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Sistema Unico de Saude (SUS):

principios e légica organizativa;
avancos, dificuldades e desafios'

Luciana Dias de Lima, Cristiani Vieira Machado e José Carvalho de Noronha

Principios e diretrizes do SUS

O Sistema Unico de Satide conforma o modelo publico de acdes e ser-
vicos de satde no Brasil. Orientado por um conjunto de principios e
diretrizes validos para todo o territério nacional, nasce de experiéncias
prévias de reformas e de um intenso debate envolvendo a participacao
de entidades da sociedade civil organizada que culminaram na aprova-

¢ao da Constituicao Federal de 1988.

Mesmo com divergéncias em relacdo ao contelido de algumas
das propostas (BAPTISTA, 1998), foi durante o processo cons-
tituinte que se logrou instituir uma coalizao parlamentar capaz
de introduzir no Titulo VIII - Da Ordem Social, um capitulo (II)
especifico sobre a seguridade social (BRASIL, 1988). O contetido
ideolégico desse capitulo demonstra a preocupacao com o
bem-estar, a igualdade e a justica na sociedade, realizados pelo
exercicio dos direitos sociais.

No art. 194, a Constitui¢do conceitua e estabelece os principios
da seguridade social. Ela “compreende um conjunto integrado
de agoes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, des-
tinadas a assegurar os direitos relativos a satide, a previdéncia e
a assisténcia social” (BRASIL, 1988). Compete ao Poder Publico
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organiza-la em uma logica universalista e equitativa, financiada por
fontes diversificadas de receitas de impostos e contribuic¢oes sociais, dos
orcamentos da Unido, estados e municipios.

Nesse contexto de tentativa de articulacao e integragao das politicas
sociais, foram estabelecidos os fundamentos que, pela primeira vez em
nossa historia, orientaram a inscri¢do da satide como direito de todos
os cidadaos brasileiros e dever do Estado. Cabe destacar a concepgao
ampla de satide adotada na Constituicao de 1988, garantida mediante
“politicas sociais e econdmicas abrangentes que reduzam o risco de
doencas e outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e
Servicos para sua promocao, protecao e recuperacao” (BRASIL, 1988).

Para dar materialidade a politica de satide, a Constituicao instituiu o
Sistema Unico de Satde, definido na Lei n. 8.080 de 1990 como “o
conjunto de acdes e servigos publicos de satide, prestados por 6rgaos
e instituicoes publicas federais, estaduais e municipais, da adminis-
tragao direta e indireta e das funda¢des mantidas pelo Poder Publico”
(BRASIL, 1990a). Estao incluidos nessa definicao:

m Atividades dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente,
voltadas para a promocao da satde e prevencao, diagnoéstico,
tratamento e reabilitacao de agravos e doencas.

m Servicos prestados no ambito ambulatorial, hospitalar e nas
unidades de apoio diagnostico e terapéutico geridos pelos governos
(federal, estaduais ou municipais), bem como em outros espacos,
especialmente no domiciliar.

m Acgoes de distintas complexidades e custos, que variam desde
a aplicagado de vacinas e consultas médicas nas clinicas basicas
(clinica médica, pediatria e ginecologia-obstetricia) até cirurgias
cardiovasculares e transplantes.

m Intervengoes ambientais no seu sentido mais amplo, incluindo
as condig¢oes sanitarias nos ambientes da vida e do trabalho, e na
producao e circulacao de bens e servicos; o controle de vetores e
hospedeiros; e a operacao de sistemas de saneamento ambiental.

m Institui¢des publicas voltadas para o controle da qualidade,
pesquisa e producao de insumos, medicamentos, sangue e
hemoderivados, e equipamentos para a satde.

Explicita-se que, quando as suas disponibilidades forem insuficientes
para garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma determi-
nada area, o SUS podera recorrer aos servigos prestados pela iniciativa
privada. A participacao complementar dos servigos privados deve ser
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realizada mediante o estabelecimento de contratos e convénios, sendo
observadas as normas de direito ptblico, os principios éticos e a regu-
lamentac¢do expedida pelos 6rgaos de direcao do SUS quanto as condi-
coes para seu funcionamento, controle e fiscalizacao.

O SUS, portanto, ndo é composto somente por servicos publicos, mas
integra uma ampla rede de servicos privados, principalmente hospi-
tais e unidades de diagnose e terapia, que sao remunerados a partir
dos recursos publicos destinados a satide. O financiamento oriundo
de receitas arrecadadas pelo Estado permite que as acdes e servigos
prestados no ambito desse sistema sejam oferecidos gratuitamente no
momento do atendimento, sem que os usudrios tenham que compro-
var qualquer forma de contribuicao financeira prévia.

Em que pese o carater publico do SUS assegurado pela origem estatal dos
recursos para seu financiamento, a saude é livre a iniciativa privada no
Brasil. Isso permite a coexisténcia de varios segmentos ou subsistemas de
servicos, que se distinguem por vias de acesso e fontes de financiamento
(planos e seguros de saude, sistemas de “clientelas fechadas” e
provedores privados autébnomos), auferindo um carater plural ao nosso
sistema de saude. Tal caracteristica também diferencia a experiéncia
brasileira de outros paises que adotam modelos similares para organizacao
de seus sistemas publicos de saude, em que a presenca do segmento
privado ndo é um aspecto tao marcante.

Os principais principios e diretrizes do SUS estabelecidos na Lei Organica
da Saude (Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, complementada
pela Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990) sao:

m Universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia.
O acesso universal é a expressdo de que todos tém o mesmo direito
de obter as acoes e servicos de que necessitam, independentemente
da complexidade, custo e natureza dos servicos envolvidos. Ele
implica a substituicao do modelo contributivo que vigorou por um
longo periodo no Brasil e condicionava o acesso dos contribuintes
da Previdéncia Social — inicialmente compostos por determinadas
categorias profissionais e, posteriormente, pelos trabalhadores
inseridos formalmente no mercado de trabalho — aos servigos
publicos e privados credenciados ao sistema previdenciario. Com
a universalidade, as condi¢des socioeconomicas da populacao
nao devem implicar acesso diferenciado a determinados tipos de
servico, pois os riscos de adoecimento e o financiamento passam a
ser repartidos de forma solidaria, sendo de responsabilidade de toda
a sociedade.
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m Igualdade na assisténcia a satide, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie. Esse principio reitera que nao pode existir
discriminacao no acesso aos servigos de saude, isto é, nao é
aceitavel que somente alguns grupos, por razoes relacionadas a
renda, cor, género ou religido, tenham acesso a determinados
servig¢os, e outros nao. Somente razoes relacionadas as necessidades
diferenciadas de saiide devem orientar o acesso ao SUS e a escolha
das técnicas a serem empregadas no cuidado das pessoas.

m Integralidade da assisténcia. A integralidade ¢ entendida, nos
termos da Lei, como um conjunto articulado e continuo das agoes
e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema.

