar, ndo deve haver
maiores externalidades (ou efeitos de vizinhanca) na producado e no consumo. Nenhuma dessas condigoes,
conforme é amplamente reconhecido, se verificam na producao de servicos de satide. Em primeiro lugar, o forte
profissionalismo do setor coloca sérias barreiras a entrada de parcela consideravel da forca de trabalho setorial
nos mercados. Noutras palavras, o numero de provedores é regulado desde fora dos mercados, pelo sistema
educacional e pela corporagdes profissionais. Em segundo lugar, o produto dos servigos de saude é tudo que se
quer que seja menos homogéneo. O aforismo “cada caso é um caso”, extremamente utilizado para a descri¢ao
de situagdes médicas, apesar de que seja empregado as vezes de maneira abusiva, ndo é um completo exagero.
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que envolvem o trato e o cuidado das pessoas, como a enfermagem. Com efeito,
conforme veremos para o caso do Brasil, o setor de servicos de satide € o que mostra a
maior participagao de mulheres na composicao do emprego dentre todos os setores de
atividade econdmica.

Admitimos também, de forma paradoxal, o carater cumulativo e
nao substitutivo da maior parte das tecnologias na area da saude, o que se constitul
num verdadeiro desafio para fazer previsdes do que sera essa forca de trabalho em
saude no futuro — cuja contradicdo, pouco temos explorado. Grande parte dessa
“insubstituibilidade” deriva do poder da profissao médica, do poder de deter na forma
da propriedade privada legalmente constituida, certos atos — nos termos de Illich,
por exemplo, aqui temos o verdadeiro exemplo de uma tecnologia contraproducente
(como mostra Nogueira, 2003, por exemplo). O trabalho do médico constitui-se como
expropriacdo da satde e uma tirania contra a saude como autocuidado, como possibilidade das
pessoas elas mesmas se enfrentarem, na cultura e na técnica, perdidas no dominio da expertise
heteronomificada, das experiéncias da dor e da morte (NOGUEIRA, 2003).

Os trabalhadores em satide compdem um conjunto grande e diverso
de profissionais e técnicos influenciados por diferentes sistemas de formulacao de
politicas com autonomia, direcionalidade e centralizacdes proprias, nao reguladas
estritamente pelas politicas setoriais, pouco sensiveis, conforme dissemos, a regulagao
de mercado, as leis da oferta e da procura e dos precos. O processo de trabalho em
saude depende assim de multiplas e diferenciadas dimensoes e fatores que cercam
o financiamento, a organizacao e o desempenho dos sistemas de saude. Mais ainda,
profissionais com especificidades e habilidades distintas incorporadas no processo
de trabalho e no desenvolvimento de um trabalho com caracteristicas cada vez mais
coletivas em saude.

Por outra via, o mercado de trabalho em saude é dependente de um
continente expressivo de trabalhadores sem formacao ou habilitagao especifica para o
trabalho a ser desenvolvido no setor, desempenhando funcoes auxiliares em diversos
planos laborais, por exemplo, administrativas, legais, o que acentua as diferencgas no
plano da técnica e da responsabilidade pelo trabalho executado.

Essa composicao multipla é também acrescida de outros técnicos e
profissionais, de areas nao especificamente correlacionadas com a prestacao direta
de servicos de saude. Essa forca de trabalho € cada vez mais incorporada ao sistema
de satide em decorréncia de fatores como o desenvolvimento tecnologico (ex.
informatica), da apuracao de técnicas para aferimento dessa prestacao viabilizadas por
sistemas de controle e de custos (ex. economistas e administradores especializados) e
do aprimoramento e desenvolvimento de novas areas (ex. engenharia clinica), entre
outras.
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Desta forma a abordagem do tema “forca de trabalho em saude” sera
feita através de trés vertentes: o mercado de trabalho em satide e o desenvolvimento
social; a formacao e qualificacao para o trabalho em saude e; profissdes e regulagao
profissional.

2 | MERCADO DE TRABALHO EM SAUDE E DESENVOLVIMENTO SOCIAL

O setor saude foi o que mais ampliou a oferta de emprego na ultima
década, continuando a ser trabalho-intensivo. No final da década passada, com a forte
expansao do mercado de trabalho em saude via PSF e atencado primaria a saude com
prioridade para regidoes menos assistidas (Nordeste> Centro-Oeste> Norte), utilizando
médicos, enfermeiros, odontélogos, auxiliares de enfermagem e agentes de saude
comunitarios.

A Tabela 1 sintetiza a mensurag¢ao do macrosetor Saude segundo setores
de atividade e segmentos ocupacionais. Primeiramente, os itens l.a, III, [V, V e VI sao de
dimensionamento direto através dos setores de atividade, isto é, via CNAE. Em outras
palavras, a totalidade de trabalhadores no nucleo do setor (atividades de atendimento
hospitalar, ambulatorial, SADT, etc.), nas atividades industriais, de comercializagao e
financeiras vinculadas a salde, e nas atividades de saneamento, é automaticamente
contada. Em seguida, os itens II e VII sao mensurados pelo cruzamento entre atividade
econdmica e ocupacao, o que corresponde ao total de profissionais de satide (A) nas
atividades complementares (A em II) e nos demais setores (A em VII). Uma excegao €
feita ao item 1II, pois as atividades complementares de assisténcia social e psicossocial
e seguridade social obrigatéria, também entram em sua totalidade, isto €, sem langar
mao da proxy de profissoes. Finalmente, o numero de outros trabalhadores no nucleo
publico do setor (B em 1.b) deve ser estimado seguindo a mesma proporcao encontrada
no nucleo privado do setor (B em I.a), lembrando que apenas para anélises com a PNAD.
Outros trabalhadores em atividades complementares e demais setores vinculados a
prestacao de satde nao sao contados.
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Tabela o1. Representacao da mensuracao do macro setor Saudde, Brasil

l.a. Nucleo do setor (Saude Humana) la. la.
I.b. Ntcleo do setor (Administragdo B em lb.
e Ib.

Publica) Bem la.

Il. Atividades complementares Aem II* AX*
Setores de | |||. Atividades industriais I I
atividade

IV. Comercializagdo I\ 1\

V. Atividades financeiras Vv Vv

VI. Atividades de saneamento VI Vi

VII. Demais setores Aem VI

*Exceto assisténcia social e psicossocial e seguridade social obrigatdria, considerados em sua totalidade.
**Exceto Ensino e P&D e atividades de regulacao.

A Tabela 2 apresenta uma aplicacdo da sintese de mensuragao para a
PNAD de 2008. Representando 5,9% do total de ocupados no periodo, o macro setor
saude somava em torno de 5.456.010 pessoas, sendo que 2.763.506 de profissionais
de saude e 2.692.504 de outros trabalhadores de saude. O nucleo do setor referente
a secao Saude Humana registrou uma razao de 1,5 profissionais de saude para cada
outro trabalhador (1.734.152 para 1.118.313), destacando a forte profissionalizacdo do
setor. Utilizando-se da mesma razao para estimar o nimero de outros trabalhadores
na secao de Administragao Publica, verificou-se um total de 170.592 ocupados para
480.373 profissionais. Além do nucleo do setor, as atividades de comercializagao foram
as que mostraram o maior volume de ocupados (719.949), seguidas de atividades
de saneamento (381.704), demais setores (307.510), atividades industriais (255.860),
atividades financeiras (172.726) e atividades complementares (114.831).
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Tabela 02. Dimensionamento do macro setor saide segundo setores de atividades e segmentos
ocupacionais (profissionais e outros trabalhadores de satide) — Brasil, 2008

Nucleo do setor (saude humana) 1.734.152 1.118.313 2.852.465
Nucleo do setor (administragdo publica) 480.373 170.592* 650.965
Atividades complementares 114.831 503.916** 114.831
Atividades industriais 60.256 195.604 255.860
Comercializagdo 55.222 664.727 719.949
Atividades financeiras 8.837 163.889 172.726
Atividades de saneamento 2.325 379.379 381.704
Demais setores 307.510 = 307.510
Total macro setor 2.763.506 2.692.504 5.456.010
Percentual no total da economia 2,99% 2,91% 5,90%

Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD.
*Valor estimado.
**Exclusive Ensino e P&D.

A Tabela 3, por sua vez, apresenta a mensuragao do macro setor segundo
numero de empregos formais registrados na RAIS em dezembro de 2008. O total do
setor representava 11,01% do mercado formal brasileiro, maior que o percentual de
ocupados no setor em relagao ao total da economia, como observado pela PNAD, o
que destaca a importancia do setor para o mercado formal brasileiro. Como o nimero
de outros trabalhadores de satde no setor Administracao Publica nao foi estimado,
é preciso destacar que este percentual pode ser ainda maior. Além do nucleo do
setor, o maior volume de numero de empregos fol encontrado em atividades de
comercializagao (467.853), seguidas de profissionais em outros setores (302.750),
atividades complementares (278.281), saneamento (254.760), industria (135.429) e
atividades de financiamento (71.165).
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Tabela 03. Nimero de empregos no macro setor Saldde segundo setor de atividade — Brasil, 2008

I — Ndcleo do setor (Saude Humana) 2.835.488
l.a — Servigos privados 1.282.526
Atendimento hospitalar 800.762
Atendimento a urgéncias e emergéncias 2.010
Servigos de remogdo de pacientes 1.113
Atengdo ambulatorial executada por médicos e odontélogos 182.806
Servicos de complementagdo diagndstica e terapéutica 121.639
Outros profissionais da saude 66.505
Atividades de apoio a gestdo de saude 17.948
Outras atividades relacionadas com atengao a saude 85.379
Atividades veterinarias 4.364

I.b — Nucleo do setor (Administragdo Publica) 1.252.962
Profissionais de saude em servigos publicos 944.121
Demais trabalhadores em servigos publicos de saude* 608.841

Il — Atividades Complementares 278.281
Atividades de assisténcia social e psicossocial 88.662
Seguridade social obrigatdria 32.402
Profissionais de saude em Regulagdo de servigos de saude 45.275
Profissionais de saude em Ensino e Pesquisa & Desenvolvimento em saude 111.942

Il — Atividades Industriais 135.429
Fabricagdo de produtos farmoquimicos 5.906
Fabricacdo de medicamentos para uso humano 73.655
Fabricacdo de medicamentos para uso veterindrio 7.486
Fabricagdo de preparagdes farmacéuticas 3.808
Fabricagdo de instrumentos e materiais para uso médico e odontolégico e de artigos dpticos 41.252
Manutengdo e reparagdo de equipamentos e produtos nao especificados anteriormente 3.322

IV — Atividades de comercializagao 467.853
Comércio atacadista e varejista de produtos farmacéuticos 368.852
Comércio atacadista e varejista de produtos médicos, odontolégicos, ortopédicos e épticos 99.001

V — Atividades de financiamento 71.165
Seguros-saude 5.411
Planos de saude 65.754
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VI — Atividades de saneamento 254.760
Captacdo, tratamento e distribuicdo de agua 118.965
Atividades relacionadas a esgoto 36.178
Coleta, tratamento e disposigdo de residuos 99.017

VIl — Profissionais de satde em outros setores 302.750
N2 de empregos no macro setor Saude 4.345.726
Percentual em relagdo ao total da economia 11,01%

Fonte: MTE. Relagdo Anual de Informagdes Sociais - RAIS.
*Valor estimado.

As Tabelas 4 e 5 apresentam uma breve analise dos empregos formais de
profissoes e ocupacoes de saude. No coOmputo geral, elas somam 2.204.173 empregos,
sendo 1.901.423 nas atividades componentes do macro setor (nucleo, complementares,
industria, comércio, financiamento e saneamento) e 302.750 nos demais setores.
Aquelas que representam os maiores contingentes de emprego sao os auxiliares de
enfermagem (355.824), médicos (240.428), técnicos em enfermagem (239.904), agentes
comunitarios de saude (237.548) e enfermeiros (129.905).

Do ponto de vista salarial, os melhores salarios médios em 2008 foram
reservados aos pesquisadores em ciéncias da satde, com média de R$ 5.667,42, seguidos
de médicos (R$ 3.858,68), veterinarios e zootecnistas (R$ 3.718,43) e professores em
ciéncias da saude (R$ 3.230,36). os menores salarios praticados no periodo foram
reservados aos cuidadores de idosos (R$ 616,98), atendentes de farmacia (R$ 725,33),
técnicos em odontologia (R$ 770,19), agentes comunitarios da satude (R$ 796,89) e
auxiliares de laboratério da satde (R$ 835,70).

O salario por hora de trabalho das ocupacoes de nivel superior variou
entre R$ 36,61, observado entre médicos, e R$ 13,87, entre nutricionistas. Ja o salario por
hora de trabalho das ocupacbes de nivel médio, técnico e elementar variou de R$ 13,43
entre técnicos em equipamentos médicos e odontolégicos, e R$ 3,69 entre cuidadores
de idosos. A categoria de diretores e gerentes em servigos de saude registrou média
de R$ 23,19 por hora de trabalho. Quanto a razdo salarial entre as médias do salério-
hora de uma ocupagao de satide e a média do salario-hora de médicos, observou-se
que as melhores razdes foram as dos pesquisadores e professores em ciéncias da
saude, com 96,5% do salario-hora de médicos, seguidos de veterinarios e zootecnistas,
78,2%, diretores e gerentes de servicos de saude, 63,3%, e cirurgioes dentistas, 59,1%.
As menores razoes registradas foram as de cuidadores de 1dosos, 10,1%, atendentes de
farmaécia, 11,5%, e auxiliares de laboratério de satide e agentes comunitarios de satde,
ambos com 14%.
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Tabela 04. Nimero de empregos formais por ocupagdo de saude - Brasil, dezembro de 2008

Médico 240.428 21.130 261.558
Cirurgido dentista 46.629 7.732 54.361
Veterindrio e Zootecnista 11.998 4.778 16.776
Farmacéutico 70.674 4931 75.605
Enfermeiro 129.905 10.520 140.425
Fisioterapeuta 19.121 5.108 24.229
Fonoaudiélogo 5.922 2.639 8.561
Terapeuta Ocupacional 3.091 1.345 4.436
Nutricionista 12.918 10.191 23.109
Psicélogo e psicanalista 24.023 9.942 33.965
Assistente social 38.183 12.379 50.562
Bidlogo 11.521 1.821 13.342
Professor em ciéncias da saude 28.231 4.748 32.979
Pesquisadores em ciéncias da saude 2.362 118 2.480
Diretores e gerentes de servigos de saude 19.747 1.353 21.100
Técnico em enfermagem 239.904 19.490 259.394
Auxiliar de Enfermagem 355.824 31.265 387.089
Técnico em dptica e optometria e Ortoptista 2.863 733 3.596
Técnicos de odontologia 51.222 6.345 57.567
Técnico de ortopedia 994 240 1.234
Técnico de imobilizagdo ortopédica 1.608 131 1.739
Técnicos em equipamentos médicos e odontoldgicos 33.041 2.180 35.221
Técnicos e auxiliares técnicos em patologia clinica 27.404 2.660 30.064
Técnico em histologia 89 23 112
Técnicos em manipulagdo farmacéutica 9.981 1.276 11.257
Técnico em seguranca no trabalho 5.224 50.185 55.409
Técnico manut. de equip. e inst. médico hospitalares 545 291 836
Acupunturistas, poddlogos, quiropraxistas e afins 1.725 2.321 4.046
Agentes de salde e do meio ambiente 125.634 11.680 137.314
Agente comunitdrio de saude e afins 237.548 26.772 264.320
Auxiliares de laboratdrio de satude 65.974 17.391 83.365
Cuidador de idosos 3.652 3.055 6.707
Total de empregos 1.827.985 274.773 2.102.758

Fonte: MTE. Relagdo Anual de Informagdes Sociais — RAIS.
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Tabela 05. Salarios médios, média de horas semanais de trabalho, média salarial por hora de trabalho
e razdo salarial de profissionais de satide no mercado formal por ocupacdo — Brasil, dezembro de

2008
Médico 3.858,68 26,35 36,61 100,0
Cirurgido dentista 2.532,28 29,25 21,64 59,1
Veterinario e Zootecnista 3.718,43 32,47 28,63 78,2
Farmacéutico 1.992,90 39,44 12,63 34,5
Enfermeiro 2.657,56 36,81 18,05 49,3
Fisioterapeuta 1.851,01 31,40 14,74 40,3
Fonoaudidlogo 1.805,13 31,83 14,18 38,7
Terapeuta Ocupacional 2.003,54 30,97 16,17 44,2
Nutricionista 2.006,48 36,16 13,87 37,9
Psicélogo e psicanalista 2.047,64 33,40 15,33 41,9
Assistente social 2.447,85 35,53 17,22 47,0
Bidlogo 2.764,78 35,01 19,74 53,9
Professor em ciéncias da saude 3.230,36 22,85 35,34 96,5
Pesquisadores em ciéncias da saude 5.667,42 40,10 35,33 96,5
Diretores e gerentes de servicos de saude 2.998,66 32,33 23,19 63,3
Técnico em enfermagem 1.109,70 38,23 7,26 19,8
Aucxiliar de Enfermagem 1.161,28 37,52 7,74 21,1
Técnico em Optica e optometria e Ortoptista 1.486,45 42,16 8,81 24,1
Técnicos de odontologia 770,19 40,04 4,81 13,1
Técnico de ortopedia 1.417,52 39,47 8,98 24,5
Técnico de imobilizacdo ortopédica 1.010,58 39,53 6,39 17,5
Técnicos em equipamentos médicos e odontoldgicos 1.558,80 29,01 13,43 36,7
Técnicos e auxiliares técnicos em patologia clinica 1.230,69 35,67 8,62 23,6
Técnico em histologia 1.279,91 36,40 8,79 24,0
Técnicos em manipulagdo farmacéutica 1.108,06 40,37 6,86 18,7
Técnico em seguranga no trabalho 1.678,97 41,84 10,03 27,4
Técnico manut. de equip. e inst. médico hospitalares 1.601,97 41,86 9,57 26,1
Acupunturistas, poddlogos, quiropraxistas e afins 1.106,85 39,09 7,08 19,3
Agentes de salide e do meio ambiente 1.431,01 38,07 9,40 25,7
Agente comunitario de salde e afins 796,89 39,00 5,11 14,0
Auxiliares de laboratério de saude 835,70 40,66 5,14 14,0
Cuidador de idosos 616,98 41,85 3,69 10,1

Fonte: MTE. Relagdo Anual de Informagdes Sociais — RAIS.
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Em referéncia as especialidades médicas, muitos estudos tém apontado
a escassez em algumas areas nas diversas regides do pais. Em 2004, o Ministério da
Saude encomendou uma série de estudos com o objetivo de investigar as necessidades
de profissionais de satude no pais para o estabelecimento de politicas regulatérias para
a abertura de cursos de graduacao em saude e para especializagdo em servigos de
saude na modalidade Residéncia Médica.

