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RESUMO

Este trabalho busca refletir sobre as dificuldades que levam o municipio a se
programar e fazer cumprir o Direito Constitucional a Salde de maneira mais efetiva.
Para tanto, utiliza-se de revisao bibliografica sobre o tema e da andlise qualitativa de
entrevista semi-diretiva realizada com um Secretario Municipal de Saude, denominado
E1l. Apresenta-se um breve resgate historico do processo de construcdo do Sistema
Unico de Saude, da descentralizacdo e de seu aporte juridico. Na sequéncia,
destacam-se algumas dificuldades que o0s municipios encontram na gestédo
descentralizada e na busca por um novo modelo de atencédo, na visdo de um
Secretario Municipal de Saude. Conclui-se que o atual modelo de atencdo e
principalmente o modelo de gestdo do governo sdo sem duvida pontos chaves que
dificultam a programacao do Municipio e a garantia da efetividade do direito a saude
a todos os cidadaos. O governo tem que servir ao cidadao e nao o cidadao servir ao
governo.

Palavras chave: Reforma dos Servicos de Salde, Sistema Unico de Saude,
Conferéncia de Saude, Politica de Saude.

ABSTRACT

This paper seeks to reflect on the difficulties that lead the council to set and enforce
the constitutional right to health more effectively. Therefore, we use literature review
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on the subject and qualitative analysis of semi-directive performed with a Municipal
Health Secretary, called E1 interview. Presents a brief historical review of the Unified
Health System (SUS), decentralization and its legal input process. Following, we
highlight some difficulties that municipalities are in decentralized management and the
search for a new model of care, the vision of a Municipal Health Secretary. It is
concluded that the current model of care and especially the management model
government are undoubtedly key points that complicate programming Municipality and
ensuring the effectiveness of the right to health for all citizens. The government has to
serve the citizen, not the citizen serve the government.

Keywords: Reform of Health Services, Health System, Health Conference, Health
Policy.

INTRODUCAO

S&0 26 anos de Sistema Unico de Saude (SUS) desde o reconhecimento do
direito a saude na constituicdo de 1988. Foram editadas importantes leis, marcos de
fortalecimento e consolidacdo de uma saude publica de acesso universal, como: a Lei
8080, de 1990, Lei 8.141, de 1990; Lei 9656, de 1998; Lei 12.401, de 2011; Lei 12.446,
de 2011, e o Decreto 7.508, de 2011, que regulamenta a Lei 8080. O SUS teve como
perspectiva na sua formulacao e proposta de organizacdo a implantacdo dos Sistemas
de Saude Municipais, sistemas regionalizados de base municipal, num processo de
negociacdo e dinamica entre os niveis de governo municipal, estadual e federal,
visando assegurar melhor atencéo a saude da populacao (SANTOS, 2012).

A descentralizacao tem sido um dos maiores consensos no ambito das politicas
publicas, inclusive entre os diferentes movimentos de reforma do estado e da
administracdo publica. Ela tem sido difundida tanto pelos movimentos mais
conservadores, quanto pelos mais progressistas. Variam, porém, a percepcao e 0s
objetivos: reducdo do tamanho do Estado e maior eficiéncia no primeiro caso, e maior
eficacia, justica social e democracia no segundo.

Vivenciando esta pratica no cotidiano, pode-se perceber que a estrutura de
poder local, principalmente nos municipios menores, ainda é um potente fator
explicativo para as dificuldades da descentralizacdo, pois nestes municipios ainda
prevalece uma estrutura politica patrimonialista. O grande desafio na regionalizacdo
do Sistema de Saude no Brasil é estruturar a Rede Basica de Saude para prover agdes
e servicos de saude suficientes para o municipio.

Nesse sentido, este artigo visa refletir sobre as dificuldades que levam o

municipio a se programar e fazer cumprir o direito constitucional a saude de maneira
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mais efetiva. Para tanto, utiliza-se de reviséo bibliografica sobre o tema e de analise
qualitativa de entrevista semi-diretiva realizada com um Secretario Municipal de
Saude, denominado E1.

Na primeira parte do artigo, apresenta-se um breve resgate histérico do
processo de construgdo do SUS e seu aporte juridico. Na segunda parte, a
descentralizacdo seré discutida sob o olhar de um Secretério de Saude e, por fim,

apresentam-se as consideracoes finais.
A CONSTRUCAO DO SUS E SEU APORTE JURIDICO

A situacdo da saude da populagéo no periodo de 1945 & 1964 (como algumas
variacdes) identificadas principalmente nos anos de 1950, 1956 e 1663, em que
gastos com saude publica foram mais favoraveis, havendo melhoria das condicbes
sanitarias, ndo conseguiu eliminar o quadro de doencas infecciosas e parasitarias e
as elevadas taxas de morbidade e mortalidade infantil, como também a mortalidade
geral (OLIVEIRA e TEXEIRA, 1986).