A ideia é que as a¢Oes envolvendo a promocgao da saide e a
prevencao de agravos e doencas ndo sejam dissociadas da assisténcia
ambulatorial e hospitalar voltadas para o diagnostico, o tratamento
e a reabilitacdo. Por isso, os profissionais de satide e os gestores do
SUS devem empenhar-se em organizar as praticas dos servigos de
modo a permitir que essa integragao ocorra. No ambito mais geral
da politica de saude, a integralidade também remete a articulagao
necessaria entre as politicas de cunho econoémico e social, no
sentido de atuar sobre os determinantes do processo satide-doenca
e garantir as condicOes satisfatorias de satide da populacao.

m Participacao da comunidade. Essa é a garantia de que a populacao,
por intermédio de suas entidades representativas, possa participar
do processo de formulacao de diretrizes e prioridades para a
politica de satide, da fiscalizacao do cumprimento dos dispositivos
legais e normativos do SUS e do controle e avaliacao das acoes e
servigos de saude executados nas diferentes esferas de governo.
A materializacao desse principio se expressa no ambito do SUS
pela constituicdo dos Conselhos de Satide e a realizacao das
Conferéncias de Saude, que representam um canal permanente
de dialogo e interacao entre gestores, profissionais de satde e
populacao.

m Descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢ao tnica em
cada esfera de governo, com: a) énfase na descentralizacao dos
servicos para os municipios; b) regionalizacao e hierarquizagao
da rede de servicos de saude. A descentralizacao com comando
Unico implica que os governos estaduais e, particularmente, os
municipais, tenham maior responsabilidade e autonomia para
decidir e implementar acOes e servicos de satde.
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Sao gestores do SUS os representantes no ambito dos municipios, estados,
Distrito Federal e Unido designados para o desenvolvimento das funcoes
de competéncia do Poder Executivo na area de saude.

Cada uma das estruturas que compoem a direcdo do SUS nas diferentes
esferas de governo possui uma organizacao propria. Independentemente
da existéncia de uma autoridade sanitaria (ministro ou secretarios de
saude), essas estruturas possuem 6rgaos gestores, com diferentes cargos
de direcao e chefia, que participam e sao corresponsaveis pela gestao

do sistema, em coeréncia com as funcées que lhes foram atribuidas em
regulamentacao especifica.

A descentralizacao tem como proposito promover a democratizacao do
processo decisorio e aumentar a capacidade de resposta dos governos
em relagao aos problemas de saide de uma dada comunidade.

No entanto, visto que os problemas de satide nao se distribuem uni-
formemente na populagao, no territério e no tempo e envolvem tec-
nologias de diferentes niveis de especializacao, densidade tecnoldgica e
custo, faz-se necessario organizar a rede de servigos do SUS de modo
que ela ofereca os procedimentos necessarios sem ociosidade. Para isso,
é preciso definir o perfil das unidades por niveis de atengao (hierarqui-
zacao) e distribui-las geograficamente (regionalizacdo).

Em um nivel mais basico estariam os servicos dotados de tecnologias
e profissionais para realizar os procedimentos mais frequentemente
necessarios (ex.: vacinas, consultas com médicos generalistas, com
médicos das especialidades basicas e outros profissionais de satide, parto
normal). Esses servicos deveriam se distribuir o mais amplamente pos-
sivel em todo o territorio nacional. Em um nivel mais especializado ou
complexo, estariam situados os hospitais, os ambulatoérios e as unidades
de diagnose e terapia capazes de realizar aqueles procedimentos menos
frequentemente necessarios, para os quais nao € aceitavel ociosidade,
dadas as implicacoes relativas aos custos crescentes sobre o sistema e
a qualidade da assisténcia prestada (ex.: cirurgia cardiaca, ressonancia
nuclear magnética, transplantes de medula 6ssea).

A regionalizacdo e a hierarquizacao determinam que os usudrios sejam
encaminhados para unidades mais complexas do sistema, quando
necessario, e que possam retornar a sua unidade de origem (corres-
pondente a um nivel mais basico do sistema) para acompanhamento
(mecanismo de referéncia e contrarreferéncia). Isso implica um fluxo
adequado de informacgoes entre as unidades que compoem o sistema,
sejam elas hospitais ou postos de satide, publicas ou privadas creden-
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ciadas ao SUS, situadas em diferentes municipios ou estados. A arti-
culacao de diferentes gestores para promover a integracao da rede de
servigos do SUS que transcenda o espaco politico-administrativo de um
municipio ou estado é uma questdo bastante complexa e esbarra em
uma série de dificuldades politicas e operacionais.

Dada a abrangéncia das ac¢des e servicos previstos no SUS, as determi-
nacoes legais relativas ao ambito de atuagdo do Estado na satude sao
também bastante amplas. Além da organizacdo e prestacao da atencao
a saude, compete ao Poder Publico: a execucao de acdes de vigilancia
sanitaria, epidemioldgica, satiide do trabalhador; a ordenagao de recur-
sos humanos para a satide; a fiscalizacao e produgao de insumos para a
saude; e a participacao em outras politicas relevantes, como a de sanea-
mento basico, fiscalizacdo de produtos e protecdo ao meio ambiente.
Ressalte-se que varias responsabilidades do Estado na area de saude
implicam parceria com outros setores de governo, como o desenvol-
vimento cientifico e tecnoldgico, a formacao de recursos humanos, a
provisao e regulacao de insumos para a saude, a politica industrial, de
urbanizacao, saneamento e educacao, entre outras.

Os dispositivos acima mencionados tém as seguintes implicacdes para a
inser¢ao do SUS como uma politica de Estado:
a) a responsabilidade pela situacao de satide nao é apenas setorial;

b) as politicas econdmicas e sociais devem estar orientadas para a
eliminagao ou redugao de riscos para a saude;

¢) é fundamental a integracao das politicas de satide com as demais
politicas publicas; e

d) é necessaria a atuacao integrada das trés esferas de governo no
ambito do SUS.

O Quadro 1 resume os principios e diretrizes do SUS como expressao
dos direitos dos cidadaos brasileiros e dever do Estado.
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Quadro 1 - Sintese dos principais principios e diretrizes do SUS

Principios e diretrizes do SUS

Direitos dos cidadaos

Deveres do Estado

Universalidade no acesso e
igualdade na assisténcia

Igualdade de todos as acoes e servicos
necessarios para promocao, protecao e
recuperacao da saude.

Garantia das acoes e servicos necessarios a toda a populagao,
sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie,
independentemente da natureza das acoes envolvidas, da
complexidade e custo do atendimento.

Integralidade na assisténcia

Acesso a um conjunto articulado

e continuo de acoes e servicos
resolutivos, preventivos e curativos,
individuais e coletivos, de diferentes
complexidades e custos, que reduzam
o risco de doencas e agravos, e
proporcionem o cuidado a satde.

Garantia ao individuo e a coletividade de condicoes de
atendimento adequadas, de acordo com as necessidades de
saude, tendo em vista a integracdo das acoes de promocao
da saude, prevencao de doencas e agravos, diagnostico,
tratamento e reabilitacao.

Articulacdo da politica de satde com outras politicas publicas
como forma de assegurar uma atuacao intersetorial entre

as diferentes areas que tenham repercusséo na satde e
qualidade de vida das pessoas.

Participacdo da comunidade

Participacdo na formulacao,
fiscalizacao e acompanhamento da
implantacdo de politicas de satde nas
diferentes esferas de governo.

Garantia de espacos que permitam a participacao da
sociedade no processo de formulacao e implantacdo da
politica de saude.

Transparéncia no planejamento e prestacdo de contas das
acdes publicas desenvolvidas.

Descentralizacao,
regionalizacao e hierarquizacao
das acoes e servicos de saude

Acesso a um conjunto de acoes e
servicos localizados em seu municipio e
proximos a sua residéncia ou trabalho,
condizentes com as necessidades

de saude.

Atendimento em unidades de saude
mais distantes, situadas em outros
municipios ou estados, caso isso seja
necessario para o cuidado a saude.