Os estudos confirmaram uma importante transicao sécia demografica e
epidemiolégica no pais com caracteristicas marcadas por fortes contrastes regionais
e municipais. Desta forma, pode-se verificar uma grande escassez de algumas
especialidades em geral, e em particular de médicos especialistas de areas relacionadas
a este novo cenario e comparado com outros paises, como EUA e Canada.

Grafico 01. Razdo do nimero de médicos equivalente a 40 horas (FTE) por 100 mil habitantes —
Brasil, EUA, Canadd
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Fonte: Observatdrio de Recursos Humanos em Satde - Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir
dos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide de dezembro de 2010 e Censo Demografico de 2010, BUREAU OF HEALTH
PROFESSIONS/HRSA. “The Physician Workforce: projections and research into current issues affecting supply and demand”, 2008. e
PITBLADO, R.; PONG, R. “Geographic Distribution of Physicians in Canada”, 1999; 3. CANADIAN INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION.
“National Physician Database, 2008-2009”, 2010.

Considerando, por exemplo, a tendéncia de aumento da expectativa
de vida da populacédo, do crescente sucesso das terapéuticas contra o cancer, da
necessidade de realizacao de diagndéstico precoce para esta patologia, observou-se uma
grande desigualdade na distribuicao de oncologistas, radioterapeutas e patologistas
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clinicos entre as regides do pais. E ainda, com o aumento da expectativa de vida da
populacao brasileira e, assim, a proporcao de idosos, os estudos mostraram que ha um
pequeno numero de geriatras em todas as regioes.

Nestes estudos, verificou-se a falta de médicos especialistas em outras
areas, tais como:

e Uma relativa disponibilidade de equipamentos de imagem,
por exemplo, radiolégicos e ultrassonograficos, em contraste
com a escassez nacional de radiologistas e ultrassonografistas,
sendo a situagao mais grave na regiao Norte, independente do
porte do municipio;

e (Caréncias de médicos intensivistas, e da mesma forma de
leitos de UTI, embora estes cresgam significativamente com
o tamanho da populacao dos municipios em todas as regides;

e Mesmo nos lugares onde traumatologistas e neurocirurgides
sao mais disponiveis, a caréncia destes especialistas ainda € a
regra como em todo o pais, a despeito do grande crescimento
da morbimortalidade por causas externas;

e A disponibilidade de gineco-obstetras fol considerada
relativamente adequada na maioria dos municipios e regides
do pais. Ainda assim, a disponibilidade deste profissional
também cresce de modo consistente dos municipios de menor
porte para os de maior porte em todas as regioes do pais;

e Em meio a tantas caréncias, a disponibilidade de pediatras
aparece como uma das menos problematicas no pais,
considerando a proporcao de criangas na populacdo e sua
tendéncia a reducao.

De maneira geral, excecao feita para os ginecologistas e pediatras, estes
estudos concluiram que ha caréncia de médicos gerais e especialistas, que surpreende
nao s6 pela magnitude, mas também por sua abrangéncia no territério nacional,
sugerindo a necessidade de dispositivos potentes para incentivar e orientara formacao,
insercao e fixacao destes profissionais no SUS. (GIRARDI, 2009)
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3 | FORMACAO E QUALIFICACAO PARA O TRABALHO EM SAUDE

O sistema de ensino superior no Brasil € predominantemente privado
(entre 70% e 80%). A predominancia de institui¢cdes privadas também é observada
na area da saude (PIERANTONI et al., 2006, 2012). Em algumas areas observa-se uma
participagao dominada por esse setor, como, por exemplo, biomedicina, fisioterapia,
enfermagem, psicologia e nutricao. Em seis dos 14 cursos da area da saude, o setor
publico apresenta taxa superior a média nacional de 21,8% das matriculas. Em
medicina, as matriculas do setor publico superaram as do setor privado em 2004, mas,
a partir de 2006, o setor privado correspondeu a mais de 50% das matriculas.

A demanda pelos cursos de satide permanece elevada, especialmente no
setor publico, no qual a relacao candidato/vaga € fortemente positiva (16,2 contra 1,9
no setor privado). Para o curso de medicina, em 2008, a relacao foi de 40,4 candidatos
por vaga nas instituigdes publicas contra 10,8 nas privadas.

O aumento de egressos nas 14 areas da saude, cotejado com as demandas
especificas das populagoes dos estados e das regides, indicam diferencas regionais
consideraveis na relacdo egresso/habitante. As regides Sul e Sudeste apresentam
os melhores indices na maioria dos casos e as regidoes Norte e Nordeste os piores
(PIERANTONI et al, 2006, 2012)

De 1991 a 2008 o numero de cursos na area aumentou 458%. Os cursos
que mals cresceram foram ciéncias biologicas (649%), nutricao (658%) e fisioterapia
(892%), e os que menos cresceram foram medicina e odontologia (121% e 137%,
respectivamente). (PIERANTONI et al, 2012).

As mulheres s3o maioria em todos os cursos da area da saude, exceto
em educacao fisica e entre os concluintes da medicina. Porém, em 2007, as mulheres
passaram a ser maioria também entre os ingressantes (56,3%) e os concluintes (54,7%)
dos cursos de medicina. Em fonoaudiologia, servigo soclal, terapia ocupacional
e nutricao as mulheres representam mais de 90% dos estudantes. Em quase todos
0s cursos nao se observa diferenca estatisticamente significativa entre o género de
ingressantes e concluintes, indicando uma estabilidade do aumento da participagao
feminina nos cursos da area.

Os estudantes com renda familiar de até trés salarios minimos sdo em
maior numero no curso de enfermagem se comparado com os cursos de medicina e
odontologia. A menor participagao de estudantes nessa faixa de renda € observada
entre os ingressantes dos cursos de medicina. Entre os concluintes, em 2004, o menor
percentual era observado nos cursos de odontologia. (PIERANTONI et al, 2006, 2012).
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3.1 | Tendéncias da Formacao em Medicina, Odontologia e Enfermagem

3.1.1 | Medicina

A curva de evolucdao do numero de cursos de graduacao em medicina
no Brasil, conforme grafico 2, indica um crescimento constante das variaveis segundo
a natureza juridica. No ano de 2000 existiam mais cursos publicos que privados; a
partir de 2006 o numero de cursos privados ultrapassa o de publicos e, embora na
esfera publica o aumento do nimero de cursos também tenha ocorrido (n=23%), o de
natureza privada cresceu trés vezes mais no mesmo periodo (n=149%).

Grafico 02. Cursos de Graduagao em Medicina segundo Natureza Juridica. Brasil 2000-2011
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estagdo de Trabalho IMS/UERJ do ObservaRH, 2013.
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O grafico 3 apresenta a tendéncia do numero de cursos de graduagao em
medicina por regides do Brasil no periodo compreendido entre os anos de 2000e 2011.
Observa-se que a regiao Sudeste apresenta maior nimero de cursos seguida das regioes
Nordeste, Norte, Sul e por im com menor numero de cursos a regiao Centro-Oeste.
Contudo, o célculo da taxa de crescimento assinala que as regides que apresentaram
0 maior percentual de acréscimo no nimero de cursos de nivel superior em medicina
foram a Norte (n=111%), Nordeste (n=216%), Centro-Oeste (n=71%), Sudeste (n=62%) e
Sul (n=47%), respectivamente, representando um decréscimo de 19 %.

Grafico 03. Cursos de Graduacao em Medicina segundo Grandes Regides. Brasil 2000-2011
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Esta¢ao de Trabalho IMS/UERJ do ObservaRH, 2012.
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O grafico 4 apresenta a evolugao do numero de vagas dos cursos de
graduacao em medicina no Brasil segundo natureza juridica no periodo de 2000-2011.
Percebe-se que nos anos iniciais as vagas publicas eram em maior numero, no entanto
a partir do ano 2000 a esfera privada passou a oferecer maior numero de vagas em
cursos de graduacao em medicina. E com o passar dos anos o numero de vagas privadas
mais que dobrou o que representa um crescimento de mais de 124%, enquanto na
natureza publica esse percentual nao alcangou os 13%.

Grafico 04. Vagas de Graduacdo em Medicina por Grandes Regides e Unidades da Federacdo
segundo Natureza Juridica. Brasil 1999-2011
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estacdo de Trabalho IMS/UERJ do ObservaRH, 2012.
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O grafico 5 traz a evolucao do numero de vagas dos cursos de graduagao
em medicina segundo as regides do Brasil. Nele é possivel visualizar que a regiao
Sudeste, durante o periodo compreendido entre 2000 e 2011, apresentou maior nimero
de vagas em comparagao com as demais regioes. Porém, de acordo com os calculos
das taxas de crescimento, ela ndo foi a regidao que mais cresceu em numero de vagas.
O célculo indicou que a regiao que mais cresceu foi a Norte (n= 337%), seguida das
regides Centro-Oeste (n=108%), Nordeste (n=157%), Sul (n= - 20%) e Sudeste (n=48%).
Ainda que a regiao Sudeste tenha mostrado menor crescimento ela concentra mais de

54% do total de vagas em medicina.

Grafico 05. Vagas de Graduacao em Medicina segundo Grandes Regides. Brasil 2000-2011
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O grafico 6 mostra a ascensao do numero de concluintes de cursos
de graduacdao em medicina segundo a natureza juridica no periodo de 2000-2011.
Visualiza-se que no ano de 2000 a diferenga de concluintes entre as esferas era de quase
o dobro com maior numero na esfera publica, com o passar dos anos essa diferenca
fol diminuindo até que em 2011 o numero de egressos foi maior na esfera privada.
Consequentemente, a taxa de crescimento do nimero de egressos na esfera privada foi
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de 198% enquanto na publica foi de apenas 9%.

Grafico 06. Concluintes dos cursos de graduagdao em medicina segundo natureza juridica, Brasil,
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estacdo de Trabalho IMS/UERJ da Rede ObservaRH, 2012.
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O grafico 7 apresenta a evolugao do numero de concluintes dos cursos
de graduagao em medicina segundo as regides do Brasil no periodo de 2000-2011. O
numero de concluintes no ano de 2000 era maior nas regices Sudeste e Nordeste e
menor nas regides Norte e Centro-Oeste. O ano de 2011 mostrou algumas alteracdes,
a regiao Sul ultrapassou a Nordeste em numero de egressos a partir do ano de 2005,
quando esta apresentou uma diminuigao de concluintes em relacdo ao ano de 2004,
e embora tenha aumentado com o passar dos anos a regiao Sul apresentou taxa de
crescimento superior. O calculo das taxas de crescimento de cada regido aponta que a
regiao Centro-Oeste seguida da Norte apresentam os maiores percentuais de elevagao
quais sejam 228% e 207%. As regides Sul, Nordeste e Sudeste cresceram 71%, 29% e 1%,
respectivamente. E embora, o crescimento da regiao Sudeste tenha sido o menor em
relacdo as demais regides, ela ainda apresenta o maior numero de concluintes.

Grafico 07. Concluintes dos Cursos de Graduagdao em Medicina segundo Grandes Regides. Brasil,
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O grafico 8 aborda sobre o numero de vagas e de egressos dos cursos
de graduagao em medicina no periodo de 2000-2011. A visualizagao permite verificar
que o numero de vagas sempre fol superior ao de egressos. A taxa de crescimento do
numero de vagas no periodo foi de 64%, enquanto a de egressos foi de 81%.Dessa forma,
pode-se afirmar que o numero de vagas para cursar nivel superior em medicina tem
mostrado uma tendéncia de continuo crescimento, e apesar de a curva do nimero de
concluintes também ter apresentado ascendéncia, o crescimento nao foi proporcional,
de modo que é possivel afirmar que as vagas nao sao preenchidas por completo e/ou
ha um alto percentual de desisténcia durante o curso.

Grafico 8. Vagas e Concluintes dos Cursos de Gradua¢ao em Medicina por Brasil segundo Natureza

Juridica. Brasil, 2000-2011
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3.1.2 | Enfermagem

O grafico 9 traz a curva de evolugao do numero de cursos de graduagao em
enfermagem no Brasil segundo a natureza juridica no periodo de 2000-2011. E possivel
visualizar um crescimento das variaveis apresentadas, sobretudo a partir de 2005.
Embora o aumento do numero de cursos também tenha ocorrido na esfera publica
(n=124%), o de natureza privada cresceu seis vezes mais no mesmo periodo (n=642%).

Grafico 09. Cursos de Graduagao em Enfermagem segundo natureza juridica, Brasil, 2000-2011
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O grafico 10 mostra a tendéncia do numero de cursos de graduagao em
enfermagem por regides do Brasil no periodo compreendido entre os anos de 2000
e 2011. Observa-se que a regiao Sudeste apresenta maior numero de cursos seguida
das regides Nordeste, Sul, Centro-Oeste e por im com menor numero de cursos a
regiao Norte. Nao obstante ao disposto nas curvas, o calculo da taxa de crescimento
aponta que as regides Centro- Oeste (n=445%) e Nordeste (461%) apresentaram o
maior percentual de ascensao no numero de cursos de nivel superior em enfermagem,
seguldo das regioes Sudeste (n=327%), Norte (290%) e Sul (108%).

Grafico 10. Cursos de Graduagdo em Enfermagem segundo Grandes Regides. Brasil, 2000-2011
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O grafico 11 apresenta a evolugao do numero de vagas dos cursos de
graduacao em enfermagem segundo natureza juridica no periodo de 2000-2011. A
curva que representa o crescimento de vagas no setor privado é nitidamente mais
ascendente que a do setor publico, de modo que a taxa de crescimento no primeiro foi
superior a 680% e no segundo pouco mais de 127%. Portanto os dados de 2011 apontam
que o numero de vagas em estabelecimentos privados ultrapassa em mais de cinco
vezes as do setor publico.

Gréfico 11. Vagas dos Cursos de Graduagdo em Enfermagem segundo Natureza Juridica. Brasil,
2000-2011
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O grafico 12 traz a evolugao do nimero de vagas dos cursos de graduagao
em enfermagem segundo as regidoes do Brasil. Nele é possivel visualizar que a regiao
Sudeste se destaca, pois ja em 2000 apresentava numero de vagas superior as demais
regides, e ao longo dos anos essa tendéncia nao se modificou. Entretanto, no que se
refere a taxa de crescimento, o calculo indica que a regido que mais cresceu foi a
centro oeste (n=1047%) seguida das regides Norte (n=1142%) e Nordeste (n=968%). A
regiao Sudeste cresceu 458% e a Sul 182%. De toda forma, os estados de Sao Paulo,
Minas Gerais, Espirito Santo e Rio de Janeiro detém mais de 54% do total de vagas dos
cursos de graduacao em enfermagem.

Grafico 12. Vagas dos cursos de graduacao em Enfermagem segundo grandes regides. Brasil, 2000-
2011
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O grafico 13 informa a progressao do numero de concluintes de cursos de
graduacao em enfermagem segundo a natureza juridica. No periodo, nota-se que, se
no ano de 1999 a diferenca entre as duas esferas era pequena, estando no setor publico
um malor contingente de egressos, ap6s 10 anos esse cenario se altera completamente,
demonstrando uma taxa de crescimento de 1786% de concluintes em estabelecimentos
privados enquanto o segmento publico apresentou um aumento de 111% de egressos.

Gréfico 13. Concluintes dos Cursos de Graduacdo em Enfermagem segundo Natureza Juridica.
Brasil, 2000-2011
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O grafico 14 apresenta a evolugao do numero de concluintes dos cursos
de graduacao em enfermagem segundo as regides do Brasil no periodo de 2000-2011.
O numero de concluintes no ano de 2000 era maior nas regioes Sudeste e Nordeste e
menor no centro oeste e norte. Dez anos depois esse quadro nao se alterou muito, exceto
pelo fato de a regiao Centro-Oeste ter ultrapassado a Norte em numero de concluintes.
E embora a curva da regido Sudeste se destaque, o calculo das taxas de crescimento de
cada regido assinala que a regiao Centro-Oeste seguida da regidao Nordeste apresenta
0s maiores percentuais de ascensao, quais sejam 1300% e 929%. As regides Sudeste, Sul
e Norte cresceram 742%, 291% e 256%, respectivamente.

Grafico 14. Concluintes dos Cursos de Graduacao em Enfermagem segundo Grandes Regides. Brasil,
2000-2011.
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estacdo de Trabalho IMS/UERJ da Rede ObservaRH, 2012
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O grafico 15 versa sobre o numero de vagas e de egressos dos cursos de
graduacao em enfermagem no periodo de 2000-2011. A visualizagao permite verificar
que o numero de vagas era e ainda é superior ao de egressos. A taxa de crescimento
em dez anos do numero de vagas fol de 554%, enquanto a de egressos fol de 864%.
Dessa forma, pode-se afirmar que no Brasil abrem-se cada vez mais vagas para cursar
graduagao em enfermagem, e como o numero de concluintes ndo acompanhou o de
vagas, pode-se supor que as vagas nao sao preenchidas por completo e/ou ha um alto
percentual de desisténcia durante o curso.

Grafico 15. Vagas e Egressos do Curso de Graduagdo em Enfermagem. Brasil, 2000-2011
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3.1.3 | Odontologia

O grafico 16 traz a curva de evolucao do numero de cursos de graduagao
em odontologia no Brasil segundo a natureza juridica no periodo de 2000-2011.
Visualiza-se o crescimento das curvas, sobretudo da que representa a esfera privada,
que apresentou taxa de crescimento de 96%, enquanto o crescimento da publica foi de
apenas 13%.