A politica nacional de saude nesse momento enfrentou permanente tensao
entre a ampliacdo dos servicos, a disponibilidade de recursos financeiros, 0s
interesses advindos das conexdes burocraticas entre os setores Estatal e Empresarial
médico e a emergéncia do movimento sanitério. As reformas realizadas na estrutura
organizacional ndo conseguiram reverter a énfase politica da saude, entretanto,
retomou as medidas da participacdo da previdéncia social, através de acdes curativas,
comandadas pelo setor privado. O Ministério da Saude, entretanto, retomou as
medidas de salde publica que embora de forma limitada, aumentaram as
contradi¢cBes no Sistema Nacional de Saude (BRAVO, 2000).

Nos anos 1980 a sociedade brasileira a0 mesmo tempo em que vivenciou um
processo de democratizacdo politica, superando o regime ditatorial instaurado em
1964, experimentou uma profunda e prolongada crise econdmica cujos efeitos
persistem até os dias atuais. As decepc¢des com a transicdo democratica ocorreram,
principalmente, com seu giro conservador apos 1988, ndo se traduzindo em ganhos
materiais para a massa da populagéo (OLIVEIRA e TEXEIRA, 1986).

A saude nessa década contou com a participagdo de novos sujeitos na
discussdo das condicdes de vida da populacdo brasileira e das propostas
governamentais apresentadas para o setor, contribuindo para o amplo debate que

permeou a sociedade civil. Saude deixou de ser interesse apenas dos técnicos para
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assumir uma dimensao politica, estando estreitamente vinculada & democracia. Dos
personagens que entraram em cena nesta conjuntura, destacam-se: 0s profissionais
de saude, representados pelas suas entidades que ultrapassaram o corporativismo,
defendendo questdes mais gerais como a melhoria da situacao saude e fortalecimento
do setor publico (BRAVO, 2000).

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a
universalizacdo do acesso; a concepcdo de saude como direito social e dever do
Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema Unificado de
Saude, visando um profundo reordena mento setorial com um novo olhar sobre a
saude individual e coletiva; a descentralizacdo do processo decisério para esferas
estadual e municipal; o financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local,
através de novos mecanismos de gestdo — os conselhos de saude (TEIXEIRA, 1993).

A formulagéo e a implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) € a resultante
de um expressivo movimento de reforma sanitéria, inserido no movimento mais amplo
de redemocratizacao do pais e que teve na VIIl Conferéncia Nacional de Saude (1986)
um de seus locais privilegiados para o estabelecimento das grandes diretrizes para a
reorganizacdo do sistema de saude no Brasil (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998,
p.5-6).

Desse modo, a saude teve um expressivo reconhecimento e inser¢do na nova
Constituicao, promulgada em outubro de 1988, destacando-se sua inclusdo como um
componente da seguridade social, a caracterizacdo dos servicos e acdes de saude
como de relevancia publica e seu referencial politico basico expresso no Artigo 196,
no qual é assumido que "a saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doencas e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para a sua
promocao, protecdo e recuperacao” (BRASIL, 1988). Além disso, foram assumidos
também os principios da universalidade, da equidade e integralidade as acbes de
Saude (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.5-6).
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A REGULAMENTACAO JURIDICA DO SUS

A descentralizagcdo, como parte da estratégia de democratizacéo, além de ser
uma formulacéo técnico-administrativa, assume valores politicos finalisticos tais como
a universalizacdo, a equidade, o controle social, que ndo sdo enfatizados em uma
perspectiva meramente racionalizadora (TEIXEIRA, 1990 citado por MULLER NETO,
1991, p.56).

Entretanto, sua regulamentacao s6 se deu bom tempo depois da promulgacao
da constituicdo, com a aprovacado da Lei Organica da Saude que incorporou 0S
principios topicos ja consagrados na carta magna, saude como direito do cidadao e
dever do Estado, o conceito ampliado de saude, incluido sua determinacéo social; e
a construcéo do Sistema Unico de Saude estabelecido no final de 1990, com as Leis
8.080 e 8.142, (BRASIL, 1990b) nas quais se destacam 0s principios organizativos e
operacionais do sistema, com autonomia municipal, a descentralizacédo dos recursos
financeiros e a construcdo de modelo de atencdo instrumentalizado pela
epidemiologia com bases em um sistema regionalizado. (MULER NETO, 1991, p. 64).

No plano executivo, ocorreram atos normativos e administrativos que tém
relacdes e implicagcbes com a implantacdo e operacionalizacdo da politica de saude,
particularmente quanto ao seu eixo de descentralizagao/municipaliza¢cdo. (ALMEIDA,
CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.6).