Garantia de um conjunto de acoes e servicos que supram

as necessidades de saude da populacdo e apresentem
elevada capacidade de resposta aos problemas apresentados,
organizados e geridos pelos diversos municipios e estados
brasileiros.

Articulacao e integracdo de um conjunto de acoes e servicos
de distintas naturezas, complexidades e custos, situados em
diferentes territérios politico-administrativos.

Fonte: Adaptado de Noronha, Lima e Machado (2008).

Configuracao institucional do SUS:
instancias decisorias e estrutura de gestao

O modelo institucional proposto para o SUS é ousado no que concerne
a tentativa de concretizar um arranjo federativo na area de saude e
fortalecer o controle social sobre as politicas, de forma coerente com os
principios e diretrizes do sistema.

O modelo pressupoe uma articulagao estreita entre a atuacao de:

a) gestores do sistema em cada esfera de governo;

b) instancias de negociacao e decisao envolvendo a participacao dos
gestores das diferentes esferas — a Comissao Intergestores Tripartite
(no ambito nacional) e as Comissoes Intergestores Bipartites




Twxto 5 — Unidade de Aprendizagem |

(uma por estado), e, mais recentemente, a Comissao Intergestores
Regional (no ambito de cada regido, com nimero variavel em
funcao do desenho regional adotado em cada estado);

conselhos de representacao dos secretarios de satide, estaduais

e municipais, no ambito nacional (respectivamente, Conselho
Nacional de Secretarios de Satude e Conselho Nacional de Secretérios
Municipais de Satide) e dos secretarios municipais de satde, em
ambito estadual (Conselhos de Secretarios Municipais de Saude);

conselhos de satde de carater participativo no ambito nacional,
estadual e municipal. A Figura 1 sistematiza o arcabouco
institucional e decisoério vigente no SUS.

Figura 1 — Arcabouco institucional e decisério do SUS

( N\
Colegiado Comissbes Representacdes
participativo intergestores de gestores
Regional
\§ J

Fonte: Adaptado de Secretaria de Atencao a Saude (BRASIL, 2002).

O arranjo institucional do SUS, portanto, prevé uma série de instancias
de pactuacao que envolvem diferentes esferas de governo e diversos
segmentos da sociedade. Tal arranjo permite que varios atores, mesmo
os nao diretamente responsaveis pelo desempenho de fungoes tipicas
da gestao dos sistemas, participem do processo decisorio sobre a politica
de satide. O exercicio da gestdo publica da satde é cada vez mais com-
partilhado por diversos entes governamentais € nao governamentais e
exige a valorizagao e o funcionamento adequado dos espacos de repre-
sentacao e articulacao dos interesses da sociedade.
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Arretche (2003) sugere que a complexa estrutura institucional para
a tomada de decisdoes no SUS, ainda nao plenamente explorada pelos
atores interessados de forma direta em suas a¢oes, pode contribuir para
a realizacao dos objetivos da politica de satde, bem como propiciar
respostas aos desafios inerentes a sua implementagao.

Descentralizacao, federalismo e construcao
de capacidades gestoras no SUS

Ao mesmo tempo em que aspira a ser nacional na garantia do direito a
saude, o SUS deve ser descentralizado na responsabilidade da prestagao
da atencao a satude. O processo de descentraliza¢do em satde predo-
minante no Brasil é do tipo politico-administrativo. Assim, envolve a
transferéncia nao apenas da gestdo de servicos publicos, mas também
de poder decisério, da responsabilidade sobre o conjunto de prestadores
do SUS e de recursos financeiros, antes concentrados no nivel federal,
para estados e, principalmente, para os municipios. A década de 1990
testemunhou a passagem de um sistema centralizado para um cenario
em que milhares de governos municipais passaram a ter uma atuacao
extremamente importante no campo da sauide.

Vale ressaltar que, na agenda da reforma sanitaria brasileira, a dire-
triz de descentralizacao esteve sempre atrelada a valores mais abran-
gentes, sendo concebida como uma estratégia para a democratizagao
e incorporacao de novos atores sociais (TEIXEIRA, 1990) e também
como elemento fundamental para a universalizacao, a integralidade e a
construc¢ao do proprio sistema de satide, implicando o estabelecimento
de novas relacoes entre esferas de governo, entre institui¢des e entre
servicos (VIANA, 1995). Por outro lado, a descentralizagao como meio
para atingir determinados objetivos é a tnica diretriz organizativa do
SUS que nao colide com algumas ideias fortalecidas nos anos 1990,
que vao de encontro a ampliacao do papel do Estado e dos direitos na
area de satide. E por isso que alguns autores afirmam que os ideais de
democratizacao e de reducao do tamanho do Estado, embora fundados
em bases politico-ideoldgicas diferentes, geraram um certo consenso
acerca da descentralizacao e favoreceram o avanco desse processo no
ambito do SUS, ainda que com contornos diferentes do projeto original
da reforma sanitdria (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

A experiéncia brasileira de descentralizagao do SUS revela a complexi-
dade de consolidar nacionalmente os principios e diretrizes da politica de
saide em um pais de dimensodes continentais e em uma federacao que
se distingue por (LIMA, 2007; MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2007):

11
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Em 2013, foram criados mais
cinco municipios — dois com
menos de cinco mil habitantes,
dois com menos de 10 mil e um
com 15 mil — elevando o nimero
total a 5.570. Entre os estados
de maior populacdo, o numero
de municipios varia entre 853
em Minas Gerais (populacao
total de 20,5 milhdes) e 92 no
Rio de Janeiro (16,4 milhoes de
habitantes).

a)

origem formal hd mais de um século, porém com carater ainda
“em construc¢ao” em face dos longos periodos de autoritarismo
centralizador na histéria do pais e das transformag¢des democraticas
a partir dos anos 1980;

b) forte cultura centralizadora, com predominio da oligarquizacdo do

poder local;

importancia dos governadores no sistema politico, particularmente
pela influéncia que exercem sobre suas bancadas no Congresso,
sobre as eleicoes municipais e a conformacao dos partidos, o que,
entretanto, nao significa um poder igualmente expressivo das
esferas estaduais em todas as areas da politica publica;

d) reconhecimento dos governos locais (os municipios) como entes

federativos a partir da Constituicao de 1988, acompanhado de
importante processo de descentralizacao de encargos sociais, de
poderes politicos, legislativos e tributarios;

predominio de competéncias comuns aos trés entes no terreno das
politicas sociais, do carater concorrente entre a Unido e estados

no que diz respeito a tematica legislativa, associado a insuficiéncia
dos mecanismos de articulacao e coordenacao das acoes
governamentais desenvolvidas;

existéncia de mais de 5 mil municipios (90% do total) de pequeno
ou médio porte, com limitadas condi¢Ges para desenvolver todas
as responsabilidades sobre as politicas publicas que lhes sao
atribuidas;

marcantes desigualdades politicas, institucionais e socioecondmicas
entre regides, estados e principalmente entre municipios do pais.

A especificidade da federacao brasileira

Federacao é sinbnimo de estado federal, isto é, o estado em que
coexistem entes federados que gozam de poder constitucionalmente
definido e assegurado, a diferenca dos paises unitarios, em que todo o
poder emana do governo central, qgue pode ou nao transferi-lo para as
unidades territoriais.

Em um sistema federativo, portanto, a autoridade politica e administrativa
do estado é distribuida territorialmente, de tal forma que o governo
nacional e os subnacionais tém poderes Unicos, comuns concorrentes para
legislar e governar sobre o mesmo territério e as mesmas pessoas.