Grafico 16. Cursos de graduagao em Odontologia segundo natureza juridica. Brasil, 2000-2011
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O grafico 17 indica a tendéncia do numero de cursos de graduagao em
odontologia por regides do Brasil no periodo compreendido entre os anos de 2000 e
2011. Observa-se que a regiao Sudeste apresenta maior numero de cursos seguida
das regides Nordeste e Sul que oferecem o mesmo numero de cursos, Norte e por im
com menor numero de cursos a regidao Centro-Oeste. Nao obstante ao demonstrado
nas curvas, o calculo da taxa de crescimento aponta que as regides Norte (n=300%) e
Nordeste (141%) apresentaram o maior percentual de ascensao no numero de cursos
de nivel superior em odontologia, seguidas das regioes Centro-Oeste (n=33%), Sul (39%)
e Sudeste (n=38%).

Grafico 17. Cursos de graduagao em Odontologia segundo grandes Regides. Brasil, 2000-2011
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O grafico 18 apresenta a evolugao do numero de vagas dos cursos de
graduacao em odontologia no Brasil segundo natureza juridica no periodo de 2000
- 2011. A curva que representa o crescimento de vagas no setor privado se destaca,
visto que a taxa de crescimento fol superior a 85 % enquanto no setor publico houve
um decréscimo de 11%. Em consequéncia os dados de 2011 apontam que o numero de
vagas em unidades privadas ultrapassa em mais de trés vezes o nimero de vagas no

setor publico.

Grafico 18. Vagas dos cursos de graduacao em Odontologia segundo natureza juridica. Brasil, 2000-
2011
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O grafico 19 traz a evolugao do numero de vagas dos cursos de graduagao
em odontologia segundo as regides do Brasil. Nota-se que a regiao Sudeste ao longo
dos dez anos superou as outras regioes em numero de vagas. Entretanto, ela nao foi a
regiao que apresentou a maior taxa de crescimento. O calculo indica que a regiao que
mais aumentou o numero de vagas foi a regiao Norte (n=505%), seguida das regides
Nordeste (183%), Centro—-Oeste (67 %), Sul (41%)e por fim Sudeste (33%). Ndo obstante a
menor taxa de crescimento ter sido da regiao Sudeste, ela detém mais de 62 % do total
de vagas dos cursos de graduagao em odontologia do Brasil.

Grafico 19. Vagas dos cursos de graduacdao em Odontologia segundo Grandes Regides. Brasil,
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O grafico 20 informa a progressao do numero de concluintes de cursos de
graduacao em odontologia segundo a natureza juridica no periodo de 2000-2011. Nota-
se que, embora a diferenca de concluintes fosse pequena entre as duas esferas, desde
o ano de 2000, o numero de egressos ja era maior na esfera privada. Essa diferenca
continuou aumentando com o passar dos anos de modo que a taxa de crescimento no
numero de concluintes na esfera privada foi superior a 38%. A esfera publica por sua
vez, ao longo dos dez anos apresentou periodos de aumento e queda no numero de
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concluintes, resultando numa taxa de crescimento de apenas 5%.

Grafico 20. Concluintes dos cursos de Graduac¢do em Odontologia segundo natureza juridica. Brasil,

2000-2011
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O grafico 21 apresenta a evolugao do numero de concluintes dos cursos
de graduacao em odontologia segundo as regides do Brasil no periodo de 2000-2011. O
numero de concluintes no ano de 2000 era maior nas regioes Sudeste e sul e menor na
regiao Norte. Dez anos depois esse quadro nao se alterou muito, exceto pelo fato de a
regiao Sudeste ter reduzido o nimero de egressos. As taxas de crescimento das regides
Norte e Centro-Oeste apresentam os maiores percentuais de ascensao quais sejam de
670% e de 105% respectivamente, enquanto a regiao Sudeste apresentou decréscimo
de 10%.

Grafico 21. Concluintes dos cursos de graduacdo de Odontologia segundo grandes Regides. Brasil,
2000-2011
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estacao de Trabalho IMS/UERJ da Rede ObservaRH, 2012.
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O grafico 22 apresenta o numero de vagas e de concluintes dos cursos
de graduacao em odontologia no periodo de 2000 - 2011. Verifica-se que o numero de
vagas era e ainda é superior ao de egressos. A taxa de crescimento em dez anos do
numero de vagas fol de 63%,enquanto a de egressos fol de 25%.Pode-se afirmar que no
Brasil abrem-se cada vez mais vagas para cursar graduagao em odontologia, e como o
numero de concluintes ndo acompanhou o de vagas, pode-se supor que as vagas nao
sdo preenchidas por completo e/ou ha um alto percentual de desisténcia durante o
curso.

Grafico 22. Vagas e concluintes dos cursos de graduacao em Odontologia. Brasil, 2000-2011
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estacdo de Trabalho IMS/UERJ, ObservaRH, 2012.

3.2 | Programas de Formacao de Médicos Especialistas

Apesar do crescimento expressivo, ainda ha uma distribuicao bastante
irregular das vagas dos programas de Residéncia Médica oferecidas pelas diversas
regides do pais. Tal distribuicdo acompanha, na maioria dos casos, a distribuigao
dos vinculos dos médicos especialistas nas regides, mostrando sempre uma grande
concentragao nas regioes de maior desenvolvimento econdmico. As vagas credenciadas
de Residéncia Médica estdao concentradas de forma bastante semelhante a distribuicao
dos médicos em atividade mostrando a importancia do mercado de trabalho como
determinante do estabelecimento de programas e vagas.

Além disso, ao se analisar esta expansao nos ultimos cinco anos, nota-
se que ocorreu um aumento de vagas credenciadas de forma menos expressiva em
areas consideradas basicas (Clinica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria, Ginecologia e
Obstetricia, Medicina Preventiva e Medicina de Familia e Comunidade), revelando uma
tendéncia na abertura de vagas em areas mais especializadas.
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Atualmente, 35% das vagas credenciadas sao oferecidas por instituicoes
estaduais, 30% por institui¢des federais, 8% por instituigdes municipais e o restante
(27%) por institui¢oes privadas. Considerando que a maioria das vagas em instituigoes
privadas é custeada pelo poder publico, é claro o predominio do financiamento publico
na formacao médica especializada.

4 | PROFISSOES E REGULACAO PROFISSIONAL

Neste capitulo, vamos tratar os desafios nos dois campos ou mundos:
o do trabalho (das relacdes de trabalho) e o das profissdes. Nos dois casos, parece
ser necessario modernizar a legislacao, produzir direito novo para abrigar dentro da
legalidade os novos arranjos laborais distintos do trabalho assalariado, quer dizer
as novas formas do trabalho de auténomos consorciados em redes, dos autébnomos
cooperados etc. (GIRARDI et al., 2010).

Dois desafios podem ser identificados aqui: dar legalidade a estas formas
(quando licitas, éticas, etc.) e estender o conjunto das protecdes sociais, trabalhistas
e previdenciarias a estas formas. O que ocorre hoje é que quem pode, 0s que tém
renda suficiente extra consumo médio, compram estas “protecdes” — planos de
aposentadoria, sauide etc... no mercado; quem nao pode, acumula, para além da
instabilidade/labilidade da relacao de trabalho uma desprotecao completa contra os
riscos do mercado de trabalho. A construcao desse “amparo” para tais trabalhadores
e profissionais implica no entanto em um novo pacto social para seu financiamento;
um novo pacto de financiamento. Com o risco de simplificar demais, podemos dizer
que o grande desafio para o futuro de uma sociedade democratica e inclusionista no
campo do trabalho em geral é o das reformas necessarias para impedir a precariedade
e a destruicao fisica das pessoas que sao os detentores da forca de trabalho. No campo
profissional, o grande desafio é transitar para um sistema de regulacao desse tipo
distinto de trabalho, de expertise, etc. que nao confira a elas propriedade exclusiva sobre
a expertise, transitar de um sistema elitista para um sistema que ao menos acomode
as demandas de reconhecimento de praticas de trabalho nao hegemonicas, acomodar
as “profissdes” menores ou num trocadilho, as “minorias profissionais” dentro de
um sistema que as trate com equidade. Quando falamos de minorias profissionais
queremos incluir também a “outra” satide, que vem de outras culturas.

As profissdoes podem ser definidas em termos socioldgicos por suas
jurisdicoes de trabalho exclusivas, autonomia e capacidade de autorregulacao. Elas
sao Instituigoes sociais caracterizadas pela detencdao de um patrimoénio constituido
por uma espécie de conhecimento complexo e abstrato, adquirido através de um
longo processo de formacao, geralmente nas universidades, e nao acessivel nas suas
aplicacoes para o julgamento imediato pelo grande publico. Os servigos que prestam
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sdo baseados nas relacoes de confianca com os clientes e na integridade moral dos seus
membros. Devido a isto, ao contrario de outras empresas ou atividades trabalhistas,
profissoes sao regulamentadas, em especial modos. A prevencao de riscos a vida, a
integridade, a seguranca, ao bem-estar dos clientes conduz a uma forma especial
de regulacao denominada autorregulacao, ou seja, a regulacao de pares, ao invés da
regulacao burocratica ou da regulacdao do mercado. As profissoes detém legalmente o
que poderia ser definido como uma propriedade privada de tipo corporativa. No Brasil,
como em muitos outros paises, as profissdes tém muito de suas vidas regulamentadas
de tal maneira.

4.1 | O Modelo Brasileiro de Regulacdo Profissional

A Constituicao Federal (art.22, XVI) estabelece a competéncia exclusiva da
Unido para legislar sobre a organizacao do sistema nacional de profissdes. Ao Congresso
Nacional (poder legislativo) compete analisar as reivindicacoes de regulamentacao
profissional depois de ouvido o Ministério que rege a area de trabalho, bem como os
segmentos interessados da opiniao publica, incluindo os profissionais para decidir
se promulgam as leis ou nao. Estas leis estabelecem basicamente o direito a pratica
e os ambitos da pratica de cada profissdo. Elas também estabelecem as autoridades
reguladoras de cada profissao (os Conselhos Profissionais, no caso de profissoes
autorreguladas). Cada profissao tem a sua propria e especifica lei profissional.

As autoridades administrativas que participam do processo sao as seguintes:

e Os ministérios substantivos que regem as suas areas de
trabalho;

e O Ministério do Trabalho e Emprego que decide sobre regulacao
ocupacional e trabalhista;

e OMinistérioda Educagaoresponsavel pelasregras e credenciais
para cada profissao.

O sistema universitario participa da educagao profissional e fornece os
diplomas que permitem aos graduados se registrarem em cada conselho profissional.
E os conselhos profissionais registram e autorizam a pratica pelos profissionais e sao
responsaveis pelo seu controle e disciplina. Exceto os advogados e veterinarios, os
demais profissionals nao necessitam se submeter a um exame nacional para serem
licenciados e autorizados para praticar sua profissdo. E suficiente ter um diploma
emitido pelas escolas profissionais e ser registrados e autorizados pelos conselhos.

O autogoverno das profissoes e a atribui¢ao a profissoes autorreguladas
de direitos legais exclusivos para o exercicio da pratica por meio de atos privados podem
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ser definidos como as caracteristicas essenciais do modelo brasileiro de regulagao
profissional.

O modelo de autogoverno tem duas pecas institucionais fundamentais:
leis profissionais e conselhos profissionais:

As leis profissionais determinam:

e O escopo da pratica profissional que é determinado por certas
leis exclusivas;

e Pré-requisitos para a habilitacdo legal para exercer a pratica,
particularmente credenciais educacionais;

e Formas institucionais e competéncias de autoridades
profissionais reguladoras.

Profissoes autogovernadas sao reguladas por seus respectivos conselhos.
Existem 13 leis profissionais especificas para 14 profissoes de satude.

Os Conselhos Profissionals: sao autarquias (instituicoes que possuem
poderregulatériosobreseusmembrosefazem partedoEstado;umbracodescentralizado
do governo; uma agéncia do Estado Brasileiro) com autoridade regulatéria. Sua missao
principal é de assegurar a protecdo da populagao e a integridade profissional. Os
conselhos:

e Registram e autorizam o profissional a exercer a pratica;

e Determinam as regras e os regimentos, inclusive os cédigos de
ética que regulam a pratica de seus membros;

e Fiscalizam e disciplinam a profissao.

Atualmente existem 13 Conselhos de Satude Federais no Brasil e cada um
deles possui aproximadamente 27 Conselhos Regionais (ou Estaduais).

Entre as profissoes regulamentadas no Brasil:
e 116profissdeseocupagdessaoregulamentadasanivelnacional;
e 44 profissoes regulamentadas sao de nivel superior;
e 37profissoessaoregulamentadas por 28 ConselhosProfissionais;

e 14 profissoes de saude regulamentadas sao de nivel superior e
sao regidas por 13 Conselhos Profissionais de Satde.
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Tabela 06. Profissdes de salide autorregulamentadas

Médico 331.146 Nao
Dentista 219.345 Sim
Psicélogos 136.024 Nao
Enfermeiro 104.217 Sim
Assistentes Social 96.209 Ndo
Profissionais de Educagdo Fisica 164.230 Nao
Farmacéutico 104.098 Sim
Veterindrio 68.085 Nao
Fisioterapeuta e Terapeuta ocupacional 111.250 Nao
Bidlogo 36.404 Nao
Nutricionista 50041 Sim
Fonoaudiélogo 32.000 Néo

Fonte: Conselhos Profissionais, circa 2008

Atualmente existe em todo pafs uma grande demanda — uma verdadeira
pletora — para regulagao, desregulacao ou re-regulacao profissional de determinadas
ocupagoes. Estas demandas partem de variadas fontes e chegam a representar
interesses contrarios:

e O publico leigo reivindica envolvimento nos conselhos de
profissionais de saude, de forma a garantir que sua opiniao seja
devidamente representada no processo de regulamentacao;

e Gestores de servicos de saude reivindicam um sistema
mais flexivel que lhes permita combinar apropriadamente
habilidades e competéncias multiprofissionais. Isto acarretaria
uma prestacdo de cuidado a salide mais eficaz para atender
as demandas dos pacientes, levando em consideracdao a
disponibilidade de recursos financeiros;

e As autoridades governamentais necessitam de uma maior
coordenacao sobre as profissbes de saude de forma a
estabelecer politicas profissionais de acordo com suas
responsabilidades governamentais que abrangem principios
de eficiéncia, equidade, praticidade e responsabilidade;
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e Profissionais de saude e grupos ocupacionais possuem
basicamente duas demandas referentes a regulamentagao:
expandir o direito exclusivo ou quase exclusivo do campo
profissional e reconhecimento social.

E possivel identificar uma dualidade nas reivindicagdes por regulacado
das profissdes de saude. Por um lado, as demandas para expandir os privilégios
monopolisticos de profissdes ja estabilizadas e autorreguladas, como medicina,
farméacia, odontologia, enfermagem, entre outras. Estas profissdes reivindicam
expansao de seus direitos a campos profissionais exclusivos. Por outro lado, as minorias
profissionais, optomeétricos e parteiras, lutam por reconhecimento publico e social.

Quatorze profissdes nao regulamentadas estdo reivindicando junto ao
Congresso Nacional formagao superior e autorregulacao, quatro destas sdo da area da
saude: acupuntura, optometria, musicoterapia e psicometria. Quarenta e sete ocupacoes
de nivel técnico também reivindicam regulamentacdo de suas atividades, dentre as
quais 10 sdo da area da saude: agentes comunitarios de saude, técnico de saude bucal,
técnico de nutricao, instrumentador cirurgico, podoélogos, oculista, entre outras.

As reivindicacoes da expansao da jurisdi¢ao profissional dizem respeito a:

e Autoridades educacionais para controlar o fluxo de entrada de
profissionais no mercado de trabalho;

e Gestores de saude, de forma a estabelecer o direito de definir
padrdes de pratica, que permitam uma mistura de habilidades
e competéncia, niveis hierarquicos de trabalho, etc;

e Autoridades e tomadores de decisOes, para estabelecer o
direito de participar nas defini¢gdes de politicas de satde;

e Profissdes de saude rivais, com o intuito de expandir seus
direitos sob a profissao ao restringir a capacidade de o outro
profissional praticar no campo disputado.

Essas pressoes levaram o Ministério da Saude a criar, em 2004, a Camara
de Regulacdo de Trabalho de Saude (CRTS), de forma a abrir o dialogo entre o governo, os
gestores de saude, grupos profissionais e a populagao sobre a regulacao profissional na
area da saude. Entre 2004 e 2008 o CRTS debateu projetos de Lei que foram submetidos
ao Congresso Nacional por 11 ocupagoes profissionais.
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5 | CONSIDERACOES FINAIS

Neste texto buscamos analisar e responder como esta estruturada a oferta
de formacao e capacitacao em saude, bem como se esta oferta atende as necessidades
atuais e futuras de desenvolvimento do sistema de satide. Procuramos ainda revisar a
estrutura do mercado de trabalho em saude no Brasil e suas tendéncias.

Cerca de 15 mil médicos se formam anualmente no Brasil, mas ha
uma caréncia de profissionais para areas de atencao basica. Faltam profissionais
interessados em pediatria, geriatria, clinica e genética médica. Por outro lado, algumas
especializacdes sao bastante procuradas, como dermatologia, principalmente estética,
oftalmologia, anestesia e cirurgla plastica. Nos ultimos anos a pediatria € uma das
especialidades com maior percentual de vagas nao ocupadas nos programas de
residéncia médica. O mesmo ocorre com as subespecialidades da pediatria (GIRARD],
2010). Em relacao a distribuicao geografica, nao ha um padrdo uniforme. Algumas
especialidades como a cirurgia toracica devem mesmo estar mais concentradas em
regides que estao no topo da piramide do sistema de satide, enquanto as especialidades
basicas, especialmente aquelas vinculadas a estratégia de saude da familia, devem ter
um padrao de distribuicao geografica mais homogénea, mais universal.

Nesse sentido, hid claramente uma tendéncia ao acirramento de
desequilibrios no mercado de trabalho em saude e desigualdades tanto no que diz
respeito as especialidades basicas no ambito da APS quanto com relacao a questao das
especialidades clinicas, cirurgicas e as especialidades de apoio (facility-based), mesmo
porque sua distribuigao deve ser diferenciada mesmo entre regides, tamanho e grau de
desenvolvimento dos municipios, etc.