Em junho de 1990, o Ministério da Saude, com base na "unicidade" do sistema
e na necessidade de estabelecer um sistema Unico de informac¢des ambulatoriais e
um sistema unico de repasses financeiros considerou também "a necessidade de,
para isto, adotarem-se métodos gerenciais modernos" e autoriza o INAMPS a
implantar o Sistema de Informac¢es Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e o Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) por meio da Portaria GM 896, o que foi
estabelecido pela Resolugdo INAMPS ne 227, de 27/07/90. O SIH-SUS ja tinha uma
base/sistematica operacional por meio do Sistema de Atencdo Médico Hospitalar da
Previdéncia Social (SAMHPS) e seu instrumento, a Autorizagdo de Internacéo
Hospitalar (AIH). (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.6).

A Resolucdo n° 228, de 11/8/90, do INAMPS equiparou os prestadores de
servicos de saude de natureza publica (inclusive os municipios) com aqueles de
natureza privada. Foi a universalizagdo da Tabela de Valores a serem pagos para 0s
procedimentos produzidos. (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.6).
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Como as acglGes de Saude sdo de relevancia publica, cabe ao estado
regulamentar e normatizar sua execuc¢dao, o Ministério da Saude, por meio da Portaria
GM 1.481, de 31/12/90, resolve que enquanto nao for regulamentada a aplicacdo dos
critérios previstos no artigo 35 da lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, sera utilizado
o critério populacional ficando o INAMPS, incumbido de implantar a nova politica de
financiamento do SUS para 1991, dentro dos recursos financeiros alocados ao seu
orcamento para a aplicacédo nos servicos de saude. (BRASIL, 1991).

Assim, com a definicdo dos recursos, 0s servicos podem ser perfeitamente
municipalizados através de sua reproducdo a nivel local. Sendo esse processo
legalmente definido e regulamentado pelo INAMPS pela Resolugédo INAMPS n° 258,
de 07/01/91 expresso na Norma Operacional Basica/SUS n° 1, NOB SUS 01/91,
(MENDES, 1995 p. 122), ressaltando-se que "sdo estabelecidos nesta NORMA tanto
0s aspectos de natureza operacional como também aqueles intrinsecamente
necessarios ao gerenciamento dos servicos e acdes de saude estabelecida pela
Constituicdo de 1988, nos trés niveis de governo, como também do controle,
acompanhamento e fiscalizacdo da aplicacdo de recursos” (ALMEIDA, CASTRO, e
VIEIRA, 1998, p.6).

Mas, segundo MENDES “essa municipalizagdo ndo pode fazer cumprir com os
principios constitucionais da saude, porque se imita a um espac¢o de atuacao de
atencdo médica sem contribuir, significativamente, para a institucionalizacdo de um
sistema que possa impactar, favoravelmente, os niveis de saude da populagao”.
(MENDES, 1995. p.122).

Nesse cenario de descontentamento e criticas severas a NOB SUS-01/91, é
editada Resolucéo n°. 273, de 17/07/1991 que modifica a NOB tendo como base as
orientacbes e propostas apresentadas pelo CONASS (Conselho Nacional de
Secretarios de Saude), CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude) e outros setores da sociedade organizada que atuam na area da saude,
como profissionais, prestadores e usuarios. (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998,
p.7).

Entretanto as modificacdes apresentadas nédo foram suficientes para acalmar
0s animos dos setores envolvidos, entdo em fevereiro de 1992, foi editada a Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Saide, NOB-SUS 01/92, norma esta, que
continuava em desacordo aos ideais apresentados, mas que naquele momento, foi

gue chegou mais proxima de um consenso.
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Estas regulamentacdes juridicas e reformulacdes institucionais séo,
evidentemente, reflexos e instrumentos de decisdes politicas maiores, das relacdes
de poder no aparelho estatal e na sociedade (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998,
p.8), visando a implantacdo do sistema de protecdo social. E como demonstrado

diante das enormes divergéncias, nao se mostra tarefa facil.
A BUSCA POR UM NOVO MODELO DE ATEN(;AO

A articulacéo dos dirigentes e técnicos municipais de saude num movimento de
pressdo capilar exerceu influencia sobre os Constituintes, através de suas bases
politicas locais e regionais, contribuindo para a aprovagao do novo texto constitucional
contribuiu para institucionalizagdo do SUS, e esse apoio ao SUS por parte dos
dirigentes municipais de saude particularmente contribui para a ampliacdo e
articulacdo das Secretarias Municipais de Saude reivindicando o fim da
"descentralizacdo por etapas”, mas essa descentralizagdo nao produziu uma
mudanca do modelo assistencial vigente. (MULLER NETO, 1991 p.63,64).