Por isso, alguns autores definem o federalismo como um conjunto de
instituicoes politicas que dao forma a combinacao de dois principios:
autogoverno e governo compartilhado (ELAZAR, 1987). A adocao formal .
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de um sistema politico federativo implica a existéncia de regras nacionais
e de regras definidas no ambito das unidades subnacionais, em uma
relacdo que envolve interdependéncia e autonomia relativa. Em outras
palavras, requer que, em um dado pais, se compatibilizem mecanismos
de concentracao de poder (em nome da integragao politica e da equidade
social) com a dispersado de poder (em nome do respeito as autonomias e
diversidades regionais e locais).

O desafio da soberania compartilhada é esséncia do préprio federalismo.
Isso implica que, na implementacdo das politicas sociais, as relacoes
intergovernamentais assumam formas peculiares, caracterizadas tanto pela
negociacao entre esferas de governo quanto pelo conflito de poder, no
cerne do qual esta a definicao do grau de jurisdicdo politica auténoma do
governo nacional e dos governos subnacionais (ALMEIDA, 2001).

Tabela 1 - Distribuicdo dos municipios segundo faixa populacional. Brasil — 2010

Faixa populacional N. de municipios %

até 5 mil 1.301 23,4
> 5 mil até 10 mil 1.212 21,8
> 10 mil até 20 mil 1.401 25,2
> 20 mil até 50 mil 1.043 18,7
> 50 mil até 100 mil 325 5,8
> 100 mil até 500 mil 245 4.4
> 500 mil 38 0,7
Total 5.565 100,0

Fonte: IBGE (2010). |

A descentralizacao do SUS esbarra em dificuldades institucionais e de
financiamento, e o proprio avanco do processo evidencia problemas
estruturais do sistema de saude. As caracteristicas do sistema descen-
tralizado sao heterogéneas no territorio nacional perante as diferentes
capacidades financeiras, administrativas, técnicas e operacionais para a
prestacao da atencao a saude e ante as distintas disposi¢oes politicas de
governadores e prefeitos, o que torna relevante compreender e gerar as
condicoes adequadas para que o processo de descentralizacao ocorra
com sucesso (SOUZA, 2002).

Arretche (2000) assinala que, em paises heterogéneos como o Brasil,
estratégias de inducao eficientemente desenhadas e implementadas
pela esfera de governo interessada em descentralizar, que obtenham a
adesdo das demais esferas, podem compensar obstaculos estruturais de
estados e municipios e melhorar a qualidade da acao desses governos,
a medida que tendam a minimizar custos ou ampliar beneficios relacio-
nados a assuncao de novas responsabilidades.
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Na mesma linha, Abrucio (2006) observa que a garantia da implanta-
¢ao de politicas nacionais requer a adog¢dao de mecanismos de coorde-
nacao federativa, compreendida como formas de integracao, comparti-
lhamento e decisao conjunta que resultem na instauracao de parcerias
aprovadas pelos entes federativos. Para esse autor, a descentralizagao
em cenario federativo é bem complexa, pois envolve jogos de coope-
racdo e competicdo, acordos e vetos entre instancias de governo, fre-
quentemente antagdnicos na disputa politica.

Depreende-se que a consolidag¢do de um sistema publico e universal for-
temente orientado pela diretriz de descentralizacao, em um pais federa-
tivo, imenso e heterogéneo como o Brasil, suscita desafios importantes.

A politica de satide no pais contou com o desenvolvimento de instru-
mentos proprios para acomodacao dos distintos interesses e para admi-
nistracao das tensoes federativas existentes, tendo em vista o fortaleci-
mento da capacidade institucional dos municipios e estados nessa area.
A conducao e a coordenacgao estratégica do processo de descentraliza-
cao foram realizadas pelo Ministério da Satde.

A base da regulacgao federal sobre a descentralizacao é a normatizagao —
consubstanciada pela edicao anual de dezenas de portarias pelas diver-
sas areas do ministério e demais entidades federais — em geral associada
a mecanismos financeiros de incentivo ou inibi¢ao de politicas e prati-
cas pelos gestores estaduais, municipais e prestadores de servicos. Sobre
essa base se associam outras formas de regulacao, tais como: apoio e
capacitacao técnica dos gestores estaduais e municipais, divulgacao de
propostas e instrumentos técnicos de gestdo, capacitacdo de recursos
humanos para o SUS, controle e avaliacdo de sistemas, servicos e pra-
ticas, financiamento de pesquisas, regulacao de mercados relacionados
a saude, implementacao de novas estruturas de regulacdo da rede de
servicos, entre outras (MACHADO, 2007).

Sem desconsiderar a importancia dos varios instrumentos utilizados e
seus impactos sobre a gestdo descentralizada do sistema de saude, as
Normas Operacionais (NO) do SUS, o Pacto pela Satide e mais recente-
mente o Contrato Organizativo de A¢ao Publica da Satude (Coap) ocupam
papel de destaque na regulagao nacional da descentralizacao. Nos anos
1990, foram publicadas quatro Normas Operacionais Basicas (NOB): a de
1991, a de 1992 (similar a anterior), a de 1993 e a de 1996. Na década de
2000, foi publicada a Norma Operacional da Assisténcia a Saide (Noas)
nas versoes 2001 e 2002; em 2006, as portarias relativas ao Pacto pela
Saude e, em 2011, o Decreto n. 7.508 que institui o Coap (Quadro 2).
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O Pacto pela Saude e o Coap

O Pacto pela Saude compreende um conjunto de compromissos
estabelecidos entre os gestores da satde das trés esferas de governo,
com o objetivo de fortalecimento do SUS. Sua proposta foi construida
durante trés anos, por meio de muita negociacdo entre os representantes
do Ministério da Saude, do Conass e do Conasems, no ambito nacional, e
publicada em fevereiro de 2006 (BRASIL, 2006, v. 1-3).

O documento de diretrizes do pacto apresenta uma série de orientacoes e
estratégias organizadas em trés eixos:

|. o Pacto pela Vida, que propde um conjunto de metas relativo a seis
problemas ou areas prioritarias para a saude:

a) saude do idoso;

) controle do cancer do colo de Utero e de mama;
)

)

O

reducao da mortalidade infantil e materna;

fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e

endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e

influenza;

e) promogao da salde, com énfase na atividade fisica regular e
alimentacao saudavel;

f) fortalecimento da atencao basica.

o N

ll. o Pacto em Defesa do SUS, que traz compromissos politicos que os
gestores devem assumir, de luta pelos principios e pela consolidagao do SUS.

lll. o Pacto de Gestao, que redne proposicoes direcionadas ao
fortalecimento do planejamento, da regionalizacado, da gestdo do trabalho
e da formacao dos profissionais de salde, entre outras.

O Pacto pela Saude veio substituir a l6gica anterior de regulamentacdo
da descentralizacao das responsabilidades e dos recursos no SUS, que se
baseava em processos de habilitacdo de estados e municipios segundo
critérios estabelecidos por normas operacionais federais (condi¢cdes de
gestao). A légica subjacente ao pacto é de maior compartilhamento
decisério e reparticao de responsabilidades por meio do estabelecimento
de Termos de Compromisso de Gestdo entre as trés esferas de governo,
que respeitem a diversidade locorregional do pais.

Assim, o Pacto pela Saude teve implicacdes importantes no que

concerne as relacdes intergovernamentais na saude, ao financiamento

e a regionalizacao no SUS. A regionalizacdo é bastante enfatizada na
normativa do pacto, que prop6s a conformacao das Comissdes de Gestao
Regional como uma estratégia importante para fortalecer a configuracao e
o planejamento integrado de redes de atencdo a saude no territério.