Combaseemdadosdoscensospopulacionaisedos conselhos profissionais,
mantida as tendéncias atuais de formacao e mercado de trabalho, a projecao é de
crescimento da oferta e da densidade per capita de médicos e enfermeiros, como
mostram os graficos 23 e 24. Os médicos tendem a crescer dos atuais 1.7 para um valor
entre 2.3 e 3.5 por 1000 habitantes enquanto as enfermeiras passariam dos atuais 0.7
para um valor entre 2.4 e 4.0 por 1000 habitantes.
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Grafico 23. Projecao da densidade per capita de médicos por 1000 habitantes, Brasil 1970-2030

35
Q.
o
o
o
S 3
o
—
—_
9 25
%]
o
ke
5 2
£
(]
T 15
(]
B
kel L 2
s 1
c
[
e A
0,5
OOKD:OONQ@HDON#@:OONQ@GDONQ@NON?0000
55 5 &8 888 &8 88 8% 85§ 5 8 &8 2 '3 3 &8 & 8 g 8

—a— médicos per capita _DATASUS
—— médicos per capita _census+PNAD

—@— Projecéo de oferta medicos per capita_datasus

Grafico 24. Projecdo da densidade per capita de enfermeiro(a)s por 1000 habitantes, Brasil 1970-
2030
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Com o envelhecimento da populacao brasileira, a demanda por geriatras
tende a aumentar. Atualmente menos de 500 profissionais sao titulados anualmente
em geriatria e gerontologia. Juntamente com a deficiéncia no quadro, a distribuigao
também é irregular, uma vez que a maior parte dos profissionais esta nas regioes
Sudeste e Sul do pais. O Norte é onde ha maior caréncia, seguida pelo Nordeste e
Centro-Oeste. No entanto, em 2030, serao 40 milhoes de idosos, o que faz com que a
geriatria seja essencial para a qualidade de vida de parte significativa da populagao
brasileira. Nessa area da atencao ao idoso, o Brasil vai precisar capacitar também
outros profissionais tais como fisioterapeuta, enfermeiros, odontogeriatras.

Registre-se que o Brasil € um dos poucos paises que tem politicas
intersetoriais para reformar graduagao eresidéncia, mas aparentemente, taisiniciativas
ainda sao incipientes diante da demanda.

Oprocesso deregulacao profissional, entendido como uma politica publica
é uma parte fundamental das politicas de saude. Neste contexto, as demandas atuais e
futuras dos grupos profissionais para regular suas atividades devem ser consideradas a
luz de alguns principios, como eficiéncia, equidade, praticidade e responsabilidade, em
nome do interesse da populacao.

Dentre os principais determinantes que conduzem as novas exigéncias
para regulamentacao profissional podemos citar:

e Ademocratizagao do pais, que tem permitido o surgimento de
novos grupos profissionais que exigem, pelo menos, igualdade
de tratamento e justica do trabalho. A populagao que também
relvindica participagao em assuntos da esfera profissional.

e Avangos tecnolégicos, que demandam trabalhos inter e
multidisciplinar e transparéncia profissional.

e Odesenvolvimento de novas formas de prestacao de cuidados a
saude, como a Estratégia de Saude da Familia, que integra uma
equipe multidisciplinar dentro de ambientes comunitarios,
requerendo o compartilhamento do escopo da pratica.

Existe uma necessidade em alcancar um equilibrio entre o interesse da
populagao e a variedade de reivindicacoes por regulacao profissional — eventualmente
rivais — e conflitantes entre si.

Nesse sentido, a tendéncia em muitos paises é de alterar o sistema que
atribui direitos exclusivos de pratica de forma a manter e combinar a autorregulacao
das profissdes com o compartilhamento dos direitos de pratica, ou seja, escopos de
pratica mais exclusivos ou mais compartilhados entre as profissoes, o que pode implicar
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em variagoes significativas nas necessidades de médicos e enfermeiros, por exemplo,
no futuro proximo, varios paises ja tomaram passos importantes nesta direcao, com
mecanismos que podem ser adaptados a situacao brasileira.

Apesar das dificuldades de previsao sobre as politicas e elas valem
inclusive para as projecoes, particularmente no que diz respeito as possiveis mudancas
na regulagao profissional, a partir do que queremos para 2030, a implementacao dessa
agenda exige o planejamento de largo prazo. Por exemplo, mudangas nos marcos legais
passam pelo Congresso, envolvem 6rgaos de controle (Ministério Publicos e Tribunal de
Contas), o judiciario etc. Este tipo de acao, em geral, ultrapassa os tempos dos mandatos
do executivo. Mas sao agoes que devem ser iniciadas ja. Dentre as tendéncias futuras
de regulacao profissional se incluem:

e Revisdo do quadro legal de regulamentacao profissional,

e Revisao das formas institucionais e das estruturas de
regulamentacao profissional,;

e Revisao dos escopos de pratica das profissoes regulamentadas
e das novas que atualmente lutam por reconhecimento;

e Avaliagao do modelo de autorregulacao brasileira e, se for o
caso, propor alternativas a este modelo.
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PARTICIPACAO E CONTROLE SOCIAL EM SAUDE

Ana Maria Costa
Natdlia Aurélio Vieira

1 | INTRODUGAO

A Constituicao Federal de 1988 inovou ao garantir a participagao social
na gestao das politicas sociais. O setor satide destaca-se nesse processo, Nao apenas
pelo aspecto da institucionalizacao dos espacos participativos como também pela sua
ampliagdo para todo o territério nacional. A satude € objeto de agao e demanda dos
movimentos sociais desde os anos 60, o que forneceu as bases para a cultura setorial
de participacao social.

A institucionalizacao da participacao social, que se materializa em
Conselhos e Conferéncias de Saude, tem como intencao introduzir no interior do Estado
uma nova dinamica de democratizacao da esfera publica, tornando-a mais permeavel
a presenca e acao da sociedade. Ao influir nas politicas e nas decisdes de gestao, a
sociedade e o Estado passam a estabelecer uma corresponsabilidade para que, em
tese, prevalega o interesse publico. Para conferir sentido a esfera coletiva de decisao é
necessario que seja preservada a condi¢ao de igualdade e liberdade de opinido entre os
atores e que deva ser baseada na construcao de consensos que visam o melhor para a
coletividade.

O conceito subjacente a introducao de novas instancias de participagao
com capacidade de provocar mudancas na configuracao democratica do Estado deriva
da combinacado entre os mecanismos da democracia representativa e da democracia
participativa. Nessa perspectiva, trata-se de espagos nao somente de inclusao e de
1gualdade, mas especialmente, de promogao de autonomia dos atores soclais.

O modelo participativo em saude nao é exatamente o da democracia
direta nos moldes da polis da Grécia Antiga, na qual todos os cidadaos tinham direito a
voz e voto. O modelo adotado de participacao utiliza elementos da teoria democratica
representativa na escolha de representantes e, para isso importa desse modelo a
iniciativa do processo eleitoral, geralmente realizado na forma do voto.
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Para assegurar que a pluralidade de atores da sociedade esteja presente
no processo de participagao, esta nao deve se limitar a agao dos representantes, mas
também criar oportunidades para que representados possam agir no espago publico.
O processo participativo difere do modelo democratico representativo tradicional
schumpeteriano (SCHUMPETER, 1984), caracterizado pela aposta na apatia politica
dos integrantes da sociedade. Nesse caso, cabe aos cidadaos somente a escolha
entre alternativas para o governo. O novo modelo de democracia participativa que se
configura com a participacao social privilegia a capacidade dos individuos e grupos
soclais se organizarem coletivamente e influirem constitutivamente no Estado.

Trata-se da concepcao de cidadania ativa, na qual os representantes sao
politicamente iguais e capazes de trazer para o interior dos foéruns de participagao
as diversas “expressoes de diversidade” da sociedade. Esse formato diferenciado de
organizagao, que nao se funda em partidos politicos, mas em modelos de organizagao
social diferenciados, tais como associacoes de bairro, entidades ou movimentos
sociais, devem ser “espacos vivos para a produgao de novas definicoes e praticas para
a resolucao de problemas”. (ABERS & KECK, 2008)

Ligia Lichmann (2007) reforca a analise acerca do significado dessa
inovacao que comporta elementos do modelo representativo e do participativo,
tendo como resultante um novo desenho institucional capaz de dar um carater mais
democratico para o Estado:

a partir do incremento de experiéncias participativas no Brasil neste tltimo
par de décadas, [sugere-se que] as relacdes entre representacdo e participacdo
sdo muito menos que oposicdo, (...) [mas sim] instrumentos [que] estabelecem
combinagdes e articulacées que desenham um processo de concomitante
inovacdo e reproducdo das praticas politicas e orientagbes politico-
institucionais. Serd, portanto, o fendmeno da representagdo no interior da
participagdo (LUCHMANN, 2007: 140).

O fendmeno se estabelece a partir das lutas mais amplas dos atores
soclals para conseguirem aumentar o poder frente ao Estado e transformar as suas
praticas. Tomando como referéncia a experiéncia de participagao e controle social que
vem sendo construida no setor saude nas ultimas décadas, esse trabalho apresenta
os elementos que criaram as condigoes soclais e politicas para os avangos, identifica e
analisa alguns aspectos positivos e negativos da experiéncia, apontando desafios para o
aprofundamento da democracia participativa, participagao e controle social em saude
para os proximos anos. Para tanto, o estudo se apola em conceitos da Ciéncia Politica
para analisar o contexto e a evolucao histérica desse processo. A partir de entrevistas
realizadas com atores, ativistas e estudiosos envolvidos na tematica da participagao
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social, foram delineadas duas vertentes para a analise prospectiva, apresentadas no
final desse texto.

2 | PARTICIPACAO SOCIAL, MOVIMENTO SANITARIO:
REVISITANDO AS BASES HISTORICAS

A analise da trajetdria dos “instituintes e institui¢coes” na luta pelo direito a
saudenoBrasil permiteidentificar as categorias conceituais e as consequentes projecoes
institucionais sobre as propostas de participacao social que estiveram presentes
no processo da reforma sanitaria desde a sua origem até o presente. A participagao
comunitaria na saude esta na origem da reforma sanitaria brasileira perpassando duas
ideias de participagao: a vertente ideologica e a pragmatica (CARVALHO, 1997). A idela
de participagao esteve presente na estratégia de implantagao dos centros comunitarios
de satlide norte-americanos no inicio do século XX e, mais tarde, “desenvolvimento e
participacao da comunidade” passam a integrar o conjunto das estratégicas politicas
de cooperacao dos Estados Unidos para os paises latino-americanos. No Brasil, os
projetos Docentes-Assistenciais dos anos 60 e 70 caracterizam bem esse processo.

Apartirda década de 50 omodelo de protecao social brasileiro apresentava
duas linhas principais de atuacao, conforme destaca Fleury (2009). Uma delas é de
natureza assistencial, tendo por objetivo atender aos mais pobres, numa perspectiva
caritativa baseada no trabalho voluntariado, estruturado de maneira pulverizada e
descontinua. Para a autora, trata-se de uma relagao que nao configura um direito social,
mas tao somente medidas compensatoérias que sao definidas como uma “cidadania
invertida” ja que os beneficiados s6 podem receber a protecao social se fracassaram no
mercado de trabalho. A outra linha é o modelo de seguro social, em que os beneficiarios
sao aqueles que estao inseridos na estrutura produtiva, de acordo com as categorias
profissionais, em um processo denominado por Santos (1979) de “cidadania regulada”.
O acesso aos beneficios, mesmo para esses grupos, era diferenciado entre as diversas
categorias profissionais, dependente das relagdes corporativas e de pressao sobre o
governo que determinavam aqueles que recebiam mais ou menos beneficios.

Nesse periodo se instala no pais um modelo médico assistencial baseado
no exercicio liberal da medicina, conferindo pouca importancia a prevengao e
promocao da saude. Em meados da década de 60 e mais fortemente na década de 70,
comeca a reaparecer a preocupacao com a saude coletiva da populacao, influenciada
pelo conceito da determinacao social da satide. Em 1963, na 3% Conferéncia Nacional
da Saude, foram retomados os debates sobre a saude publica. Como consequéncia,
surgiram 1novagoes nos curriculos de cursos de medicina e sao criados primeiros
departamentos de medicina preventiva e social. Carvalho (2007) ressalta que, tanto
no campo tedrico, quanto no campo pratico, as correntes da Medicina Preventiva e da
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Medicina Comunitaria tentam “romper com a tradi¢ao higienista e curativa dominante”.
O projeto para a sauide passa a ser a constru¢ao de um novo modelo que nao se restrinja
aos aspectos relacionados a enfermidade-cura, mas abarca a prevengao, incorporando
a “atencao simplificada a satude e a participagao comunitaria” (CARVALHO, 2007).

Em 1978, fol realizada a Conferéncia de Alma Ata que representou
um marco no campo da saude, pois trouxe para o debate na Organizacao Mundial
da Saude questdes até entdo restritas a experiéncias desenvolvidas em alguns
territorios nacionais. As desigualdades na evolucao dos indices relacionados a saude
entre os paises desenvolvidos e os em desenvolvimento passam a niveis extremos no
periodo. Na Conferéncia, os paises membros das Nacdes Unidas assumem uma série
de compromissos tendo como meta garantir “Satde para todos até o ano 2000”. Os
compromissos assumidos vislumbraram aspectos mais profundos da propria concepcao
de saude, que adquire uma conotacao nao somente de auséncia de doengas, mas um
direito humano fundamental, alicercado em “um completo bem-estar fisico, mental e
social”. O enfoque passa a ser a atengao primaria, incluindo uma ideia diferenciada de
“participacao social e comunitaria no planejamento da satde”.

Com o intuito de alcangar os objetivos e metas estabelecidos em Alma
Ata, fol determinado o redirecionamento das agdes desenvolvidas pelas agéncias
multilaterais de cooperagao ao longo das décadas de 1970 e 1980. A orientacdo passa
a ser promover a participacdao da comunidade vinculada a extensao de cobertura de
servigos as populacoes. Essas orientacoes repercutiram no Brasil, de tal forma que em
1975, a 5% Conferéncia Nacional de Satude, “(...) teve o efeito de legitimar, em uma base
suficiente e necessaria, as propostas que envolviam a atencao a saude das populacoes
marginais, com a participagdo dessas populacoes” (ESCOREL, 1998: 61).

No Brasil, o referencial para a construcao da participacédo social na saude
teve influéncia do debate e da conjuntura internacional. Entretanto, as experiéncias e
contexto interno conferiram particularidades as propostas que foram implementadas. A
década de 80 é marcada nao so6 pela queda do regime militar, mas pela efervescéncia dos
movimentos sociais, tais como o movimento estudantil, o de mulheres, o de moradores,
bem como as experiéncias das Comunidades Eclesiais de Base (CEBs) e o posicionamento
de entidades de representacao de profissionais liberais, como a Ordem dos Advogados do
Brasil (OAB) e a Assocliacao Brasileira de Imprensa (ABI) pelas liberdades democraticas,
que exigiam a redemocratizacdo do Estado. Em consonancia com isso, 0 movimento
em prol de sistemas nacionais e publicos de saude se organizou no Brasil em torno do
projeto politica da reforma sanitaria, constituindo pela Reforma Sanitaria.

Desde sempre, pode ser identificado no setor Saude, dois modelos,
um relacionado ao “modo liberal-privado” de cunho hospitalocéntrico que, segundo
Campos (2007: 1867), esta no centro dos interesses dos prestadores privados de Saude
e setores mais conservadores da sociedade, vinculados ao mercado e ao capital. O
outro modelo se baseia na Saude Comunitaria e Preventivista, ou seja, a “Tradicao dos



Participa¢do e Controle Social em Satde

Sistemas Nacionais e Publicos de Satude” que tem seu apoio na luta dos trabalhadores
em prol de politicas publicas universais, nos moldes socialistas (CAMPOS, 2007: 1868).
Estes ultimos assentam suas demandas e propostas, conforme destaca Carvalho (2007:
98-100), em praticas de sauide que (1) tenham um carater educativo e anterior a propria
doenca (Preventivista), (2) privilegiando-se o papel da atencao simplificada a satde e
da participagao comunitaria (Saude Comunitaria).

Dessa forma, a Satide Coletiva insere o debate a respeito do campo da saude
no plano das politicas sociais, aproximando-o ‘das idéias de cidadania e
democracia ao consolidar seus compromissos com a universalidade e com a
equidade’. Este campo, até entdo ‘cientifico e neutro’, buscara traduzir a agdo
social e a politica no seu arsenal de praticas terapéuticas. O pensamento em
saude ‘contamina-se pelo politico, demarcando, no processo, um campo teérico
e pratico substancialmente diferente dos que o precederam. (CARVALHO,
2007: 103).

Entre 1974 e 1988, os atores que integravam o movimento sanitario
comegam a ocupar lugares estratégicos dentro e fora das instituicoes de governo, com
o objetivo de influenciar e promover a reorganizacao do Estado e a reforma do sistema
de saude. Segundo Carvalho (2007), durante a década de 80, os “dirigentes do campo
progressista passam a ocupar postos de direcdao em institui¢coes governamentais,
assumindo cargos de escaloes superiores do Ministério da Satde e da Previdéncia Social”
(p. 104). Desta forma, esses atores passam a influir significativamente na estrutura
burocratica a fiim de trazer modificagdes para a forma de condugao das politicas de
saude. Além disso, a militancia de médicos, sanitaristas e demais profissionais da
saude foi ao encontro de um movimento maior de mobilizagao social que estava sendo
conduzido no interior da sociedade. O resultado foi a produgao de um pensamento
critico sobre satude para alicercar as bases do novo projeto politico da reforma sanitaria.

A criagao do Centro Brasileiro de Estudos de Satude (CEBES), em 1976, teve
importante significado no adensamento e sistematizagao do debate. O CEBES produz
o documento “A questao democratica da Saude”, apresentado no 1° Simpdsio sobre
Politica Nacional de Saude na Camara Federal, em 1979, no qual denuncia a piora
dos niveis de saude da populacdo na ultima década e analisa a crise de qualidade da
assisténclia médica brasileira em decorrénclia da ma-gestao e corrupgao presente no
sistema. Por fim, o CEBES constata que as praticas adotadas pelos dirigentes tinham o
objetivo de privilegiar o setor empresarial médico, interessado na mercantilizacao da
saude, enquanto a massa da populacao sofria com a ma qualidade dos servicos.

Apresentando uma lista de contribuicoes para o debate, o CEBES defende
o carater mais democratico na saude, e nas relacoes entre sociedade e Estado. Nessa
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perspectiva, propoe que todos deverao ter o direito inalienavel a satide e a criagao do
Sistema Unico de Saude, que deve ser descentralizado, com financiamento garantido e
com a participagao popular nas decisoes sobre saude (CEBES, 2008 [1980]).