E no decorrer desse processo o0 Movimento Sanitario reivindicou e pressionou
pela realizacdo da IX Conferéncia Nacional de Saude, realizada em agosto de 1992,
com o tema "Salde: a Municipalizacdo é o Caminho", o que explicita a dimenséo e o
poder de articulagdo acumulados pelos defensores do SUS e de seu processo de
descentralizacdo na gestdo dos servicos e acdes de saude. (ALMEIDA, CASTRO, e
VIEIRA, 1998, p.8).

Logo apds a Conferéncia, foi destituido o governo e houve a expectativa e
esperanca de um novo momento de avanco democratico, reformulacdo do aparelho
estatal, desenvolvimento econdmico e social, com sua especificacdo na area da
saude. Assumiu a gestédo da saude um grupo técnico/politico do Movimento Sanitario,
a semelhanca do inicio da Nova Republica, s6 que, agora, em outra realidade da
reforma sanitaria. (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.8).

Essa gestdo, como expressao desse Movimento, define e assume a deciséo
politica de continuar a luta pela efetiva implantacdo do SUS, que se expressa no
documento "A Ousadia de Cumprir a Lei" e na chamada Norma Operacional SUS
01/93, de maio de 1993. (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.9).

Em sua Introducéo, a Norma estabelece como objetivo "disciplinar o processo
de descentralizacdo de gestdo das acdes e servicos de saude na perspectiva de

construcéo do Sistema Unico de Salde"; reconhece que a constru¢do do SUS é um

399



processo; que, neste processo, a diretriz de descentralizacdo é uma variavel complexa
e, por isso, admite que ela deve ser feita como um processo, sem bruscas rupturas e,
assim, estabelece diferentes niveis de gestdo, enquanto complexidade e
responsabilidade, possibilitando situacdes e periodos de transicdo no processo de
descentralizagdo do SUS, entre a "situacéo atual" e a "situacao desejada”, imagem
objetivo de sua intervencéo. (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.9).

Para os Municipios, a situacéo atual € considerada a do Municipio Prestador
de Servico, na qual o Municipio ndo € gestor do sistema, numa relacéo de convénio e
pagamento por producéo, sem poder de interferéncia nos servigcos que nao pertencem
a Secretaria Municipal de Saude e as situac6es de transicdo foram estabelecidas em
Gestao Incipiente, Gestdo Parcial e Gestdo Semi-Plena. (ALMEIDA, CASTRO, e
VIEIRA, 1998, p.9).

Para os Estados, a situacdo atual foi considerada a jungao do atual e incipiente
e, assim, as situacdes de transicao foram as de Gestao Parcial e Gestao Semi-Plena.
Para a coordenacéo, gerenciamento e controle deste processo, foram criados foros
permanentes de negociacdo e deliberacbes, as Comissdes Intergestoras e 0s
Conselhos de Saude. (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.9).

Dada a complexidade do processo, a necessidade de sua potencializacédo e
aprimoramento e o momento politico de novas gestdes Federal e Estadual, comecou
a ser estudada e formulada nova Norma Operacional, conhecida como NOB-SUS
01/96, que avanca o processo de municipalizacao do setor salude e, embora com as
dificuldades referentes ao financiamento do SUS, foi implantada no inicio de 1998.
(ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.10).

A NOB 96, publicada no Diario Oficial da Unido, através da Portaria GM/MS, de
06/11/96, em seu Art. 1° aprova, nos termos do texto anexo a esta Portaria, a NOB
1/96, a qual redefine o modelo de gest&o do Sistema Unico de Salde, constituindo,
por conseguinte, instrumento imprescindivel a viabilizacdo da atencéo integral a saude
da populacdo e ao disciplinamento das relacdes entre as trés esferas de gestdo do
Sistema. Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder publico
municipal. Assim, esse poder se responsabiliza como também pode ser
responsabilizado, ainda que nédo isoladamente. Os poderes publicos estaduais e
federais sdo sempre corresponsaveis, na respectiva competéncia ou na auséncia da

funcdo municipal (inciso Il do Artigo 23, da Constituicio Federal). Essa
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responsabilidade, no entanto, ndo exclui o papel da familia, da comunidade e dos
proprios individuos, na promocgao, protecdo e recuperacao da saude. (BRASIL, 1996).