Com a publicacdo do Decreto n. 7.508/2011, tem-se a unificacao dos
instrumentos do pacto em um contrato, o Contrato Organizativo de Acdo
Publica da Saude, o Coap, instrumento de pactuacao entre entes federativos
para a constituicdo de redes de atencao, de acordo com o desenho regional
adotado em cada estado. As Comissoes de Gestao Regional passam a se
constituir como as Comissdes Intergestores Regionais (CIR).
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O processo de elaboracdo e implementacao das portarias voltadas a
regulagao nacional da descentralizacao foi marcado por intenso debate
e negociacao, envolvendo as trés esferas de governo e o Conselho
Nacional de Satude (CNS).

Pode-se dizer que elas refletiram o acordo estabelecido em um dado
momento na formulacdo da politica nacional de satide no que tange a
descentralizagao. De carater transitorio, as portarias federais (incluindo
as normas operacionais) foram sendo complementadas (detalhadas
e alteradas) e sucessivamente substituidas, apresentando diferencas
importantes entre si. Pode-se afirmar que, desde 1993, as portarias que
regulamentam o processo de descentralizacao definem:

m Diferentes atribuigoes gestoras dos niveis federal, estadual e
municipal sobre o planejamento e programacao da atencao a
saude, pagamento, execugao, controle, avaliagdao e auditoria das
agoes e servicos prestados no ambito do SUS.

m Mecanismos de relacionamento e espacos de negociacao entre os
gestores do SUS.

m Responsabilidades e respectivas prerrogativas financeiras
(modalidades de transferéncia de recursos federais de custeio e
de remuneracao de servicos) associadas as diferentes condi¢oes
de gestao de estados e municipios. Com a instituicdo do Coap sao
criadas novas estratégias e instrumentos para o estabelecimento de
metas e responsabilidades para a constituicao da rede de atengao
em uma determinada regidao. Por ser um processo bastante recente,
atualmente encontra-se em fase de transicao dos instrumentos do
Pacto pela Saude para o Coap.

As contradigoes geradas pela tentativa de tornar compativel o processo
de descentralizagdo com a integracao das agoes e servicos de diferen-
tes niveis de complexidade, situados em distintos espacos geograficos
e territorios politico-administrativos (que chamaremos aqui de racio-
nalidade sistémica), as formas de organizagao e prestacao da atencao a
saude (modelos de ateng¢ao a satde), o financiamento (entre esferas de
governo e dos prestadores privados), e a divisao de responsabilidades e
formalizagao de compromissos entre as esferas de governo na gestao dos
sistemas e servicos de saude (acordo federativo) induzem a mudancas
subsequentes. Sao justamente as contradi¢oes existentes na interacao
dessas trés variaveis que conformam, tensionam e desatualizam os
procedimentos em vigor e orientam a formulagao e implementagao de
novos instrumentos, como pode ser visto resumidamente no Quadro 2.
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Quadro 2 - Elementos constitutivos da regula¢do do processo de descentralizacdo no SUS: racionalidade sistémica, formas
de financiamento federal de acdes e servicos descentralizados do SUS, modelos de atencdo a saude e acordo federativo

conjunto de acoes
e servicos a serem
contemplados

nos moédulos
assistenciais pelo
nivel federal e

as iniciativas

e negociacoes
intermunicipais sob
coordenacao da
instancia estadual
(PPI, Plano Diretor
de Regionalizacao,
Plano Diretor de
Investimentos).

segundo producao
aprovada.

Forma preponderante:
transferéncias
segmentadas em varias
parcelas (project grants)
por nivel de atencao a
saude, tipo de servico e
programas, incluindo a
definicao de referéncias
intermunicipais.

Periodo | Principais Racionalidade Formas de financiamento | Modelos de Acordo federativo
portarias em | sistémica federal de acdes e atencao
vigor servicos descentralizados
do SUS
1990 a NOB 91/92 Ausente Unica forma utilizada: Ausente Negociacdes em ambito nacional
1994 repasse direto ao prestador por meio dos Conselhos de
segundo producao Representacdo dos Secretarios
aprovada. Estaduais (Conass) e Municipais
(Conasems) e Comissao
Intergestores Tripartite (CIT).
1994 a NOB 93 Fraca: vinculada Forma preponderante: Definicao de Negociagdes em ambito nacional
1998 as iniciativas repasse direto ao prestador | responsabilidade e estadual, por meio dos
e negociagdes segundo producdo sobre algumas acdes | Conselhos de Representacao
municipais isoladas. | aprovada. programaéticas e de dos Secretarios Municipais de
Forma residual- vigilancia (sanitaria Saude (Cosems) e Comissao
transferancias em bloco e epldemlolt")g_lca) Intergestores Bipartite (CIB).
(block grants) segundo Sz:';) cr;)zglzi(a)n(jgida Iniciativas isoladas de consorcios.
?nc;nr;tseni:z.deﬂmdo no teto vigente (semiplena). formalizagéo dos alcordos .
intergovernamentais por meio
do processo de habilitacdo as
condi¢des de gestdo do SUS.
1998 a NOB 96 Moderada: Forma residual: repasse PAB fixo e PAB Negociacbes em ambito nacional
2002 vinculada as direto ao prestador variavel. e estadual e experiéncias de
iniciati.vas_e segundo producao Programas e projetos negociagéo rlegional isoladas (ex.:
.negoaagge;s . aprovada. prioritarios para CIBs regionais).
Icrjr?rr;:r:if;ss(l;o Forma preponderante: controle de doencas | Iniciativas isoladas de consorcios.
R B it Lo
instancia stadual ; ) r e " | intergovernamentais por meio
parcelas (project grants) varizes, atencao de G o s
(Programacao ) o o o do processo de habilitacdo as
Pactuada o po’r mve‘I de atenga.o a urgenaa/gmergenoa, condicoes de gestao do SUS e
saude, tipo de servico e doencas infecciosas,
Integrada — PPI). T da PPI.
programas. vigilancia sanitaria,
atencao a populacdo
indigena).
2002 a NOAS 2001/ | Forte: vinculada Forma residual: repasse Manutencao dos Negociacbes em ambito nacional
2005 2002 as definicoes do direto ao prestador dispositivos anteriores | e estadual, e experiéncias de

e definicao das
responsabilidades
minimas e contetdos
para a atencao
basica; redefinicao
de procedimentos

da atencao de média
complexidade;
redefinicao de
procedimentos da
atencao de alta
complexidade;
criacéo de protocolos
para assisténcia
médica.

negociacao regional isoladas (ex.:
CIBs regionais).

Iniciativas isoladas de consorcios.

Formalizacdo dos acordos
intergovernamentais por meio
do processo de habilitacdo as
condicbes de gestao do SUS, da
PPl e de experiéncias de contrato
de gestao isoladas.

Implantacdo de mecanismos de
avaliagdo de resultados (Agenda
da Saude, Pacto da Atencéao
Bésica).
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Quadro 2 - Elementos constitutivos da regulacdo do processo de descentralizagdo no SUS: racionalidade sistémica, formas de
financiamento federal de acbes e servicos descentralizados do SUS, modelos de atencdo a saude e acordo federativo (cont.)

de redes de atencao
numa dada regiao,
com a finalidade de
garantir assisténcia
integral aos
usuarios do SUS, a
serem pactuados

e expostos em
contrato, o Coap.