O mal estar entre os médicos foi decorréncia das mudancas no nivel
da autonomia desses profissionais, agregado a mecanismos de subcontratacao,
privatizacdo e mercantilizagdo na pratica médica. Como consequéncia, ocorreu a
eleicao das maiores e mais representativas entidades dos movimentos médicos de
dirigentes politicos aliados com o campo politico progressista. Estas entidades, a época,
tiveram importante papel no processo de democratizagao do pais e no movimento pela
reforma sanitaria.

Bahia et al (2006) ressaltam que a procedéncia e motivagoes do
movimento social e do movimento médico sao bastante distintas, embora em ambos
predominasse uma orientacdo de esquerda, fundada na concepcao da satide como
direito dos cidadaos e um dever do Estado.

Em suas origens, o movimento social pela satide [MOPS] localizava-se
principalmente nos Estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais e Sdo Paulo.
Compunha-se de médicos sanitaristas, estudantes, religiosos, militantes
catélicos, integrantes de partidos politicos e das populagbes carentes
agrupadas em torno das sociedades vicinais e de experiéncias comunitdrias
catdlicas em bairros das periferias urbanas e favelas (GERSCHAMN, 1995:
71 apud BAHIA et Al 2006).

(...) ocorreu uma perda de autonomia dos médicos. (...) A resisténcia dos
médicos as transformagdes no processo de trabalho, ao assalariamento macigo
e proletarizacdo da categoria ndo se fez esperar e na década de 70 a corporagdo
médica nucleada em torno da chapa Movimento de Renovagdo Médica (REME)
que vinha conquistando as direcbes das entidades médicas, comecou a ter
singular importdncia no seio da categoria médica (GERSCHAMN, 1995: 105
apud BAHIA et Al 2006).

A abordagem baseada no conceito da determinacao social da satide, assim
como o inovador projeto de modelo assistencial, parte da negacao da naturalizagao
da doenca que fundamenta a logica biomédica e é fruto dos debates e formulacoes
realizados por diversos grupos nacionais e latino-americanos orientados por linhas
tedricas, politicas e ideoldgicas, articuladas em torno do marxismo.

As polémicas acerca das concepcoes sobre a participagdo social
desdobraram e incidiram nos debates sobre o tema que aconteceram na 72 Conferéncia
Nacional de Satde em 1980, na qual podem ser identificadas duas posicoes em
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disputa: a funcionalista que deposita na participacdo comunitaria a expectativa de
resolver o problema dos grupos que se mantém marginais ao processo do crescimento
do pais, mantendo-se intacta a questdao do desenvolvimento socia; e a participagao
como instrumento de democratizagdao a qual busca novos canais de expressao e de
oportunidades de confronto entre os grupos sociais, com a intencao de influir no
processo de continua mudanca a que esta sujeita a vida e o desenvolvimento social
no pais.

O Movimento da Reforma Sanitaria defendeu e incorporou a concepgao
de participagdo comunitéaria vinculada & democratizacéo. E por isso que a participagéo
social é tida como fundamental no processo de producao de saude, surge como um
principio para o novo modelo proposto aliada a universalidade e integralidade, referida,
respectivamente, a nocao de direito a saude e de qualidade do processo de cuidado.

3 | APARTICIPACAO SOCIAL NA SAUDE NA 8 CONFERENCIA NACIONAL

Considerada como marco das mudancas da saude no Brasil, essa foi a
primeira conferéncia de saude com participagao e representacao popular, antecedida
por ampla mobilizacdo em todo o territério nacional. Contou com mais de 4.000
participantes em Brasilia, e propos nao sé uma reforma administrativa e financeira
setorial, mas que a saude fosse considerada como um direito universal e resultante
das condicoes de vida e do acesso as politicas sociais.

Na 82 Conferéncia Nacional de Satide, em 1986, o entao Ministro da Saude,
Roberto Santos, afirma que a participagao social vem em resposta “a concentragao
de poder politico, econémico e administrativo” de governos anteriores, acentuando as
expectativas em seu discurso das futuras mudancas que viriam na ordem juridico-
legal, proporcionada pela assembleia constituinte, apés a prolongada permanéncia dos
militares no poder.

O trecho abaixo de Jairnilson Paim, um dos representantes do movimento
sanitario, durante a 8* conferéncia nacional de saude, explicita a nova concepcao de
democracia e cidadania que estava sendo debatida e construida naquele contexto:

(...) com referéncia aos cidaddos, a nogdo de direito a satide pode elevar a
sua consciéncia sanitdria traduzindo-se em lutas pela sua inscrigdo no texto
constitucional e em legislacdo especifica e pela redefinicdo das politicas
de satide com vistas a equidade e a democratizagdo. Dispde ainda de um
potencial de mobilizagdo de vontades no interior dos movimentos sociais,
do Parlamento, das institui¢des e de partidos politicos que propugnam pela
modernizagdo da sociedade ou pela sua transformagdo. (...) Para que o direito
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a saude e a democracia ndo sejam palavras gastas e vazias, o0 momento
histérico requer a agdo de um protagonismo fundamental e insubstituivel: o
povo. (BRASIL, 1987)

Interessante registrar a variagao da acepgao sobre a participagao popular
que se explicita nos debates da Conferéncia. Conforme destaca Costa, Bahia & Modesto
(2007), de um lado, a participacao destinada a construcao e luta pela democratizacao,
pela consciéncia sanitaria e fortalecimento politico. Do outro, como recurso dos
excluidos, para a defesa do acesso aos servicos e corresponsabilidade nos cuidados de
saude: “A participacao é o principal instrumento de avancos para conquistas verdadeiras
das populacoes carentes” (YUNES, 1987). Observa-se, entretanto, que no debate sobre a
participagao popular esta foi firmada como sendo “a participagao de todos”, “participagao
de todos os segmentos” em “todos” os ambitos do sistema: formulacao e definigao de
politicas e das prioridades, no planejamento, na gestao e na avaliagao. Isso significa que
prevaleceu a concepgao sobre a participagao como principio e como direito por meio do
qual a sociedade decide sobre seu futuro e nao como mero requisito para aumentar os
recursos assistenciais de grupos populacionais excluidos.

Bahia e al (2006) destacam que o Relatério Final da 8* Conferéncia
Nacional de Saude faz alusoes a participagao social em todos os temas aprovados pelos
delegados. No tema a “Saude como Direito”, encontram-se trechos como “a debilidade
da organizagao da sociedade civil, com escassa participagao popular no processo de
formulacao e controle das politicas e dos servicos de sauide; participacao da populagao
na organizacao, gestao e controle dos servicos e acoes de saude” e recomendacoes
tais como a “participagao da populagao, através de suas entidades representativas, na
formulacao da politica, no planejamento, na gestao, na execug¢ao e na avaliagao das
acoes de saude” bem como o estimulo “a participacao da populagdo organizada nos
nucleos decisoérios, nos varios niveis, assegurando o controle social sobre as agoes do
Estado”. Na mesma direcao, no relatdrio sobre a “Reformulacao do Sistema Nacional de
Saude”, sublinhou-se a forma institucional de participacao:

deverdo também ser formados conselhos de sauide em niveis local, municipal,
regional e estadual, compostos de representantes eleitos pela comunidade
(usudrios e prestadores de servico), que permitam a participagdo plena da
sociedade no planejamento, execugdo e fiscalizagdo dos programas de saude
(BRASIL, 1987).

O texto constitucional, que foi aprovado dois anos depois, confere estatuto
a participacao no social e reafirma o papel do movimento sanitario na conducao das
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propostas de mudanga do sistema de saude. A participacao da sociedade foi instituida
nas conferéncias e nos conselhos de saude, cujo papel tem o sentido imprescindivel
de transformacéao nas relacoes entre os atores no estado, tornando mais democratica
a gestao publica.

4 | APARTICIPACAO DA SOCIEDADE NA GESTAO DAS POLITICAS SOCIAIS

Nao restrita ao setor Saude, a participacao social passa a representar
um elemento estruturante nas politicas sociais no periodo poés-constituinte e sua
analise oferece elementos relevantes acerca do debate atual sobre politicas publicas,
tanto no que se refere a sua institucionalizagao, execugao, ou como estratégia para o
enfrentamento das desigualdades sociais. Além da criacao dos conselhos de politicas
sociais, proliferam hoje no paifs outras formas de participagdo social na prestagao de
servigos e na gestao do social como resultado do fortalecimento de um movimento
iniciado nos anos oitenta (SILVA, JACCOUD & BEGHIN, 2005)

A inovagao ocorrida no Brasil transforma a participagao social em um
dos mecanismos institucionais para a garantia dos direitos sociais e da protecao social
contra os riscos e vulnerabilidades. No contexto atual, a sua pratica deve ser analisada
como um processo heterogéneo. Nasintencoes e sentidos originais, a participagao social,
concebida para a defesa dos direitos sociais, da protecao social e da democracia, esta
baseada na democratizagao e transparéncia do sistema decisério, maior aproximacao
das demandas populares com repercussao sobre a equidade nas politicas publicas e
alargamento da presencga da sociedade nas acoes estatais, ampliando os direitos e a
execucao de agoes para atender ao interesse publico (SILVA, JACCOUD & BEGHIN, 2005).

O processo de participagao € diverso e nem sempre retilineo em relagao
aos avancos esperados dependente das decisoes e atitudes das instituicoes e de uma
sociedade ativa e propositiva. Identifica-se a confluéncia de dois projetos politicos
distintos acerca da participagao socia no pais que tém em comum a expectativa sobre
a presenca ativa da sociedade. Um é o projeto neoliberal que busca garantir o Estado
Minimo, diminuindo a sua presenca e transferindo responsabilidades, principalmente
da area social, para a Sociedade Civil. O outro é o projeto politico que nasce da luta
contra a ditadura militar, que nos anos 80 se mobiliza pela redemocratizacao do Estado,
propondo a participa¢ao da sociedade nas tomadas de decisdo. Nessa perspectiva, a
participacao social se aproxima do conceito de “cidadania ativa,”, ou seja, aquela que
Institui o cidadao como portador de direitos e deveres, especialmente como criador de
direitos para abrir novos espagos de participagao politica (BENEVIDES, 1994).

A confluéncia desses dois projetos, que tém como objetivo comum a
participacao da sociedade, mas que apresentam origens ideoldgicas e interesses
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distintos, Evelina Dagnino (2004) nomeia de confluéncia perversa. Com 1sso, ao identificar
as constantes disputas que estdo sendo travadas no campo politico e sobre as quais
sao inadequadas as conclusodes simplistas, a autora esclarece:

... a coincidéncia na exigéncia de uma sociedade civil ativa e propositiva, que
estes dois projetos antagdnicos apresentam, é, de fato, emblemdtica de uma
série de outras “coincidéncias” no nivel do discurso, referéncias comuns que,
examinadas com cuidado, escondem distingdes e divergéncias fundamentais.
Assim, o que essa “confluéncia perversa” determina é um obscurecimento
dessas distingdes e divergéncias, por meio de um vocabuldrio comum e de
procedimentos e mecanismos institucionais que guardam uma similaridade
significativa. DAGNINO, 2004. P. 99)

As diferencas entre os dois projetos de participag¢ao social merecem ser
bem marcadas. Se de um lado a participagao deveria ter o papel muito mais incisivo
tanto de formulacao de politicas publicas e no fomento a participacao politica de
atores historicamente excluidos, o modelo neoliberal da outro significado ao restringir
a participacao da sociedade a implementacdo e execucdao de agdes e programas
vinculados as politicas publicas. No contexto das diferencas, no primeiro caso um
dos objetivos € trazer a sociedade as arenas de participacao e a pratica da politica,
enquanto o modelo neoliberal ressignifica extraindo o carater politico da participacao,
transformando-a em “participacao voluntaria”, perdendo, dessa forma, a oportunidade
do debate politico (DAGNINO, 2004).

Areducado da dimensao e capacidade de intervencao estatal na economia
e na formulacao e implantacao de politicas publicas, aliada a reducao da legitimidade
institucional e da representacao politica, caracterizando a “crise do Estado”, resultaram
no encaminhamento da reforma do Estado assentada na transferéncia para a sociedade
de um conjunto de agdes sociais. Essa estratégia fortaleceu o projeto de participagao
ancorado menos na politizacao das demandas sociais e na ampliacao da presenca da
sociedade no espaco publico de deliberacao e mais no ativismo civil voltado para a
solidariedade social (SILVA, JACCOUD & BEGHIN, 2005).

Os autores reforcam ainda mais a ressignificacao da comunhdo de
interesses entre sociedade civil e governo na adogao da modalidade de parceria,
incentivada como mecanismo de participacao soclal, inspirada na reorganizac¢ao
neoliberal da intervenc¢ao do Estado no campo social como estratégia para a busca
de maior igualdade, equidade e eficiéncia. Dessa maneira, as parcerias e os conselhos
surgem de principios distintos, em que € necessario reforcar que os conselhos estao
baseados na demanda pela democratizacao da gestao publica.
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No contexto neoliberal dos anos 90, foi desfeito o consenso em torno da
prioridade do tema saude e da sua insercao e operacionalizacdo integrada no sistema
de seguridade social de corte universalista. O encaminhamento da denominada
‘reforma da reforma da Previdéncia Social” recupera as propostas de capitalizacao da
previdéncia e a focalizagao das politicas sociais. As novas concepcoes oficiais sobre o
sistema de protecao social afetaram fortemente a velocidade, profundidade e extensao
das mudancas no sistema de saude.

As bases legais sobre a participacao social no SUS foram promulgadas
em 1990 na Lei Organica da Saude (LOS). E importante registrar que a LOS foi editada
ap6s importantes vetos do governo em uma atmosfera muito nebulosa quanto a
efetivacao das conquistas constitucionais. A lel n° 8.080/90 reafirma no seu artigo 7° a
participacao social como um principio para o SUS e a lei n° 8.142/90 no seu artigo 1°
define, que sem prejuizo das fungoes do poder legislativo, sejam criadas os conselhos
e as conferéncias como forma de instituigao de participagao da comunidade na gestao
do SUS. O artigo 1° da lei 8142/90 afirma que:

§ 1° — A Conferéncia de Saude reunir-se-d a cada quatro anos com a
representacdo dos vdrios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de satide
e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de satide nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente,
por esta ou pelo Conselho de Satde.

§ 2°. — O Conselho de Satuide, em cardter permanente e deliberativo, 6rgdo
colegiado composto por representantes do gouverno, prestadores de servico,
profissionais de satide e usudrio, atua na formulacdo de estratégias e no controle
da execugdo da politica de saude na instdncia correspondente, inclusive nos
aspectos econémicos e financeiros, cujas decisoes serdo homologadas pelo chefe
do poder legalmente constituido em cada esfera de governo. (BRASIL, 1990)

O Conselho Nacional de Saude (CNS) fol instituido pela Lei n°® 378, de
13 de janeiro de 1937, quando houve a reformulacdo do Ministério da Educacao e
Saude Publica. Constituido por membros de notoério saber, indicados pelo ministro
de Estado, sua atribuicao se restringia ao debate das questoes internas do ministério.
Na separacao ocorrida entre os ministérios da Saude e da Educacdo, o CNS foi
regulamentado pelo Decreto n.° 34.347/54, com a fungao de assistir ao ministro de
Estado na defini¢ao das bases gerais dos programas de protecao a satide’. No processo
pos-Constituicdo, o CNS teve suas atribuicdes e o funcionamento modificados, até
atingir sua configuracao atual.

1 http://conselho.saude.gov.br/apresentacao/historia.htm
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A descentralizacao da gestao do SUS, definida como um dos principios
organizativos para o SUS, fol motivo para as primeiras disputas que ocorridas na década
de 90. A Lei Orgéanica da Saude (LOS) determinara que as verbas e a gestao da Saude
fossem partilhadas entre Uniao, Estados, DF e municipios. No entanto, o Brasil emergia
de uma tradicdo centralizadora da gestdo das politicas sociais, que foi reforcada
durante os anos de governo militar. Esta mudanga “brusca” de paradigmas, que ocorre a
partir da nova constituigao, exigiu um processo lento de adaptagao e negociacao entre
as instituicoes de sauide. Muitos conflitos entre autoridades municipais e estaduais
aconteceram nessa epoca por compartilhamento de poder (DAVID, 2005).

A salda para resolver as tensdes entre governos federal, estaduais
e municipais foi a formulacdo e edicdo, pelo Ministério da Saude, das trés Normas
Operacionais Basicas para o SUS (NOBs) entre 1991 e 1996. As NOBs visavam regular
o nivel de responsabilidade que cabia a municipios, estados e Unido para minimizar
os possiveis conflitos de atribuicoes que ocorriam, além de definir os mecanismos
de repasse de recursos para os municipios. Um dos requisitos para que houvesse o
repasse das verbas federais tanto para o nivel municipal, quanto para o nivel estadual,
era a exigéncia da criagao e funcionamento de Conselhos Saude organizada de acordo
com as determinacoes legais. Esta exigéncia fez com que os Municipios e os Estados
fomentassem a criacao dos respectivos conselhos (CORTES, 2000).

Poucas cidades, principalmente as mais populosas e situadas nas
regides sudeste e sul como € o caso de Campinas, Sao Paulo, Vitéria e Belo Horizonte,
ja dispunham de movimentos sociais organizados desde o fim dos anos 70. Esses
movimentos estavam interessados em ocupar o interior da estrutura estatal e influir
nas politicas publicas. Todavia, a grande maioria dos municipios nao contava com
organizacoes sociais que pudessem impulsionar esse projeto. Desta forma, em varias
cidades, ficou a cargo das prefeituras nao apenas criar os conselhos, mas também
estimular a participagao dos grupos socliais. Em consequéncia, em muitos municipios
os prefeitos acabavam indicando, como ainda hoje indicam, parentes, amigos ou
funcionarios da prefeitura para compor os respectivos conselhos e as conferéncias de
saude (BONFIM, 2000; CORTES, 2004).

A década de 90 ainda é marcada por uma paulatina dispersao dos
sindicatos sobre as demandas que se referiam ao Sistema de Saude. As centrais
sindicais passam a pressionar o governo e negociar com os patroes pela inclusao de
seus filiados em planos de satde privados, o que os afasta e faz perder o interesse pelo
sistema de saude publica (CAMPOS, 1992; CARVALHO, 2007).