As relacdes entre os municipios - com o estabelecimento das referéncias de
pacientes de um municipio a servi¢o localizado em outro municipio - sempre se dardo
na relacao entre gestores municipais, mediadas pelo estado, pactuadas e integradas
na programacgéo pactuada e integrada - a PPI. As relagdes entre os estados sao
mediadas pelo Ministério da Saude (MS), nos foruns de negociagdo, pactuacéao,
articulacéo e integracdo representados pelas Comissdes Intergestoras, a Tripartite
(CIT) e as Bipartites (CIB). A PPI € o principal instrumento de pactuacdo entre 0s
gestores, incorporando 0s objetivos, metas, referéncias intermunicipais e
interestaduais, o0s recursos financeiros correspondentes definidos nos tetos
financeiros por meio dos critérios estabelecidos nas CIBS e CIT e aprovados nos
respectivos Conselhos de Saude. Para a gestdo municipal, foram estabelecidas duas
condicdes: gestdo plena da atencao basica e gestdo plena do sistema municipal
(SANTOS, 1984).

O enfoque atual utilizado no planejamento local em distritos sanitarios é o
enfoque estratégico, o que implica em trabalhar com problemas de saude, como o
objeto deste processo, como foi referido. (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.29).

Na andlise situacional do sistema de saude do Distrito Sanitario, deve-se levar
em conta uma populacdo em um dado territorio, num processo social determinado por
variaveis biolégicas, ambientais, socioecondmicas e culturais, que ocasionam um
perfil epidemioldgico especifico (MENDES, 1993).

Os diversos atores envolvidos tém distintas compreensdes deste processo. Os
objetivos principais da analise situacional sdo: a identificacdo dos diversos grupos
populacionais existentes no territério do Distrito Sanitario e suas caracteristicas
biolégicas, ambientais, demograficas, socioeconémicas, culturais e politicas,
avaliando o grau de exclusdo social (discriminacdo negativa) a que estao sujeitos;
identificar seus problemas de saude; descrever estes problemas; priorizar 0s
problemas identificados e descritos; explicar os problemas priorizados, identificando
seus principais fatores determinantes, buscando os chamados nés criticos e vale
destacar que, nesse processo de explicacao dos problemas, deve-se buscar conhecer
de modo sistematico e periddico o nivel das condi¢des de saude da populagéo, bem
como o0s seus determinantes, ou seja, aquelas causas que, na linguagem do enfoque

estratégico, sdo denominadas de nos criticos, devendo a atuacao ser voltada para o
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saneamento dessas causas ou desatamento desses noés; definir e selecionar as
intervencdes necessarias para a resolucdo dos problemas enfrentados (CARVALHO,
1994).

A identificacdo e descricdo de problemas sao realizadas por meio da analise
das informacdes nas bases de dados oficiais existentes, estudos especificos
realizados no Distrito Sanitario e dados coletados por metodologias qualitativas, como
entrevistas individuais ou coletivas com profissionais de saude e representantes da
populacédo. (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.30).

Associado a identificacdo de problemas, deve ser realizado o diagnéstico da
rede de servigos de saude existente no territério, com o delineamento do seu perfil de
oferta de acdes de saude. Os fluxos dos usuarios desta rede, com a analise da
evasao/invasdao vai permitir as articulacbes intermunicipais e regionais para a
montagem das referéncias e contra-referéncias dos servicos e a compensacgao dos
recursos alocados. A estrutura e a oferta de servigos que deve ser reconhecida é a
existente no municipio e na regido, na qual o municipio esta situado e estabelece suas
relac@es intermunicipais (MENDES, 1993).

Na identificacdo de problemas, por exemplo, no Distrito Sanitario, é importante
a microlocalizacdo dos mesmos, o que € possivel com a utilizacdo de mapas
inteligentes manuais ou aplicativos de georeferenciamento das informacdes, para
permitir a montagem de intervencdes dirigidas a grupos populacionais ou ambientes
especificos do territério. A priorizacdo de problemas é sempre uma deciséo politica
dos atores que detém poder para tal, mas a utilizacdo de critérios pode melhorar a
tomada de decisdo. (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.32).

O impacto financeiro e politico do problema na comunidade, a capacidade de
resolucao dos servigos de saude e sua disponibilidade tecnoldgica em relacéo a ele,
a andlise da relacao custo/beneficio da intervencao necessaria, o potencial epidémico
e outros critérios podem ser utilizados no processo de priorizagdo. (ALMEIDA,
CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.9).

A explicacdo dos problemas priorizados deve ser a mais detalhada possivel,
com a construcéo da rede de determinacdes sistémico-causais nos diversos planos
de acdo (no proprio Distrito Sanitario, no ambito da gestdo municipal, estadual ou
nacional). A identificacdo dos nos criticos dentro da rede de determinagfes permite a
montagem de intervencdes com maior eficiéncia e eficacia. (ALMEIDA, CASTRO, e

VIEIRA, 1998, p.9).
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ApGs a andlise situacional do sistema de saude no Distrito Sanitério, é realizada
a definicdo da situacdo de saude objetivo desejada, com a elaboracdo dos objetivos
gue se quer alcancar em relacdo aos problemas priorizados e a coeréncia destes em
relacdo a politica de saude que esta sendo implantada no Distrito Sanitario e nos
outros planos de acédo (estadual e nacional). (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998,
p.9).