O conjunto de
acoes e servicos a
serem pactuados
na regiao de satde
tem como base a
Relacao Nacional de
Acoes e Servicos de
Saude (Renases) e

a Relacao Nacional
de Medicamentos
Essenciais (Rename).

de reduzir disparidades
regionais; definicao da
normas de calculo do
montante a ser aplicado
pela Uniao.

Cabe a Unido aplicar em
sauide o valor do ano
anterior acrescido da
variacdo do PIB (a Uniao
€ 0 Unico ente que nao
aplica percentuais sobre
receitas ou sobre o PIB).

Criacao do incentivo anual
de desempenho do Coap
no Bloco de Gestdo, com
possibilidade de realocacao
de recursos, em caso

de descumprimento do
contrato.

primaria, urgéncia
e emergéncia,
atencao
psicossocial,
atencao
ambulatorial
especializada

e hospitalar, e

vigilancia em saude.

Definicao do
Protocolo Clinico
e da Diretriz
Terapéutica como
documentos a
serem seguidos
pelos gestores do
SUS.

Redefinicao

do contetdo e
periodicidade
de atualizacao
da Renases e da
Rename.

Periodo | Principais Racionalidade Formas de financiamento | Modelos de Acordo federativo
portarias em | sistémica federal de acdes e atencao
vigor servigos descentralizados
do SUS
A partir | Pactos pela Forte: vinculada Transferéncias em cinco Definicao das Negociacdes em ambito nacional
de 2006 | Saude as definicoes do grandes blocos segundo responsabilidades e estadual.
conjur.wto de acoes nlivel de atehgéo a saL’{de, em todos~ 0s niveis Fomento & expansao das
e Servicos a serem tipo de serv’go e fung?es — | de atencao. experiéncias de negociacio
contemplados em fase de implantacao. regional e compartilhamento da
no lproce.sso~de gestao dos sistemas de saude
reglonallzagag da por meio da implantacdo dos
satide cgndumdos Colegiados de Gestdo Regionais.
no ambito estadual,
com pactuaco Formalizagao dos acordos
entre os gestores. entre gestores por meio da PP,
da assinatura de termos de
compromissos entre os gestores
no ambito do Pacto de Gestao e
do Pacto pela Vida.
Implantacdo de mecanismos de
monitoramento e avaliacao dos
compromissos pactuados.
A partir | Decreto n. Forte: vinculada Definicao dos critérios Definicao do Negociacdes em ambito nacional
de 2011 | 7.508/11 a definicéo de de rateio dos recursos da contetido minimo e estadual.
Lei n. 2.466/11 gstratégias, met?s, Uniéo vinculados a saude, | de agéels_e servicos Celebracao de acordo de
Complementar | para a constituicdo | Federal, com o objetivo servigc;s de atencao ¢ mgmcipms para orgamzagélo
N 141/12 ! do sistema de saude nas Regides

de Saude, formalizados através
da assinatura de contratos (Coap).

Definicdo das Comissoes
Intergestores Regional (CIR)
como espaco interfederativo de
discussao e pactuacao regional.

Monitoramento e avaliacdo da
execucao do Coap por meio do
Relatério de Gestao Anual.
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E importante compreender a proposta do Quadro 2. A coluna 5 — mode-
los de atencao — discrimina o que foi previsto no ambito de cada NOB
(coluna 2) e seu periodo de vigéncia (coluna 1). Assim, ainda que o
Programa Agentes Comunitarios de Satide (Pacs) tenha se constituido
como programa no ambito nacional em 1991 e o Programa Saude da
Familia (PSF) em 1994, eles nao compunham a estratégia do modelo
assistencial previsto na NOB referente a esses anos. A proposta do
Quadro 2 ¢é justamente apresentar os elementos constitutivos da regu-
lacao do processo de descentralizacao no SUS (leia-se normas opera-
cionais, que foram os instrumentos de orientacao da descentralizacao
durante todo esse periodo), tendo como categorias a racionalidade
sistémica, formas de financiamento federal de agdes e servigcos descen-
tralizados do SUS, modelos de atencao a saude e acordo federativo.

A diversidade territorial da atencao a
saude no SUS

Embora o SUS seja regido pelos mesmos principios e diretrizes gerais,
a forma como o sistema de atencao a satde se materializa no territorio
(incluindo as diferentes regioes, estados e municipios brasileiros) varia
significativamente. Diferentes fatores explicam a diversidade do SUS.

Em primeiro lugar, ressalta-se que a abrangéncia das a¢des desenvolvi-
das influencia os modos de organizacao dos servigos de satide. A assis-
téncia a saude, por exemplo, pode ser realizada no ambito ambulato-
rial e hospitalar, nos servigos de apoio diagnéstico e terapéutico, e no
espaco domiciliar. No caso da vigilancia epidemiol6gica e sanitdria, as
acoes envolvem outros ambientes de trabalho e convivio das pessoas,
bem como da producao e circulacao de bens, mercadorias e servicos.

Um conjunto diversificado de profissionais, com formacgoes e atribui-
¢oOes especificas em distintas areas da satide, e tecnologias de diferentes
complexidades e custos estao envolvidos na atencao a satide. As agoes
também podem ser direcionadas para o controle e atendimento de
agravos (tuberculose, hanseniase, doenca sexualmente transmissivel,
Aids, diabetes, hipertensao arterial, violéncia), para determinados gru-
pos populacionais (mulher, crianga, idoso, gestante, indigenas) ou para
areas da atencao a saude selecionadas (assisténcia oncoldgica, satde
bucal, satide mental).

Assim, diferentes logicas de organizagdao dos servicos de saiide podem
ser observadas no SUS, sendo orientadas segundo critérios diversos:
tipos de servicos envolvidos (ambulatoriais, hospitalares de diversos
tipos, domiciliares, urgéncia e emergéncia), niveis de complexidade
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da atencao a satude (atencao basica, média e alta complexidade), dire-
cionalidade das agoes desenvolvidas (agravos, grupos populacionais e
areas especificas da atencao a satide) e modelos de prestacao do cuidado
a saude (Estratégia de Saude da Familia). Existem tensoes entre essas
distintas légicas de organizacdo dos servicos, que muitas vezes nao se
coadunam e expressam propostas de planejamento e financiamento da
saude conduzidas de forma fragmentada pelas esferas de governo.

Em segundo lugar, € preciso considerar que a forma como foi moldada
a descentralizagao no SUS permitiu que as regras nacionalmente cons-
truidas para a conducao desse processo fossem adaptadas, respeitando-
-se o processo de negociacao e pactuagao entre estados e municipios.

Nesse sentido, diferentes acordos foram estabelecidos em relagao a
reparticao de responsabilidades sobre a gestao do sistema e servigos
de satide. A divisdo de funcbes na prestacao direta desses servigos
respeitou, em muitos casos, o nivel de complexidade dos estabeleci-
mentos de salide, a natureza dos servigos oferecidos (se ambulatoriais
ou hospitalares) e sua abrangéncia (local, regional ou estadual). Isso
faz com que, mesmo tendo os municipios assumido um papel pre-
ponderante na oferta de servigos publicos de saude, pelo menos no
que se refere as unidades com internacdo, a funcdo desempenhada
pelas instancias estaduais e, em menor proporcao, pelo nivel federal,
¢ ainda significativa.

No que se refere a participacao dos prestadores privados credenciados
ao SUS, observa-se sua preponderancia na assisténcia hospitalar na
maioria dos estados do pais, sendo Norte e Nordeste as regioes que
apresentam maior proporc¢ao de leitos publicos.