A baixa qualidade dos servigos oferecidos pelos SUS foi a justificativa
para que grupos de trabalhadores organizados em torno de sindicatos optassem pela
vinculagao aos planos privados, incluindo essa demanda nas pautas de negociagao
de suas categorias. O resultado disso para o sistema € a “universalizagao excludente”,



Participa¢do e Controle Social em Satde

ou seja, apenas aqueles que nao tém como pagar por servigos privados ou planos de
saude utilizam o sistema publico. Assim, apesar de “universal”, quem usa o sistema
sdo as classes pobres, tal como aponta Menicucci (2006). Com isso a luta pelo direito a
saude perde a classe média, representada pelos trabalhadores formais sindicalizados,
com malior poder de pressao e vocaliza¢ao por melhoria no setor.

No entanto, o repertério do direito universal a saude € incorporado nas
demandas por servigos ou procedimentos de alta complexidade realizados pelos grupos
segurados na impossibilidade de acesso através do plano de satde. Enfrentando ou nao
demoradas disputas judiciais com os planos, estes casos conformam uma demanda de
acesso ao SUS, que sao também frequentemente mediados pela judicializacao.

A década de 90 estd associada ao processo de descentralizagdo e
municipalizacdo da saude, em acordo aos preceitos do SUS. A descentralizacao da
responsabilidade por gerir o Sistema de Saude é realizada sem o correspondente repasse
de recursos financeiros e na auséncia de uma politica que acarretasse compromisso
do Estado em construir a infraestrutura necessaria para a ampliacao da cobertura
do atendimento, considerando as fragilidades conhecidas acerca da capacidade da
rede de servigos e agravadas pelo acelerado crescimento populacional (MARQUES &
ARRETCHE, 2003).

Outra questdo apontada por Marques & Arretche (2003) diz respeito
ao crescimento dos atendimentos realizados por meio de convénios com o setor
privado cujo papel € de carater complementar a rede publica. O baixo investimento
na ampliacao da rede das secretarias estaduais e municipais faz com que os hospitais
privados se transformem em importantes prestadores de servicos de saude.

A questdo do financiamento tornou-se o “calcanhar de Aquiles” para a
efetivacdo da reforma, pois ndo foi garantido maior aporte de recursos
necessdrios para efetivar a universalizagdo de cobertura e a realizagdo dos
investimentos necessdrios a ampliagdo da rede ptuiblica de servi¢os. A auséncia
de fontes estdveis de financiamento os constantes atrasos nos repasses da
Unido para estados e municipios levou a uma degradagdo da qualidade dos
servicos bastante acentuada nos primeiros anos do SUS. (MENICUCCI, 2006)

Refletindo sobre os desafios na garantia do direito a saude, Campos
(2007) indicou uma série de estratégias necessarias para a efetiva consolidagao do SUS.
Segundo ele, os sete passos deveriam ser: (1) procurar formas de instigar a criagao de
um grande movimento social plural que objetive melhorias sociais em todos os niveis
e necessidades; (2) melhorar a utilizagdo e a gestao de recursos financeiros do SUS;
(3) priorizar na rede a cooperacao e a corresponsabilidade dos atores, bem como as
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praticas preventivas em saude, baseadas no modelo dos sistemas publicos de saude;
(4) pensar em novas formas organizacionais que definam o papel de cada agente na
cadeia; (5) reforgar as politicas de Satide da Familia, estimulando a atengao primaria; (6)
reorganizar o modelo de gestao empregado pelo SUS, tanto em seus servigos proprios
quanto no das redes privadas, valorizando a gestao compartilhada; (7) fomentar o
desenvolvimento cientifico e de tecnologias em saude.

Sem discordar do autor, € importante acrescentar que a melhoria dos
servicos de saude exige comprometimento e vontade politica dos dirigentes e gestores.
Todavia, a presenca da sociedade civil exercendo papel ativo e propositivo deve ser
valorizada na pressao necessaria que esta deve fazer sobre o Estado. Sobre as relacoes
entre sociedade e governo, Arendt comenta que desde o advento do Estado Nacional
0 que prevalece é que a obrigacao do governo é proteger a liberdade da sociedade,
mesmo que para 1sso haja necessidade do uso da forca. A participagao dos cidadaos
na esfera publica, qualquer que seja a forma de governo, é necessaria para manter
a liberdade porque o Estado, que necessariamente precisa dispor de meios de forga,
precisa ser controlado pelos governados no exercicio dessa forca (ARENDT, 2006).

5 | CONFERENCIAS NACIONAIS DE POLITICAS SOCIAIS

A realizacdo de conferéncias nacionais nao € um fendmeno novo na
histéria politica do pafs. A primeira conferéncia nacional destinou se ao debate de
saude e aconteceu em 1941. Paulatinamente, as conferéncias nacionais passaram a
ser realizadas por outros setores de politicas sociais e estabeleceram uma nova forma
de elaboragado de politicas publicas no ambito federal, na construcao de diretrizes
para o setor correspondente. Convocadas pelo poder executivo, sao estruturadas em
etapas municipal, estadual e nacional com participacao paritaria de delegados de
representacao popular e de gestores publicos setoriais.

Nos ultimos 30 anos, as conferéncias tornaram-se mais participativas e
ampliaram o carater deliberativo. Particularmente, depois de 2003, as conferéncias sao
mais frequentes e tem um formato mais inclusivo. Entre 1988 a2 2010, foram realizadas no
pais 87 conferéncias nacionais, sendo que o setor Saude concentra o maior numero, seja
para debate amplo sobre saude, seja para abordar temas especificos como assisténcia
farmacéutica, gestao do trabalho, ciéncia e tecnologia em saude, entre outros.

A frequéncia de ocorréncia das conferéncias nacionais, como modelo
de convocatéria da sociedade civil para discutir de forma conjunta com o governo as
diretrizes para as politicas sociais, aumentou na gestao de Fernando Henrique Cardoso,
mas adquire dimensao maior nos dois governos Lula, que convocou e realizou 62
conferéncias. £ mérito desse ultimo a ampliacdo da abrangéncia e da heterogeneidade
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das representacdes da sociedade, incluindo movimentos sociais, sindicatos, ONGs,
empresarios e entidades diversas. Da mesma forma, sao notoriamente ampliados os
setores de politicas sociais que se serviram do método das conferéncias para definicao
de suas diretrizes.

O impacto das conferéncias nao é homogéneo e alguns setores, como no
caso das secretarias de igualdade racial, direitos humanos e politicas para as mulheres,
destacam-se na atencao aos resultados das conferéncias para o direcionamento de
suas politicas. Entretanto, a influéncia das conferéncias nacionais nao se limita ao
poder executivo como ficou demonstrado por meio do estudo que analisou o impacto
das conferéncias na producao legislativa brasileira ao longo do periodo pds 1988,
mostrando evidéncias de que a produgao legislativa foi acionada pelos resultados
do processo participativo das conferéncias nacionais (POGREBINSCHI & SANTOS,
2010). Para os autores, com a ampliagao da pratica participativa e deliberativa das
conferéncias, ocorre um fortalecimento da democracia representativa.

Para além de mensurar o impacto das conferéncias no volume e temas
relacionados a producao legislativa, € necessario aprofundar sobre o significado
que esse fato expde a rediscussdao de questdes de natureza politico normativa.
E mais uma contribuigdo para a desconstrucdo do discurso de que a democracia
representativa e suas instituicbes encontram-se em crise e que a representacao
politica seja uma alternativa secundaria diante da impossibilidade fatica de se
estabelecerem nas sociedades contemporaneas formas diretas de democracia que
facultam a participacao dos cidadaos sem a mediagao dos representantes eleitos
(POGREBINSCHI & SANTOS, 2010).

O aspecto complementar que os autores mostram nesse estudo é também
mais uma evidéncia de que as formas de democracia participativa, deliberativa nao
substituem as formas classicas de representacao no Legislativo e que o mesmo é
permeavel as praticas participativas.

O modelo adotado nas conferéncias nacionais, que parte de uma
consulta local e agrega o conjunto de propostas municipais no ambito do estado que
desembocam depois na etapa nacional, envolvendo a sociedade civil e os governos,
€ um processo caracteristico do Brasil, e nao tem iniciativa similar em outros paises.
Esse modelo de conferéncia foi criado pelo setor Saude.

Ao alterar a forma de elaboracao das politicas publicas e estabelecer
uma agenda de governo, as conferéncias realizam uma forma inédita de cooperagao
entre o Estado e a sociedade civil. A forca politica desse fendmeno pode representar
que esteja em jogo uma alteracdo no modelo de democracia liberal a partir da
complementariedade entre os mecanismos de participagao popular e as instituicoes
representativas (POGREBINSCHI & SANTOS, 2010).
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Entretanto, esta aproximacgao entre os grupos soclais e 0s governos
requer avaliar os riscos da eventual cooptacdo pelo Estado. Ao identificar a natureza
das questoes defendidas pelos representantes da sociedade civil nas conferéncias
e verificar a coeréncia com suas necessidades, os autores propoem que o fato das
demandas apresentadas pela sociedade traduzirem suas reais necessidades pode
constituir um indicador de que, a acao por dentro do Estado necessariamente nao faz
com que essa cooperacao implique em cooptacao (POGREBINSCHI & SANTOS, 2010).

6 | PARTICIPACAO SOCIAL EM SAUDE:
ASPECTOS DA EXPERIENCIA BRASILEIRA

E consenso hoje entre gestores e liderangas populares de que as
conferéncias de saude devem ser modificadas por diversas razoes. A mais importante
€ que a convocatéria das conferéncias nacionais impoe aos municipios realizarem
conferéncias municipalsno terceiro anode suas administragoeslocais.Idealmente essas
conferéncias deveriam seguir o tempo politico das eleicdes municipais, antecedendo
a realizacao do Plano Municipal de Saude e os respectivos desdobramentos do
planejamento setorial. Para corrigir essa distorgao, o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude publicou um documento orientando sobre as mudancas para
melhorar a eficacia das conferencias intitulado “Participacao Social no SUS: O Olhar da
Gestao Municipal”.

Em relacdo ao periodo de realizacao das conferéncias, na situacao atual,
quando convocadas pelo Ministério da Saude, as conferéncias nacionais acontecem
nos municipios praticamente no fim dos mandatos dos prefeitos e seus resultados ja
nao repercutem no Plano Municipal. Por outro lado, no ambito nacional sua realizagao
apenas ao final do primeiro ano de governo tem como consequéncia a nao inclusao
das recomendacdes propostas nas conferéncias no Plano Plurianual que deve ser
apresentado ao Congresso Nacional até o final do més de agosto.

A desconexao entre o conteido das propostas das conferéncias e os planos
produzidos no municipio é outro problema identificado por estudiosos e atesta o baixo
impacto e poder deliberativo real da agao participativa. A pouca importancia dada aos
relatérios das conferéncias € comum tanto para os gestores como para os conselhos de
saude que nao direcionam o seu trabalho para o monitoramento da operacionalizacao
das propostas oriundas das conferéncias.

A analise corrente é a de que o modelo atual que atrela conferéncias
locais as nacionais exacerba a disputa entre os delegados para serem eleitos
para as etapas estaduais e depois, na etapa estadual a preocupagao passa a ser a
escolha da delegacao para a etapa nacional. A acirrada disputa entre grupos nao é
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entorno das ideias e propostas o que esvazia de politica o processo. Por outro lado, o
debate das questdes locais, estratégico para provocar mudangas para 0s municipes,
vai perdendo sua importancia. A desarticulacao e a auséncia de debate para a
sistematizacao politica sobre o sistema de satide e das politicas sociais faz com que
os relatérios de conferéncias sejam compostos por uma sequéncia repetitiva de
demandas de carater reivindicatoério pontuais, cujo impacto sobre a gestdo do SUS
€ questionavel.

Um estudo conduzido em 16 municipios do estado de Mato Grosso por
Miuller Neto & al (2006) mostra a pouca ou nenhuma articulacdo entre os delegados
para o debate ou mesmo na escolha destas delegacdes. Nao é registrada a realizagao
das pré-conferéncias ou foruns dos segmentos de usuarios e trabalhadores. Ao mesmo
tempo, nos municipios estudados, as conferéncias nao tiveram nenhuma influéncia
nos rumos dos planos e da politica municipal. O que transparece € que as conferéncias
sobrevivem somente pela obrigatoriedade legal.

Definidos como o6rgaos colegiados integrantes do Poder Executivo de
natureza deliberativa e fiscalizadora, os conselhos de satde constituem mecanismos
institucionalizados de participacao social nointerior de entes da Administracao Publica
Direta. Trata-se, pois, de uma relagao governo, profissionais de saude e sociedade
civil, regida pela corresponsabilidade de todos para com a saude. E imprescindivel
compreender a importancia dos Conselhos na formacdo de uma esfera publica
dialégica entre Estado e Sociedade Civil. Moreira (apud TATAGIBA, 2002) afirma que,

[os conselhos] sdo drgdos concebidos para influir constitutivamente na
vontade normativa do Estado, mediante o exercicio de competéncias conferidas
pelas respectivas leis criadoras, que devem trazer as linhas definidoras de
seu campo de atuacdo. Ndo podem os conselhos deliberar sobre matérias
que extrapolem os setores das politicas sociais sob sua responsabilidade,
nem sobre questdes que extravasem o dmbito da esfera de governo onde
foram criados e das atribui¢bes que lhes foram conferidas (...). Os conselhos
constituem-se em instdncias de carater deliberativo, porém ndo executivo; sdo
oérgdos com fungdo de controle, contudo ndo correcional das politicas sociais,
a base de anulagdo do poder politico. O conselho ndo quebra o monopdlio
estatal da produgdo do Direito, mas pode obrigar o Estado a elaborar normas
de Direito de forma compartilhada (...) em cogestdo com a Sociedade Civil.
(MOREIRA apud TATAGIBA, 2002: 50).

A promulgacdo das normas legais sobre a participacao social e seu
contetudo gerou polémicas no seio do movimento popular, especialmente quanto a
natureza juridica dos conselhos de satide, como integrante da administragao federal,
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estadual e municipal. O papel deliberativo atribuido aos conselhos tem distintas
leituras que transitam entre a interpretacao literal da legislagao que registra
textualmente que os conselhos deverdo atuar na “formulacdo de estratégias e no
controle da execucao das politicas”, aos que entendem que os conselhos deverao
interferir nas decisdes e nos mecanismos basicos da gestdo e geréncia do sistema.
Entretanto, o que na pratica ocorreu em muitos conselhos foi um transplante da
interpretacao centrada no poder deliberativo, para a funcao fiscalizadora com
predominéncia do papel de veto.

Para Gerschman (1995), a democratizagdao emprestou um significado
distinto aquele de “mobilizacao popular”, tipico da organizacao reivindicativa anterior
a institucionalizacao dos conselhos e conferéncias. A dindmica das relacoes entre os
movimentos sociais com as instancias governamentais é alterada, na medida em que
deixa de ser arbitrada de fora para ser desenvolvida pelos atores envolvidos entre si e
na relacao com os outros. De fato, houve discordancias entre setores dos movimentos
socials que criticaram a institucionalizacao e burocratizagdo da participacao social,
resultando em divisdes do movimento popular pela satude. No Rio de Janeiro, uma
corrente do MOPS defendeu a criagcdo de um Conselho Popular de Satide, como instancia
autbnoma, em substituicdo ao Conselho Estadual de Satude. Movimentos sindicais e
populares que emergiram do periodo da ditadura e que sempre defenderam uma posigao
politica de permanéncia de “costas para o Estado” reagiram criticamente a constituicao
dos conselhos de participagao social. Em meio a essa tensao, em 1992 durante a 92
Conferéncia Nacional de Saude, os movimentos sociais decidiram criar e manter foruns
independentes e auténomos para evitar a instrumentaliza¢do das entidades.

Os conselhos estaduais e municipais de satide foram criados por meio
de diferentes mecanismos, sobressaindo os decretos do executivo e as leis especificas
aprovadas no Legislativo. Sob o argumento da independéncia e legitimidade, o
mecanismo de criagao por lei consta como recomendacao nas duas Resolugoes, a de n°
33 e a n° 333/03 do Conselho Nacional de Satude, ambas orientadoras da estruturacao
e funcionamento destas instancias.

A insisténcia dos conselhos em manter autonomia e independéncia em
relacdo as instituicoes gestoras alimenta uma linha de reivindicagdo pela separagao
institucional e constituicao de entidades de pessoa juridica especifica para os conselhos.
Para os que defendem a separacao entre secretarias e conselhos, esta estratégia busca
preservar a sua existéncia e funcionamento, reduzindo a possibilidade de interferéncia
do Poder Executivo nas suas deliberacoes, cujas atribuigoes ora sao compartilhadas,
ora fiscalizadas pelo conselho de saude. Entretanto, a separagao representa a saida
da sociedade do interior da instituicdo publica, eliminando seu papel de interferéncia
direta nos processos decisérios.

Afinal, o que deve ser deliberado nos conselhos? Essa pergunta ganha
sentido e, provavelmente, um dos grandes desafios seja vincular o processo deliberativo
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para quese transformem em pratica, as propostas oriundas das respectivas conferéncias
de saude. Para além desse debate, é preciso ressaltar que a execugao das politicas
é prerrogativa e responsabilidade do poder executivo, cabendo ao conselho fiscalizar
garantindo que o decidido pelo pleno de conselheiros, seja o executado.

A Legislacao Ordinaria determina que o poder legislativo deva dispor de
uma Comissao de Saude e atuar em articulagao permanente com os conselhos de
saude, propondo mesmo que suas atribui¢oes considerem as analises e recomendacoes
dos respectivos conselhos. Nessa perspectiva, a aprovacao do orcamento da saude
pelo Legislativo local deve considerar o Plano de Saude aprovado pelo Conselho. Esta
dinamica pressupoe que o conselho seja capaz de trazer novas proposicoes e alternativas
para a saude, traduzindo as aspiracoes populares e aproximando o planejado das reais
necessidades de saude do territorio.

O contingente estimado de conselheiros de saude, titulares e suplentes é
hoje de cerca de 100.000 pessoas, dispostos nos segmentos de gestores e prestadores,
trabalhadores e usuarios. Todas as secretarias estaduais e todas as secretarias municipais
possuem seus respectivos conselhos. A composicao dos conselhos é paritaria, ou seja,
50% de usuarios, sendo os outros 50% divididos entre profissionais de saude, gestores e
prestadores de servico, em diferentes proporcionalidades, mas, normalmente, cabendo
aos profissionais de saude pelo menos 25% das representacoes. Entre os conselheiros
usuarios incluem-se as representacoes de diversos setores da sociedade civil: das igrejas,
moradores, centrais sindicais, movimento de mulheres, indigena, negro, estudantil, de
portadores de patologias especiais, de deficientes fisicos, etc.