O projeto de intervencao € desenhado com o estabelecimento dos médulos de
operacOes dirigidas ao enfrentamento dos nos criticos que serdo realizadas, 0s
recursos necessarios, o fluxograma das atividades a serem efetivadas, seus
responsaveis, os prazos de realizacdo e um sistema de avaliacdo permanente. Deve
ser analisado quanto a sua viabilidade politica, econdbmica e organizativa e, se
necessario, complementado por projetos dinamizadores com a finalidade de construir
a viabilidade necessaria. As estratégias e taticas de conducdo do projeto de
intervencado sao definidas com a construcdo de consensos possiveis entre 0s atores
envolvidos e/ou do enfrentamento das resisténcias apresentadas. (ALMEIDA,
CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.33).

Para operar o projeto de intervengdo, deve ser estabelecido o sistema de
direcdo do Distrito Sanitario e o processo de programacdo de atividades a serem
desenvolvidas e o modelo de acompanhamento e avaliagdo da estrutura, dos
processos de trabalho e dos resultados alcancados. Finalizando, o referencial
conceitual e metodolégico para a implementacdo do SUS, mediante a estratégia da
construcdo dos distritos sanitarios, esta praticamente colocado em termos de suas
diretrizes, principios e métodos. (ALMEIDA, CASTRO, e VIEIRA, 1998, p.33).

Havera sempre necessidade de atualizacéo, aperfeicoamento e crescimento, 0
gue implica em permanente processo de experimentacdo e estudos na pratica do

sistema e de negociac¢des entre os gestores do SUS (MENDES, 1995).
A DESCENTRALIZAQAO SOB O OLHAR DE UM SECRETARIO DE SAUDE

Apesar dos esforcos no decorrer das décadas na tentativa de implementar
efetivamente os principios constitucionais visando dar acesso ao Direito a Saude a
toda populacéo, quando observamos a realidade atual percebemos que esse Direito
nao € gozado de forma plena por todos.
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Buscando entender um pouco mais dessa realidade, decidiu-se ouvir a opiniao
de um Secretario Municipal de Saude em exercicio, denominado E1. Nesse contexto

€ interessante conhecer um pouco sobre o entrevistado, em suas proprias palavras:

Sou cria do SUS, porque, me formei pela Universidade Federal que é uma
universidade publica e atende 100% ao SUS, sai da academia e fui trabalhar
no SUS. Assim a minha vida até agora é SUS, antes da faculdade eu era
usudrio do SUS e entrei na faculdade me transformei em um aluno do SUS e
mesmo depois de formado continuei trabalhando no SUS. E ao sair fiquei 8
anos na atencao primaria, e mais ou menos 7 anos na saude mental, fui para
0 PSF e s6 sai da unidade para assumir o cargo de Secretario de Salde.

Na perspectiva do entrevistado, 0 que se destaca na transicdo de médico de

familia para Secretario de Saude é a repercussao de seus atos:

E a repercussao do que voceé faz, na ponta atendia em grupo, com avaliagées,
palestras, orientacdes. J& como Secretario sua a¢do tem uma repercussao
muito mais ampla desde uma licitacao para regularizar um abastecimento que
vai impactar diretamente a vida de milhares de pessoas até uma discussao
de qual o melhor formato de investimento dentro de um sistema de salde, as
acOes aqui sdo muito maiores e com um espectro mais demorado, porque as
acOes que vocé toma como gestor ndo chega imediatamente na ponta
amanha ela pode levar meses e até anos, desde que a sucessao de gestores
continue no mesmo caminho, vocé vai ter resposta a médio e longo prazo,
por exemplo a estratégia de saude da familia.

Importante mencionar neste ponto, que a fala de E1 ja apresenta uma das mais
tradicionais dificuldades, comprovadas empiricamente, dentro do aspecto de
continuidade de trabalho e por consequéncia interferindo na forma do municipio
programar.

No tocante a essas dificuldades encontradas pelos municipios nessa gestédo de
saude, E1 elenca alguns pontos,

[...] as dificuldades s&o infinitas e os recursos sdo finitos eu j4 sabia do
tamanho da dimenséo da dificuldade e do desafio [...] buscar solu¢cBes para
problemas que sdo crdnicos desde regularizagdo de contratos licitatorios a
compra de medicamentos [...] a cobranca em cima de um secretario de salde
em qualquer lugar do Brasil é grande ela fica na porta, diferente do Secretario
de Estado, do Ministro da Saude, entdo talvez um dos grandes problemas
gue nos temos é o financiamento da saide como um dos grandes problemas
da nédo so6 daqui, mas do Brasil inteiro [...]