Por ultimo, destaca-se que as modalidades de servicos que compdem
o sistema de satde nao se distribuem uniformemente no pais. Como
indicado anteriormente, a maioria dos municipios é muito pequena e
nao possui demanda suficiente para albergar todos os niveis de atencao
em seu territorio. Na maior parte das vezes, os municipios possuem
apenas estabelecimentos de atenc¢ao basica e muitas regioes de saude
sao planejadas abrangendo varios municipios. Por outro lado, a oferta
de servigos especializados e de alta complexidade no SUS ¢é bastante
concentrada.

Portanto, a oferta de servigos de satiide no SUS é bastante desigual no
territério nacional. Embora a tltima pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitdria (AMS), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), tenha registrado aumento no nimero de estabeleci-
mentos de saude em todas as regioes brasileiras — reduzindo de 146, em
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2002, para 2, em 2009, o nimero de municipios sem estabelecimentos
de saude ativos de qualquer tipo (sem interna¢ao, com interna¢ao ou
de apoio diagnéstico; de natureza publica ou privada) —, as desigualda-
des na distribuicdo espacial dos servicos de saiide permanecem.

Do total dos estabelecimentos pesquisados no pais (IBGE, 2010), os
estabelecimentos com atendimento ambulatorial correspondem a
76,64%. Destes, a regiao Norte responde por 7,16%, a regiao Nordeste
por 32,69%, o Sudeste por 35,71%, o Sul por 16,1% e o Centro-Oeste
por 8,43%.

De fato, apesar da expansao da Estratégia de Satude da Familia e do
aumento da cobertura de servicos na atenc¢ao basica, segundo a pes-
quisa AMS/IBGE, ainda ¢ comum nas regioes Norte e Centro-Oeste a
existéncia de estabelecimentos que oferecem atendimento ambulato-
rial sem médico, correspondendo a respectivamente 20,6% e 20% dos
estabelecimentos sem internacao nessas regidoes, em contraposicao a
apenas 10,7% na regiao Sul (IBGE, 2010).

A diversidade da logica de organizacdo dos servicos de satide, da natu-
reza juridica dos prestadores e do perfil das unidades de satde distri-
buidas no territério traz enormes desafios para o planejamento que vise
a montagem de uma rede de atencao a saude no SUS orientada para
suprir as principais necessidades da populacao nessa area.

Avancos, dificuldades e desafios para o SUS

Implementar o SUS em sua concepg¢ao original significa romper com
o modelo sobre o qual o sistema de satide brasileiro se estruturou ao
longo de vérias décadas, em uma conjuntura politico-econémica inter-
nacional e nacional bastante desfavoravel a consolidacao de politicas
sociais abrangentes e solidarias. Se, por um lado, o contexto de crise
econdmica e democratizacao nos anos 1980 favoreceu o debate politico
na area de saude, que se refletiu nos avancos da Constituicao de 1988
e em mudancas objetivas no sistema, a concretizacao dos principios do
SUS serd continuamente tensionada por diversos obstaculos estruturais
e conjunturais (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Os obstaculos estruturais se referem, para alguns autores, a dois grupos
baésicos de problemas que se apresentam para os paises latino-americanos:

1. um primeiro grupo relacionado ao alto grau de exclusao e
heterogeneidade (que nao sao plenamente resolvidos por
programas sociais) e aos conflitos entre esforgos financeiros, sociais
e institucionais para implantar politicas abrangentes, em confronto
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com as restricoes impostas pela estrutura socioecondémica dessas
sociedades;

2. um segundo grupo, de ordem institucional e organizacional,
representado pelas caracteristicas predominantes dos sistemas
de prestacao de servigos nesses paises — centralizacao excessiva,
fragmentacao institucional, fragil capacidade regulatoéria e fraca
tradicao participativa da sociedade (DRAIBE, 1997).

No Brasil, os obstaculos estruturais se expressam nas profundas desi-
gualdades socioeconOomicas e culturais — inter-regionais, interestaduais,
intermunicipais —, nas caracteristicas do proprio federalismo brasileiro,
na protecao social fragmentada e no modelo médico-assistencial priva-
tista sobre o qual o sistema foi construido.

Um dos principais desafios para a consolidacio do SUS, portanto, é
superar as profundas desigualdades, compatibilizando a afirmacao da
saude como direito de cidadania nacional com o respeito a diversidade
regional e local. Isso implica mudanca substantiva no papel do Estado
nas trés esferas de governo, o fortalecimento da gestdao publica com
finalidades diferenciadas nos ambitos nacional, estadual e municipal,
a divisao de competéncias e a articulagdo de principios nacionais de
politica com decisdes e parametros locais e regionais.

Fotos 1 e 2 — O modo de vida das grandes capitais, como Sao Paulo, contrasta com o modo de vida do interior do Brasil
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No entanto, na area de satde € tarefa bastante complexa separar de
forma tdo nitida os espacgos territoriais de atuagdo e influéncia politica
de cada esfera de governo. Em primeiro lugar, porque a perspectiva de
construcao de sistema é uma dimensdo importante a ser considerada
no proprio processo de descentralizacao. Dada a distribuicao geogra-
fica desigual dos servigos publicos e privados no SUS, a regionalizacao,
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hierarquizacao e integralidade demandam a formacao e a gestao de
redes de atencao a satide nao diretamente relacionadas a uma mesma
unidade politico-administrativa, tais como as redes interestaduais de
agoes e servicos de saide (que envolvem mais de um estado) e as redes
intermunicipais (que envolvem mais de um municipio). Em segundo
lugar, porque, na maioria das vezes, os fatores que determinam os pro-
blemas de satide e geram demandas para os servi¢os correspondentes
nao respeitam as fronteiras dos territorios politico-administrativos.
Além disso, como ja enfatizado, a maior parte dos municipios brasileiros
e muitos estados, quer seja por questoes de escala ou pela diferenciacao
dos recursos disponiveis (financeiros, materiais e humanos), nao
possuem condi¢oes de prover todas as acdes e servicos necessarios a
atencao integral de seus habitantes. Essas caracteristicas indicam a
necessidade de fortalecer as instancias de pactuacao de interesses e
compartilhamento da gestdao publica no SUS, em diferentes escalas
territoriais e abrangéncias, que permitam o desenvolvimento de agoes
coordenadas.

Outro desafio para a superacao de obstaculos estruturais esta rela-
cionado a articulagao intersetorial para o desenvolvimento de poli-
ticas mais abrangentes. Pode-se dizer que, além dos campos tipicos
da atencdo a saude (assisténcia, vigilancia epidemioldgica, vigilancia
sanitaria), que compreendem as atividades mais diretamente volta-
das para o atendimento das necessidades dessa area, outros campos
de atuacao do Estado sao estratégicos em uma politica publica voltada
para a garantia da sauide como direito social de cidadania. As politicas
dirigidas aos setores de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico em
saude, producdo industrial e provisao de insumos, formacao de recur-
sos humanos e regulacao dos varios mercados na area sio exemplos
que, em geral, extrapolam o ambito da autoridade exclusiva da satde.
Particularmente, a atuacao do Ministério da Satide nessas politicas é
importante para assegurar o atendimento das necessidades sociais de
saude, configurando, por sua vez, uma concepcao ampliada sobre a
politica de satide em sua dimensao social, econdmica e de poder.