O Conselho Nacional de Saude conta com 48 conselheiros titulares, cada
um com dois suplentes, que foram eleitos a partir de uma convocatéria ampliada de
entidades representativas nacionais. Realiza reunides plenarias mensais e organiza
comissoes e grupos de trabalho tematicos e dispoe de uma secretaria executiva.

Na pratica, a literatura (MARTINS, 2008; GAZETA, 2005; TATAGIBA, 2007,
LIPORONI, 2006) indica que é frequente que as cadeiras da sociedade civil sejam
ocupadas por parentes de pessoas do legislativo ou do executivo, com a intengao
de evitar possiveis conflitos entre os interesses da prefeitura. Nessa situacao, a
representatividade da populacao de usuarios do sistema fica prejudicada. O processo
de representacao também ¢é tolhido quando o conselheiro ndo mantém os seus
vinculos com a base, seja no processo de repassar as informagoes discutidas no pleno
do conselho, seja na articulagao de posi¢oes com suas bases previamente sobre aquilo
que sera debatido e decidido nas reunides plenarias (VIEIRA, 2010).

Hoje ha praticamente um consenso de que prevalece na maioria das
cidades um baixo grau de mobilizacao e de politizacao dos movimentos sociais para a
defesa dos direitos sociais e da saude em particular, que pode ser responsavel, em parte,
pela baixa efetividade dos conselhos e conferéncias e pela manipulagdo dos governos
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exercida por meio dos gestores da saude. Por outro lado, mesmo naquelas situacoes
mais diferenciadas, a sobrecarga das fungoes de fiscalizagdo e controle aliadas a pouca
transparéncia e ao despreparo dos conselheiros para o desempenho dessas tarefas,
contribuem para o baixo desempenho dos conselhos. Todo esse conjunto de situacoes
contribuiu, e ainda contribui, para o fortalecimento do carater centrado na fiscalizagao e
no poder de veto prevalente nos conselhos e demais mecanismos de participagao social.

A questao da democracia interna nas praticas dos conselhos tem sido
um tema que comecga a ser observado por alguns estudiosos. Nesse sentido vem sendo
observada a perda do carater da diversidade e do poder da representacao nesses
espacos. Isso se da pela formacao de uma “elite de referéncia”, ou seja, pelo exercicio de
um poder maior de um grupo sobre o conjunto de atores que, geralmente, apresentam
malor capacitagao técnica ou politica, maior perfil socioeconémico e que consegue
ter maior poder de influéncia em relagao a outras representacoes (ABRANCHES &
AZEVEDO, 2004).

Em resposta a essa situagao, pode estar ocorrendo uma estratégia das
proprias associacOes e entidades, que diante da perda de espaco na arena politica
do conselho, direcionam suas escolhas de representantes entre aqueles que sao
considerados “mais preparados” para os debates e a complexidade dos temas discutidos,
0 que desfavorece a rotatividade, e nem sempre significa ganho na representatividade.

Um dos maiores trunfos da sociedade é a sua diversidade que deve ser
expor a pluralidade a ser representada no espaco publico. Paradoxalmente, entretanto,
a auséncia da pratica politica das representacoes dos usuarios transforma a diversidade
em motivo para a fragilidade. O desejavel é que os segmentos representados nos
conselhos, quando identificam um projeto politico comum, devessem se tornar aliados
nas votacoes. Porém isso ndo acontece na sociedade civil, que padece do “mal” da
heterogeneidade. Isto é, apesar da paridade numeérica com os outros segmentos, nao ha
na sociedade civil uma paridade politica. Isso tem como resultado uma representagao
de usuarios que nao consegue se articular e construir consensos em torno de suas
demandas. O produto disso € que no processo de escolha, a sociedade acaba sendo
influenciada, quando nao atropelada, pelos posicionamentos de outros segmentos, seja
dos trabalhadores ou do governo. Lichmann da a dimensao disso dentro dos espacos
participativos:

Seguindo andlise de Moraes (1999), isso significa que, enquanto o0s
representantes da Sociedade Civil partem, de saida, de uma condicdo de
heterogeneidade, sendo que em muitos casos a sua unificagdo depende de
um arduo trabalho de ‘aparar as arestas’, os representantes governamentais
partem da unidade, na medida em que sdo indicados pelo executivo. Neste
sentido, mesmo em se configurando diferencas e/ou divergéncias de posturas,
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valores e propostas entre estes, sua unificagdo é mais facilmente obtida a
partir de cima. (LUCHMANN, 2008).

Vieira (2010) observou que os representantes dos usuarios se originam, em
sua maioria, de locais ideologicamente parecidos, normalmente alinhados a esquerda,
identificados na esfera da luta por justica social. A configuracdo e a concepgao desses
espacos nao tém atraido a participacao de atores sociais posicionados em campos
ideologicos muito distintos. Mesmo assim, todavia, essa aproximacao ideologica nao
tem conseguido expressao na representacao de usuarios que viabilize a construcao de
um projeto politico comum. O que se observa € que, pelo contrario, esses grupos tém
se utilizado desses espacos para tentar delimitar cada vez mais as suas diferencas de
ideias, o que dificulta a articulagdo e a construgao de consensos de posicionamentos
para o interesse coletivo.

A presenca de tensao politica no interior dos conselhos de saude tem
mostrado que este € mais um espaco das disputas partidarias da politica tradicional.
Essa deformidade nao ocorre somente nos conselhos de saude. Estudos de Tatagiba
e Teixeira expoe dinamicas parecidas sobre o funcionamento dos conselhos da area
social na cidade de Sdo Paulo. Analisando o Conselho Municipal dos Direitos da
Crianca e Adolescente as autoras identificaram ao longo da histéria do Conselho a
din@mica do jogo politico eleitoral na cidade [de Sao Paulo] repercutindo de modo
perverso na dinamica politica no interior do Conselho, subordinando o estabelecimento
dos acordos e as articulagoes necessarias a construcao pactuada das politicas as
estratégias eleitorais dos diferentes grupos em cada conjuntura especifica. Os conflitos
e disputas no conselho observado nao estavam relacionados as disputas de diferentes
concepcoOes, mas a disputa de poder politico no sentido mais estreito pela conquista ou
manutengao das maiorias eleitorais (TATAGIBA & SANTOS, 2007: 57).

No caso do Conselho de Habitacao de Sao Paulo, as autoras demonstram
em outro estudo que o problema se repete e registram que a curta historia desse
conselho confunde se com a polarizagao das disputas nacional e municipal entre
partidos, de forma explicita. Este conselho é ocupado por conselheiros em intima
alianga com os governantes e, de um ou de outro lado, sdo defensores das posicoes de
governo (TATAGIBA & TEIXEIRA, 2007b).

Nesse cenario de tendéncias ideoldgicas repercutindo sobre os espacos de
representacao e participacaodasociedade, é necessariorefletir sobre a convivéncia entre
as formas de democracia participativa e representativa. Assumindo que as instituigoes
participativas e representativas, nao estao lado a lado, mas se interconectam e exercem
impacto e influéncia reciproca, as autoras concluem que existe uma combinacao tensa
e precaria, cuja légica, direcao e sentido estdao predominantemente orientados pelas
exigéncias e desaflos proprios a competicao eleitoral. Dessa forma, nao ha uma situagao
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de complementaridade, mas uma combinacao entre participagao e representacao, sob
a direcao hegemonica dessa ultima (TATAGIBA & TEIXEIRA, 2007a).

Se as disputas partidarias sdo constantes entre as organizacoes de
movimentos sociais e representantes da sociedade civil, isso ocorre também no
segmento dos profissionais de saude. Os problemas relacionados as representacoes de
trabalhadores dependem do poder de interferéncia do governo em cada conselho e das
relagdes que as organizacoes de trabalhadores tém com os governos. Especialmente nos
municipios menores frequentemente observa-se que o trabalhador de satde ¢ levado
a votar com o governo para manutencao de seu emprego. Situagao mais complexa
ocorre quando as organizagoes de trabalhadores sao parte de partidos politicos e as
decisOes passam a ser tomadas de acordo com as disputas que ocorrem entre partidos
ou centrais sindicais, havendo, pois, o deslocamento de contendas tipicas da agao
sindical ou de outros espacos para os conselhos de satde.

NoConselhoNacionaldeSaude,adinamicaassumida pelasrepresentacoes
dos trabalhadores de satude fol marcada pela conquista de poder interno e também por
intengodes corporativas. Ao estudar esse conselho, Cortes et al (2009) identificou que
o segmento dos profissionais de saude, exceto a classe médica, reuniu-se em torno
do Férum de Entidades Nacionais de Trabalhadores da Area de Saude (Fentas), criado
especialmente para a atuacao no CNS.

Em torno dos conselheiros vinculados ao Fentas organizou-se uma nova
comunidade de politica na drea da satide. Os principios fundadores dos SUS
continuavam integrando o conjunto de suas propostas, mas a eles acrescia-se
a defesa da provisdo exclusivamente ptiblica dos servi¢os e dos interesses de
categorias profissionais e de trabalhadores de satide, ndo médicos, em oposi¢do
a entidades que defendiam o interessa da categoria médica. (CORTES& Al,
2009: 58 - 59).

Como consequéncia, a formacao desse féorum, que tinha a principio o
objetivo de fortalecer os profissionais de saide enquanto segmento no conselho, tem
como produto o fortalecimento de relagdes corporativas entre seus membros, além de
criar dificuldades para o dialogo e a entrada de novos atores ou vozes destoantes em
seus quadros.

O movimento médico, que nos anos oitenta esteve integrado ao
movimento da reforma sanitaria, deu uma guinada para posi¢des mais conservadoras
nos anos seguintes. Desta forma, ocorreu que a participacao do movimento médico nao
se comprometeu no processo de institucionalizacao dos conselhos e conferéncias de
saude. O fato é que, apds um curto periodo de aproximacao as teses da reforma sanitaria,
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que atribuiam a estes profissionais o cumprimento de um trabalho assalariado com
remuneracao digna no setor publico, as principais entidades médicas do pais passaram
a privilegiar a autonomia do trabalho médico.

De certa forma, esse fato explica a pequena e nada vigorosa participacao
das entidades médicas nesses foruns participativos, muitas vezes protagonizados pelas
outras categorias de profissionais de saude. Essas categorias frequentemente assumem
posicionamentos conflitantes com aqueles adotados pelos médicos em questoes que
dizem respeito tanto as disputas corporativas quanto no que se refere a concepgao e
gestao do sistema.

Ocaraterde“controle” comopapel principal dos conselhos foiseinstalando
no inicio dos anos 90, quando o debate sobre o carater deliberativo dos conselhos de
saude passou a ter como referéncia uma agenda de controle sobre o gasto publico.
A preponderancia das acepcoes e praticas relacionadas com a fiscalizacao direta da
sociedade civil nos processos de gestao da coisa publica refletiu nas deliberacoes
da 9% Conferéncia Nacional de Saude. Desde entao, o termo controle social tem sido
preferido pelos conselheiros para denominar os proprios conselhos, certamente por
suas atribuicoes mais diretamente relacionadas ao “poder” do movimento social de
reprovar e sancionar atos governamentais. De certa forma, essa tem sido a tonica
vocacional dos conselhos, sustentada especialmente por aqueles que os integram, o
que nao significa que esta funcao de controle seja desempenhada com eficiéncia.

Os conselhos como espaco de negociacao de interesses diversos
idealmente nao deveriam eleger como tatica o confronto. A experiéncia acumulada
mostra que ha conselhos que se transformaram em espaco de disputa entre os
segmentos, seja por recursos, seja por interesses particulares. Nestes casos, o que
prevalece é o deslocamento do interesse publico. Se a fung¢ao nobre dos conselhos é
exercer influéncia nas decisdes acerca das politicas de satide, a maior habilidade que
deve ter um conselheiro € a capacidade de negociacao.

Ha um deslocamento que transforma a participacao social em satide em
um fim em si mesma, nao vinculando a participacao a outras instancias democraticas,
como por exemplo, a participacao ativa antes e depois das eleicdes, ou na escolha de
candidatos alinhados aos interesses coletivos. Também nao atuam na fiscalizacao e no
acompanhamento do trabalho nas instancias de democracia representativa.

Na verdade, a persisténcia de uma relacao conflituosa entre gestores,
trabalhadores e usuarios tem contribuido para que os conselheiros mantenham
e fortalecam a postura de veto imediato as propostas e iniciativas dos gestores do
sistema, gerando uma tensao negativa para o processo participativo. Observa-se que
vetar uma proposta é muito mais facil que unir e negociar interesses de segmentos
diversos, porque o veto a uma politica nao é percebido enquanto prejuizo a sociedade
e nao ha como medir e nem responsabilizar as suas consequéncias. Entretanto, ha nos
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conselhos a tendéncia ao favorecimento da postura do veto, comprometendo o debate
e a negociacao sob a oOtica dos interesses da coletividade. As dificuldades aumentam
ainda mais quando o poder executivo, ao verificar a permanéncia dessa postura, passa
a desconsiderar as “deliberacdes” do conselho e a deslocar suas decisdes para outras
instituigoes, em especial as Comissoes Intergestores Bipartites (CIB).

6.1 | Gestdo Participativa e Saude

As profundas mudancas nas perspectivas e formas de participacao social,
que ao longo dos anos 1980 esteve voltada para a mobilizagao pela disputa de poder
publico, seguem atualmente uma orientagao na participagao direta de representantes
da sociedade na gestdao. Com o objetivo de provocar o aumento da eficiéncia e efetividade
das politicas publicas, procura-se transformar a participacao social em uma ferramenta
de gestao publica. Esta modalidade passou a ser entendida e designada como gestao
participativa. A gestdo participativa hoje é termo bastante disseminado e abrange
inumeras formas de participagao e articulagoes intra e intersetoriais.

Na saude, a gestao participativa vem sendo encarada como um desafio
conceitual e pratico. O compartilhamento do processo decisério estd na base do
conceito da gestao participativa. A renovagao e criagao de instancias mais flexiveis,
porosas e efetivas as complexas demandas sociais, coadunam-se com as evidéncias
sobre as limitacoes dos canais tradicionais de articulacdao no interior do Estado, entre
governo e sociedade.

E importante destacar nesse processo, que a Gestdo Participativa, nas
bases conceituais que vem sendo adotadas atualmente, extrapola a participacao
institucionalizada em conselhos e em conferéncias, ampliando arenas de interlocucao,
incluindo outras modalidades de participacao. Isso se configura em um grande desafio
para as instituicoes do SUS e mesmo para a sociedade, ja que as ciéncias sociais tém
produzido evidéncias que demonstram o enfraquecimento de espacgos tradicionais de
participagao, como por exemplo, o declinio da participa¢dao em sindicatos ou mesmo
nos partidos politicos (CARDOSO, 2003; LAMOUNIER & MENEGUELLO, 1986).

Por outro lado, a clara relacao entre as promessas de participa¢ao na
gestao com os projetos de reforma do Estado, amplamente difundidos pelos organismos
internacionais, que pautam a descentralizacao como estratégia de enfrentamento dos
processos de exclusao social, expde suas reais intengoes instrumentais. Adicionalmente,
as criticas a nocao de governabilidade, que confere sentido a gestao participativa,
em funcao de seu suposto carater de categoria estratégica e conteudo normativo
de principios e critérios afeitos a uma légica de mercado, sinaliza a existéncia de
contradicoes (SANTOS, 2004).
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No que se refere aos espacos de participacao, a ideia de governanga nos
termos em que envolve cenarios de tensoes e conflitos, é certamente mais visivel no
que tange ao poder local, no qual atores sociais se relacionam mais diretamente, e a
reconfiguragao de estratégias de recomposicao de grupos e lutas por hegemonia possul
maiores possibilidades de ser observada. A experiéncia da construgcao de um espaco
de explicitacao de interesses, baseado no preceito democratico do reconhecimento do
direito de todos a participagao na vida publica, ampliou a necessidade do exercicio
da fiscalizacado e vigilancia sobre os poderes publicos, destacando-se aqui o papel do
Ministério Publico e das Ouvidorias.

7 | DELINEANDO TENDENCIAS E PERSPECTIVAS FUTURAS

As entrevistas realizadas com os atores selecionados, a partir de distintos
lugares e papéis que ocupam no processo de participacao e controle social em saude,
permitiram por aproximacao, o delineamento de duas vertentes de anéalise sobre as
tendéncias e perspectivas futuras para a questao.

Aprimeiradelaspartedeumaavaliacaopositivasobreainstitucionalizacao
que conduz a participacao social para os conselhos e conferéncias, valorizando esta
estratégla como caminho para as relacoes entre estado e sociedade. A outra tem uma
avaliagao critica e identifica repercussoes negativas sobre a acao da sociedade nas
instancias institucionalizadas, propondo o ativismo e a politica como alternativa
de mudanca. As analises buscam, dentro de cada um desses cenérios, identificar os
avancos, mas também os desafios para os proximos anos.

O entrevistado 1 é conselheiro do CNS, onde representa o segmento de
usuarios e, na sua avaliacao, ha um “aprofundamento crescente” nas relagoes entre a
sociedade civil e o0 Estado e sua previsdo para o futuro é que havera uma “ampliacao da
capilaridade” desse processo. Adverte que “ha risco de tutela quando o governo financia
0s movimentos sociais e € necessario estar atento para impedir esta situacao”. Para ele,
0 que deve caracterizar a participacao social € o “esforco conjunto na construgao de
pautas comuns aos governos e aos movimentos sociais”. Aponta que ha dificuldades
que deverao ser enfrentadas pelos movimentos sociais que, na sua visao “conhecem
pouco do funcionamento da maquina publica e nem sabem onde interferir para
alavancar conquistas”.

Ja o entrevistado 2, que também é conselheiro do CNS, onde representa
os trabalhadores de satude, entende que existe uma “falta de cultura participativa entre
os gestores do SUS”. Para ele, deveria haver “um esforco para sensibilizar e formar
gestores”, pols acredita que “somente havera mudancas se os gestores mudarem a
relagdo com os respectivos conselhos”.
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A participacao social na sauide, mais precisamente o imenso e fervilhante
contingente de pessoas que integram os conselhos e acorrem as conferéncias municipais,
estaduais e nacionais de saude, € um dos cartdes postais do Sistema de Saude Brasileiro.
Embora sejareferéncia, ainda existem inimeros desafios a serem vencidos pela participagao
social em saude quando se analisa o potencial de inovagao que ela “promete”.