Diante do mencionado, ndo poderiamos deixar de tecer comentarios a respeito

da importancia institucional da Lei Complementar (LC) 141 nesse processo de
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construcéo da legislagéo do SUS. A LC141 configura como a mais nova tentativa de
diminuir umas das dificuldades apontadas que €é o financiamento, seu destaque vem
por dotar a saude publica de normas que garantam percentuais de receitas tributarias;
impor a obrigatoriedade de os entes federativos partilharem recursos reconhecendo
ser o SUS um sistema de interdependéncias e por exigir cooperagao entre 0s entes
federativos (SANTOS, 2012, p. 26).

Em relacéo ao financiamento, o entrevistado ressalta que

[...] no municipio é onde vocé tem a producao de todos os servicos de saude
no Pais, porém a distribuicdo destes recursos se faz de forma inversa, onde
eu trabalho e produzo eu recebo do governo federal em torno de 13 a 14%
dos recursos, o Governo do Estado fica com 22 23% e o Governo Federal
fica com o restante mais de 60% entéo [...] 0 recurso que vem ndo é suficiente
mesmo, ndo necessariamente € um problema de gestdo € um problema de
dinheiro e também de gestao, mas com certeza falta dinheiro para saude.

Sem duavida essa institucionalidade em relacdo as partilhas de recursos
orcamentarios é um grande ganho para a consolidacédo do SUS, mesmo que se possa
tecer criticas quanto aos valores ainda insuficientes do financiamento e alguns
critérios para a partilha, entre outros aspectos. Dentre as finalidades da LC 141 deve-
se ressaltar a sua intencdo em promover a equidade orcamentaria entre Uniéo,
Estados e Municipios. O alcance dessa equidade podera ser dificultado pelo fato de
ter excluido de seus regramentos algumas possibilidades como as de se instituir
transferéncias per-capta (SANTOS, 2012, p. 26). Mas mesmo esse nao sendo N0sSso
foco de discussao, € importante fazer este destaque, em razdo dessa busca de
resolver as dificuldades do SUS em nosso Pais.

Nessa tematica, E1 apresenta vantagem e desvantagem da descentralizacdo,
indicada pela legislacdo como forma de gestao e sua futura evolucgéo para os distritos
sanitarios, “a vantagem € a autonomia do gestor na ponta, mas a desvantagem é que
0 recurso gque chega nao é feito da forma tripartite como deveria ser feito, entdo as
vezes 0 municipio esta gastando mais de 50% da sua arrecadacao”.

E mesmo ponderando essa vantagem, destaca também a dificuldade que gera
para o municipio programar suas acoes diante do aumento dos valores dos insumos
que fogem ao que foi previsto pela Programacdo Pactuada e Integrada (PPI),

dificultando a gestao do que foi programado:
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[...] eu penso, em ndo acabar com a autonomia de cada gestor, mas de que
em cada regional o Estado Distritalize os Recursos para essas regionais e o
Estado fique responséavel pela alta e média complexidade e o municipio fique
responsavel somente pela atencao basica. [...] no caso da minha secretaria o
gue é pactuado as vezes tem defasagem. Tem defasagem porque [...], por
exemplo, foi pactuado em PPl em 2010, 10 ultrassons, mas naquela época
gastava 100 reias pelos 10 ultrassons, hoje eu continuo tendo que fazer os
10 ultrassons, mas cada um custa 30 reais e eu ndo tenho reposicao desse
valor nem do Governo Federal tdo pouco do Governo Estadual, isso faz com
gue aconteca um déficit dentro da minha gestéo plena. Entdo nesse sentido
isso faz com que o formato de financiamento ele acaba onerando os
municipios que tenha esse perfil de chamar outros municipios como
referencia.

Visando o fortalecimento da estrutura do SUS, a descentralizacdo ndo pode ser

vista somente no ambito dos servi¢cos, mas também na partilha dos recursos e dos

objetivos da protecdo social, como relata o Secretario Municipal de Saude

entrevistado:

s6 existe a descentralizagdo de deveres néo de recursos, tornando o modelo
de financiamento adotado um dos maiores problemas ndo s6 daqui, mas do
Brasil inteiro, a distribuicdo destes recursos se faz de forma inversa, onde eu
trabalho eu recebo do Governo Federal em torno de 13 a 14% dos recursos,
o Governo do Estado fica com 22 a 23% e o Governo Federal fica com o
restante, mais de 60% (E1).

Mudar essa logica e a prética do sistema implica em buscar novos Modelos de

Atencédo e de Gestdo como base do sistema regionalizado e nédo definida e limitada

por procedimentos, a priori estabelecidos.