A capacidade de traduzir o principio de participacdo social em féruns
representativos e flexivels a inclusao da diversidade de interesses abordagens do
processo saude-doenca e alternativas para o desenho de politicas, inscreve-se entre
0s principais avancos da conquista do direito a saude no Brasil. No entanto, as
preocupacOes com a reiteracao de demandas fragmentadas nas pautas dos conselhos
e conferéncias e consequente desvalorizacao de suas deliberagdes sobre os rumos do
setor saude e do SUS sao compartilhadas por todos aqueles que ao longo de mais de 30
anos vém construindo esses novos espagos de sociabilidade, concertacdo de valores e
interesses éticos na area da saude.

Ao longo dos 22 anos de implementacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), os conselhos e as conferéncias de saude tentam se consolidar como espacos de
mediacao, participacao e intervencao de interesses e valores diversificados e plurais.
Contudo, o desempenho desses féruns para a garantia do direito universal e efetivo a
saude foi bastante afetado pelos obstaculos fiscais e politicos. As politicas de ajuste
econdmico e a focalizacao das politicas sociais, que resultaram no subfinanciamento
da saude, conduziu os conselhos ao permanente debate e negociagao sobre o
financiamento do sistema.

Os conselhos e as conferéncias de satide foram deslocados de seus papéis
originais de formulacado das diretrizes politicas e de monitoramento dos programas
e metas sanitarias. Tais féruns sao assim transformados em locci de resisténcia as
restricoes fiscais aos orcamentos publicos para a salide e a reapresentacao de problemas
de saude nao resolvidos que se acumulam. Nessa condicao, o papel decisério das
instancias de participacao social tornou-se menos relevante do que o do espaco de
debate e articulacado estratégica de defesa dos principios do SUS.

Os foéruns de participacao social na saude, tanto os institucionalizados,
como os grupos organizados especificos, tém sido importante espago para representagao
e defesa de interesses sociais. Contudo, estudiosos identificam que os grupos e seus
integrantes envolvidos na participagao social na satde sao uma espécie de elite
social pelas diferencas que trazem em relacdao ao conjunto da populacado, quanto a
participacao social e politica (SANTOS, 2004).

Por outro lado, aprofundaram-se entre os grupos representados nos
conselhos o sentimento e a pratica corporativa, seja em defesa da condic¢ao profissional
ou nas necessidades especificas de alguma patologia ou condicao de saude. A
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expectativa sobre o cenario de uma crescente consciéncia sanitaria ficou prejudicada
e isso reduziu a acao e pratica politica nessas instancias.

Vieira (2010) aponta que a participagao social nos conselhos e conferéncias
traznovasrepresentacdes sociais para o cenariopublico. Essasnovasrepresentacoesnao
podem ser condenadas a ilegitimidade baseada nos critérios do modelo representativo
tradicional. Uma das novidades das novas representacoes ¢ a diversidade dos atores
que se apresentam, bem como o carater renovador de suas ideias.

A multiplicidade de representacdes reflete a diversidade nas formas e
temas que motivam a organizacao da sociedade e exige que haja uma flexibilidade nos
critérios de selecdo das representacoes, uma vez que a sociedade civil é din@mica e
inventa arranjos nem sempre conhecidos pelas institui¢gdes do Estado. Outro elemento
chave, que vem perdendo espago nos ultimos anos, é o vinculo entre representantes e
suas bases, o que confere a legitimidade.

Investidos do poder outorgado pela representacao, os representantes de
movimentos soclais tém dado pouca importancia em discutir previamente com suas
bases os assuntos das pautas ou mesmo debater sobre as deliberacoes realizadas nos
conselhos.

Aavaliagao positiva sobre a importancia das conferéncias no alargamento
da democracia brasileira desdobra na afirmacao prospectiva de que as conferéncias
nacionais,incluindo as de satide, continuarao sendo realizadas,independentemente dos
partidos que sucederem os proximos governos. Nessa perspectiva, a institucionalizagao
das praticas participativas nas instituicoes gestoras de politicas sociais pode significar
um cenario possivel para que estas praticas passem a compor as estruturas de poderes
do Estado, com independéncia em relagdo a governos mais ou menos favoraveis a elas
(POGREBINSCHI & SANTOS, 2010).

Entretanto, o fato da cultura mais consolidada de realizacao das
conferéncias setoriais de satude, dispondo de maior acimulo de anélises e de producao
académica, é importante para desenhar alternativa de avaliagcao menos positiva e mais
critica quanto ao futuro delas.

Outra vertente de analises que decorre da opiniao dos entrevistados
se alinha em torno da avaliacdao de que os conselhos e as conferéncias esvaziaram
0s movimentos sociais das praticas da politica e do ativismo. Nesse contexto de
avaliacao negativa sobre o processo de institucionalizacao engendrado no campo
da participacdo e do controle social, as propostas que sdao formuladas envolvem
estratégias diversificadas de participagao e mobiliza¢ao social tendo como sentido a
retomada da agao politica.

A entrevista 3 fol realizada com uma pesquisadora sobre o tema da
participacao social em saude que identifica a “auséncia de uma politica participativa
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real no SUS”. Para ela, “os conselhos tém atribuigoes que precisam ser revistas, pois a
preocupacao maior é controle e nenhuma preocupacao dos conselheiros em voltar aos
grupos que representa e organizar a populacao”. Considera que hoje o “conselheiro se
transforma em um representante e nao uma lideranca” e que, embora “o partido do
governo atual tenha origem nos movimentos sociais, ndo existe uma politica que ajude
no sentido do fortalecimento politico, os movimentos sociais”.

O entrevistado 4 integra a Frente contra a Privatizagao do SUS e para
ele, a institucionalizacao em conselhos e conferéncias “encastelou os movimentos
sociais e é necessario trazer os movimentos de volta pras ruas, recuperar o debate
ideologico e colocar mais politica na reforma sanitaria”. Propoe que é necessario tomar
“as universidades, pracas e ruas envolvendo a populacdo na luta para que daqui a 10
anos possa melhorar de fato a satde e o SUS”.

Na mesma linha, o entrevistado 5, que se identifica como educador
popular, tem a opinidao de que “os conselhos e conferéncias atingiram o limite”. Uma
estratégla seria que “a participagao popular adentrasse o cotidiano dos servigos, mas,
hoje ndo ha essa possibilidade diante da tecnificagao excessiva no SUS”, acrescenta.

A analise sobre a efetividade da participacdo social instituida nos
conselhos deve ser relacionada a imposicao legal sobre a criacao dos respectivos
conselhos de saude como requisito a obtengao de recursos. A organizacao dos conselhos
de sauide no territério nacional, movidos especialmente pela funcao da “aprovagao das
contas”, redefiniu o escopo e a escala das relagdes entre o governo e a sociedade. Além
disso, a politica de incentivo a criagdo de conselhos praticada pelo SUS por meio do
Ministério da Satude nos anos 90 tem relacao com a fragilidade politica destes conselhos
observada atualmente. Para Gohn (2003), o fato de a Lel n.° 8.142/90 ter vinculado
os repasses de recursos a criacao dos conselhos de saude resultou uma espécie de
incentivo a participacao social. Apesar da adocao do per capita como critério de repasse
dos recursos financeiros, a disputa por mais recursos introduz uma légica da defesa
de interesses delimitados pelo territério o que, na avaliagao da autora, gerou uma
ruptura entre os movimentos populares que vinham construindo bandeiras comuns
por melhores condicoes de vida.

Os movimentos sociais tém sido convocados pela realidade politica a
releitura acerca de suas possibilidades de intervengao. A mobilizacao social que ocorreu
em torno do recente projeto de “Ficha Limpa” apresentado como emenda popular e
aprovado pelo Congresso Nacional € exemplo do vigor da manifestacao da vontade
da sociedade civil. Entretanto, na salde, a despeito das manifestacoes ocorridas
pela aprovagao de projetos que viabilizariam o financiamento do SUS, como no caso
da regulamentacdao da Emenda Constitucional 29, nao se logrou convencimento do
governo e do parlamento.
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O acirramento da situacao cada vez mais critica da atencéo a saude, com
baixa qualidade e dificuldades no acesso, tem provocado o engajamento crescente de
setores da sociedade nas demandas por satide. Ao mesmo tempo, entidades histéricas
da luta pela saude no Brasil, como € o caso do CEBES, tém revigorado suas praticas
de atuagao para contribuir na repolitizacao e ampliacao da consciéncia sanitaria. Na
mesma direcdo, sao iniciadas as articulacoes envolvendo a ABRASCO, REDE UNIDA e
outras entidades pela a¢ao coletiva para a consolidacao do direito a saude e da reforma
sanitaria. Entretanto, estas entidades isoladamente nado alcancarao mudancas caso
nao se mobilizem em outros movimentos sociais para conformar base de pressao
politica sobre os poderes constituidos.

8 | ANALISES E CONSIDERACOES FINAIS

Nos ultimos oito anos, as tensoes entre o reposicionamento do papel do
Estado como propulsor do desenvolvimento econémico e social emolduram um novo
cenario para o debate, formulacao e implementagao de politicas de saude, ampliando
as expectativas sobre possibilidades e limites da conquista de uma cidadania para além
da eleitoral, baseada no exercicio pleno de direitos sociais, entre os quais o de saude.

Hoje, a area da saude serve como fonte de inspiracao para a instituicao dos
féruns de participagao social de outras politicas setoriais no Brasil. Todavia, os desafios
para os proximos 10 a 20 anos sao incontornaveis se as mudancas desejavels tém na
mira nao reproduzira “paralisia hiperativa”, ou seja, uma pletora de demandas geradas
pela priorizacao de interesses de cunho “paroquial e particularista”, que caracteriza as
praticas institucionalizadas de participacao social, em detrimento dos temas nacionais,
da macropolitica e do desenvolvimento social com a insergao da satude.

A expectativa inicial depositada sobre as praticas de participagao
social envolveu tanto a pressao politica continua e crescente sobre o Estado pela
universalizacao do direito a satide, como também os aspectos da micropolitica dos
territérios das comunidades, por meio da acumulacéo de capital social.

Nessesentido,Putnamfazumaassociagaoentrecapitalsocial,comunidade
civica e desempenho institucional. Para ele, a existéncia de uma comunidade civica é
fator determinante para melhor desempenho institucional que, por sua vez, aumenta
os lacos entre a sociedade, fomentando capital social. Ha claramente um circulo
virtuoso que se autoalimenta melhorando a democracia de uma forma geral:

(...)as caracteristicas de organizagdo social, como confian¢a, normas e
sistemas, que contribuam para aumentar a eficiéncia da sociedade facilitando
as agdes coordenadas [...] A confianca social pode emanar de duas fontes
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conexas: as regras de reciprocidade e os sistemas de participagdo civica.
(PUTNAM,; 1999:177 e 181)

Contudo, é imprescindivel compreender que a participacao cidada
estd sujeita a responsabilidade e a definicdo de suas atribui¢des, de modo que nao
comprometa a atuacao dos governantes. Isso nao significa que a participacao da
sociedade civil deva sofrer qualquer forma de cerceamento no campo das ideias e
das inovacoes e desafios que esses atores encetam no debate publico. Na realidade, os
limites legais sao atinentes a todos aqueles que atuam na esfera publica. Entretanto, o
que se observa € uma exacerbada expectativa sobre o diferencial e sobre a capacidade
de inovacao baseados na certeza de que a sociedade civil consiga impor aos agentes
publicos, diretrizes politicas, estratégias e solucoes para a saude, mesmo extrapolando
suas competéncias legais.

A tendéncia de esperar como resultado da acdo dos representantes da
sociedade todas as respostas que o Estado nao consegue prover, acaba reduzindo o
grau de confiabilidade das pessoas nas suas proprias organizagoes civis. A consciéncia
acerca das limitacoes da sociedade civil e de sua capacidade de atuacao reduz o risco
e as expectativas de respostas aos problemas que afligem o Estado e suas instituicoes.

O certo é que os limites institucionais nao podem alimentar os mitos
sobre a 1deia de participacao da sociedade. Moroni (2005) destaca alguns desses
mitos. O primeiro deles é que “a participacao por si sé muda a realidade”, ou seja,
nao adianta que os sujeitos tenham direito a uma cadeira, se eles ndao conseguem
com que suas demandas e proposi¢oes sejam ouvidas no espaco publico. Isso, para
o autor, é a despolitizacdo da participacao, é o participar somente por participar. O
segundo mito é “a sociedade nao esta preparada para participar, como protagonista,
das politicas publicas”. De acordo com essa concepcao, a diferenga de conhecimento,
0 acesso a informacao e o poder entre representantes da sociedade e os especialistas
ou gestores leva a crenga de que a sociedade s6 poderia exercer um papel secundario
nesse processo. Isso explica o fato da predominancia das opinides e posi¢oes do gestor
ou trabalhadores de satide nos conselhos.

O terceiro mito € “a sociedade nao pode compartilhar da governabilidade”,
baseado em uma concepgao de representacao tradicional no processo eleitoral que
deve resultar na dominagao da sociedade pelo partido vitorioso. Nessa acepcao,
a participacao da sociedade deve se restringir ao voto. Aqui, nao se considera a
participagao “ativa” dos cidadaos nas escolhas politicas e publicas. O Gltimo mito que
Moroni (2005) enumera é “a sociedade € vista como elemento que dificulta a tomada de
decisao”. Nesse caso, parte-se de uma nogao de que o processo de debate e a construgao
de caminhos alternativos causa prejuizo e demora o processo de decisao, o que nao
ocorre quando fica sob a responsabilidade exclusiva do gestor.
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Esses mitos, somados aos problemas existentes concernentes a participacao
apresentados ao longo desse texto, dao uma dimensao dos desafios presentes para
serem superados nos proximos anos. Os autores que tratam sobre participagao social
em saude ja indicam alguns caminhos que sdo necessarios para que os espagos de
controlesocial e participacao popular sejam, de fato, espagos de democracia participativa.

Na vigéncia do governo do Presidente Lula houve um incentivo a
participagao popular com predominio da insercao da sociedade no aparelho do Estado
para garantir as demandas sociais. A ambiguidade instalada nesse contexto é resultante
da identidade e proximidade politica entre o governo e a maioria dos movimentos
sociails, 0 que aumentou a “disciplina” e regulacao destes, prevalecendo os interesses
partidarios em detrimento das demandas sociais.

Ao analisar a ultima década, Chico de Oliveira afirma que ocorreu o
aumento da autonomia do capital, “retirando as classes trabalhadoras e a politica
qualquer possibilidade de diminuir a desigualdade social e aumentar a participagao
democratica”. A metafora que o autor usou para definir e comparar os ultimos governos
sintetiza sua opinido: “Se FHC destruiu os musculos do Estado para implementar o
projeto privatista, Lula destréi os musculos da sociedade, que ja nao se opde as medidas
de desregulamentacao”.

O intenso debate sobre a satde na sociedade e sua expressao significativa
nos 6rgaos executivos, nos parlamentos e até nos tribunais, ainda nao foi suficiente para
absorver a real importancia da saude na vida das pessoas, e vem comprometer a forga
do mercado no setor. Ainda nao foi solucionada, de maneira definitiva, a construcao de
um sistema de atencao a satude abrangente, confiavel, baseado na determinacao social
da saude, com custos compativeis com a capacidade de financiamento da sociedade
brasileira. Ainda nao foram instituidas as bases de uma regulacao efetiva no setor
publico sobre o privado.

As analises sobre os processos passados e vindouros deverao ser
agrupadas as perguntas sobre as possibilidades de resguardar os avangos obtidos e a
inflexdo do processo social e politico que obstaculizou a plena implementacao do SUS.
A resposta a uma pergunta basica nesse contexto pode delinear com maior precisao as
perspectivas futuras: quais sao as mudancas que a sociedade brasileira necessita para
afirmar a solidariedade e a emancipacao como valores estruturantes?

Nessa perspectiva, é prudente relembrar que a articulagao do processo
saude-doenca, o modelo de atencao a saude, deve se dar a partir do nucleo do
problema, cuja solucao exige estratégias que promovam a melhoria das condicoes
de vida e saude das populagoes em desvantagem ou em situacao de iniquidade. Para
isso, é essencial a diminuicao das disparidades e desigualdades de satide entre aqueles
expostos a pobreza e demais circunstancias de vulnerabilidades que sao relacionadas
as iniquidades.
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Para traduzir em medidas concretas, politicas de reducao das
desigualdades e garantia do direito a saude, os mecanismos de participagao, controle
e transparéncia na gestao publica devem ser fortalecidos. As instancias de democracia
direta e participativa,como ainiciativa popular legislativa, os orcamentos participativos,
os conselhos de saude, os conselhos gestores e os féruns deliberativos, entre outros,
deverao ser convocados a luta pelos direitos sociais que defendem a revisao de politicas
macroecondmicas e que restringem a implementacao plena das politicas sociais e o
desenvolvimento social.

As ameagas a democracia sao concretas e, muitas vezes, imperceptiveis
porque nem sempre sao provenientes de campos ideoldgicos conservadores e podem se
manifestar até mesmo em ambientes considerados democraticos. E preciso reconhecer
estas ameacas, estabelecendo permanentes atitudes e praticas para salvaguardar e
fortalecer a democracia. O modelo ideal de democracia prima pela participagao da
sociedade nas decisdes publicas, influenciando diretamente as instituigoes.

O modelo de democratizacdo no Brasil ja conta com instituicoes
consolidadas, tals como o voto e o parlamento, reconhecidos como legitimos e
necessarios, mas também insuficientes. Conta também com as novas instituicoes
e modalidades de participacao que estdo surgindo e que nao se limitam as formas
tradicionals da democracia representativa. Essas institui¢oes inovadoras, que sao a
base de um projeto maior de consolidagao de mecanismos de democracia participativa
com atuacao sobre a gestao de politicas publicas, aliadas as iniciativas auténomas de
organizacao da sociedade, poderdo servir de base para impulsionar um processo de
maior mobilizagado e politizacao da sociedade na ampliagdo de seus direitos sociais.
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