Outra questdo importante debatida € o preparo do gestor que assume uma

Secretaria de Saude, nesse aspecto o entrevistado foi categorico:

Talvez se tivesse um concurso publico para Secretario de Saude, ndo seria
m4 ideia, vocé continuaria dentro de uma linha de pensamento pautado pelo
Ministério da Saude. [...] efetivamente hoje o secretario é nomeado pelo
prefeito, por mais que tenha experiéncia como gestor ndo tem conhecimento
da administracdo publica, a maquina publica ela tem que ter uma visdo
diferenciada, ela roda diferente da maquina privada, mas ao mesmo tempo o
secretario nao trabalha sozinho, se um secretario ndo tem esse viés de ser
formado em gestao publica, ele pode ter assessores que entendam da area
e o auxiliam nessas decisdes, [...], talvez dentro de uma cidade pequena sim,
ele fica meio limitado, onde os secretarios tem um numero limitado de
assessores, ai sim vocé tem uma maior dificuldade de pulverizar essa
informacéo para que se tome a decisdo, agora numa capital onde vocé tem
um numero maior de pessoas ou uma cidade de médio porte vocé consegue
ter bons assessores de carreira que possam subsidiar essas decisdes dentro
da légica do SUS, até subsidiar discussGes como essa que estamos fazendo
aqui. Por um lado eu vejo que ndo seria ruim, mas por outro vocé cria a
situacdo de secretario de saude concurseiro, porque tem estabilidade e ali, ai
vao criar um cargo para fiscalizar o secretario de saude. Entdo eu acho assim
tudo perpassa pelo pensamento do gestor maior, ou seja, o prefeito, se ele
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conhece bem o SUS. Ai melhor que ter um secretario de salde que conheca
do SUS é trazer o prefeito para dentro da secretaria de salde. Para que ele
entenda os problemas e te dar respaldo e fazer um trabalho politico para
mostrar que a suade ndo esta no caminho que deveria estar [...]

De certa forma o0 que o entrevistado procura evidenciar € que o conhecimento
e o0 entendimento sobre a SUS, sobre a real situacdo da saude publica do Municipio
e do pais é de vital importancia para uma boa gestdo dos recursos recebidos por este
Municipio.

Entretanto, o entrevistado defende a busca de um novo modelo de gestéo dos

recursos, apostando em

uma mudanca do pacto federativo para que os municipios recebam mais
recursos, para que ndo possam s0 executar servigos de saude. Mais lazer é
salde, asfalto é salde, esgoto € salde; o Brasil tem uma das menores taxas
de saneamento; educacgdo é saude, se eu inverter essa logica de distribuicao,
eu vou atingir a satde de tudo quanto é lado, seja na educagéo, seja na
pavimentacdo no esgoto sanitario seja na assisténcia social.

E complementa,

ndo faz sentido o recurso maior ficar no Governo Federal se € no municipio
gue se produz tudo entdo que independéncia é essa? Que municipalizacdo é
essa? Vocé tem descentralizacdo de deveres e ndo de recursos, recursos
pequenos, ndo no montante que deveria. Vocé tem descentralizacdo de
deveres e dos recursos néo...

Nesse sentido, € de suma importancia discutir, refletir sobre o processo de
descentralizagao dos recursos, pois “o atual modelo de atencéo e principalmente o
modelo de gestdo do governo sdo sem duvida pontos chaves que dificultam que o
municipio se programe e que garanta a efetividade do direito a saude a todos os
cidadaos” (E1).

CONSIDERACOES FINAIS

Discutimos as possibilidades e os limites que se colocam no momento atual
para o desenvolvimento do processo de descentralizacéo e a questdo dos recursos é
um dos pontos que dificultam o municipio de se programar. Isso segundo o proprio
entrevistado “fraz uma grande preocupagéo, se o modelo de financiamento néo sofrer
alteracdes, o SUS tem no maximo 10 anos de vida, os recursos limitados ultrapassam
a capacidade de gestéo e isso tem a ver com decisdes muito acima de um Secretario
Municipal de Saude, essa é a preocupacao de todos nés Secretarios” (E1). O que nos
leva a indagar sobre a dificuldade que o Estado tem em mensurar a real situagao

econbmica de seus municipios e principalmente o alcance dessas politicas sociais,
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que devem ser reconhecidas para além de uma simples prestacdo de servico por
dever constitucional do Estado. Assim, € de suma importancia a redefinicdo do objeto
de trabalho, que exige a utilizacdo de saberes e tecnologias atuais, com a ampliacao
e diversificacdo do leque de acbes e servicos. O atual modelo de atencédo e
principalmente o modelo de gestdo do governo sdo sem duvida pontos chaves que
dificultam o municipio programar e garantir a efetividade do direito & saude a todos os

cidadaos. O governo tem que servir ao cidadao e ndo o cidadao servir ao governo.
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