Em relacao aos obstaculos conjunturais, ressalta-se a repercussao no
Brasil da onda conservadora de reformas em varios paises, no plano
politico, econdmico e social, a partir da década de 1980, com graves
consequéncias e retrocessos historicos no processo de construcao da
cidadania social. Noronha e Soares (2001) chamam a atencao para o
forte contetido politico-ideoldgico e neoliberal das reformas implemen-
tadas, conduzidas por politicas de ajustes que seguiram uma agenda
elaborada pelos organismos multilaterais de financiamento.
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Essas tendéncias se expressam desde os anos 1990 no pais por meio da
adogao de politicas de abertura da economia e de ajuste estrutural, com
énfase nas medidas de:

a) estabilizacao da moeda;
b) privatizacao de empresas estatais;

¢) adocao de reformas institucionais orientadas para a reducao
do tamanho do Estado e do quadro de funcionalismo ptblico,
incluindo a agenda de reforma da Previdéncia e a reforma do
aparelho do Estado;

d) mudancas nas relacoes de trabalho, com aumento do segmento
informal, do desemprego estrutural e fragilizacdo do movimento
sindical; e

e) desregulamentacao dos mercados.

Tais mudancas tensionam as politicas sociais universais em paises desen-
volvidos e, no Brasil, onde o SUS ainda nao foi consolidado, tiveram
repercussoes mais graves. Dessa forma, pode-se dizer que os principios e
diretrizes da politica de saude foram construidos na contracorrente das
tendéncias hegemonicas de reforma dos estados nas décadas de 1990 e
2000, e sua implementacao tem sofrido a influéncia dessas tendéncias.

Observam-se, até meados dos anos 2000, tanto avancos como dificul-
dades nos diversos eixos estratégicos para a implantacao do SUS, sinte-
tizados no Quadro 3.
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Quadro 3 - Avancos e dificuldades na implementacdo do SUS

Eixos estratégicos

Aspectos-chave

Avancos

Dificuldades

Financiamento

Fontes estaveis para o setor
oriundas das trés esferas de
governo.

Condicoes de financiamento e
de gasto adequadas para o setor
nas trés esferas de governo.

Suplementacéo e redistribuicdo
de recursos fiscais para estados
e municipios mediante a adogao
de mecanismos e critérios
equitativos para transferéncia de
recursos federais.

Desenvolvimento de politica
regional de investimentos para
o SUS.

Aumento da participacao dos
municipios no financiamento da
saude.

Aumento progressivo das
transferéncias automaticas
(“fundo a fundo”) de recursos
federais para estados e
municipios.

Nao implantacao do Orcamento da
Seguridade Social.

Instabilidade de fontes durante a maior
parte da década de 1990 (EC n. 29 s6
aprovada em 2000).

Dificuldades na regulamentacao e no
cumprimento da vinculagdo constitucional
da saude (EC n. 29).

Volume de recursos para o setor insuficiente.

Pouca participacdo dos recursos estaduais no
financiamento.

Baixa participacao dos investimentos no
gasto publico em saude.

Excesso de condicionalidades para aplicacao
de recursos federais transferidos (no fim dos
anos 1990).

Distribuicdo de recursos federais ainda segue
muito o padréo da oferta, com limitagdes

na adocao de critérios de promocao da
equidade.

Pouca adocdo de mecanismos de
transferéncias interestaduais e
intermunicipais de recursos para o SUS.

Relacdes publico-
privadas

Consolidagao do sistema publico
de saude, Unico e universal, em
uma légica de seguridade social.

Carater complementar do setor
privado no sistema.

Fortalecimento da gestao publica
e da regulacdo do setor privado.

Aumento da oferta publica de
servicos de saude, principalmente
municipal.

Aumento da capacidade gestora
em diversos estados e em
milhares de municipios.

Crescimento do setor privado supletivo,
subsidiado por renuncia fiscal, com
segmentacao da clientela.

Regulacao ainda incipiente sobre os
prestadores privados do SUS e setor privado
supletivo.

Multiplicacdo de novas formas de articulacdo
publico-privada na saude (terceirizacoes,
fundacdes, cooperativas etc.).

Descentralizacao
e relacoes entre
gestores

Definicao do papel das trés
esferas de governo no SUS
respeitando-se as especificidades
regionais.

Transferéncia de
responsabilidades, atribuicoes
e recursos do nivel federal para
estados e municipios.

Mecanismos de negociacao e
relacionamento entre gestores
para definicao e implementacao
da politica.

Transferéncia progressiva de
responsabilidades, atribuicdes
e recursos do nivel federal para
estados e, principalmente,
municipios.

Estabelecimento das comissdes
intergestores (tripatite e
bipartites) como instancias
efetivas de negociacdo e decisao.

Imprecisdo e pouca clareza na definicao
do papel do gestor estadual, com riscos de
fragmentacao do sistema.

Fragilidade dos mecanismos e instrumentos
de pactuacao em nivel regional.

Conflitos acentuados e competitividade

nas relacdes entre gestores nos diversos
niveis (federal-estadual-municipal, estadual-
estadual, estadual-municipal e municipal-
municipal).
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Quadro 3 - Avancos e dificuldades na implementacdo do SUS (cont.)

Eixos estratégicos

Aspectos-chave

Avancos

Dificuldades

Gestao e
organizacao do
sistema

Fortalecimento da capacidade
de gestdo publica do sistema.

Expansao e desconcentracao da
oferta de servicos.

Adequacéo da oferta as
necessidades da populacao.

Organizacgao e integracdo da
rede de servicos em uma logica
hierarquizada e regionalizada.

Aumento da capacidade gestora e
experiéncias inovadoras de gestao
e organizacao da rede de servicos

de saude em diversos estados e
municipios.

Expansao efetiva da oferta de
servicos para areas até entao
desassistidas.

Heterogeneidade da capacidade gestora
entre os diversos estados e municipios.

Persisténcia de distorcdes relacionadas ao
modelo anterior: superposicdo e excesso de
oferta de algumas acbes, insuficiéncia de
outras, pouca integracdo entre servicos.

Atencao aos
usuarios

Universalizacao efetiva do
acesso de todos os cidadaos
brasileiros a todas as acdes de
saude necessarias.

Mudanca do modelo de
atencao.

Melhoria da qualidade da
atencao, satisfacao dos
cidadaos e efetividade das
acdes, com impacto positivo na
saude da populacao.

Ampliacdo do acesso em termos
de populacdo assistida e acoes
oferecidas pelo SUS.

Experiéncias inovadoras de
diversos estados e municipios no
sentido da mudanca do modelo
de gestao (adscricao de clientela,
vinculo, integralidade das acoes).

Mudanca nas praticas de atencao

em varias areas (ex.: saude
mental).

Expansao de estratégias de
agentes comunitarios de saude e
satide da familia em todo o pafs.

Melhoria de indicadores de saude

em diversos pontos do pafs.

Persisténcia de desigualdades no acesso.

Persisténcia de distorcoes no modelo de
atencao (medicalizacdo, uso inadequado de
tecnologias).

Problemas no ambito da qualidade e
resolutividade da atencdo em diversos
servicos do SUS em todo o pais.

Recursos humanos

Formacao e capacitacao
adequadas de recursos
humanos para o SUS, tanto
para a gestdo como para as
atividades de atencao.

Constituicao de quadros
técnicos gestores nos estados e
municipios.

Distribuicdo equitativa de
profissionais de satde em todo
0 pais.

Aumento da capacidade técnica
de gestdo do sistema de saude
em varios estados e municipios.

Distorcoes na formacao dos profissionais de
saude.

Heterogeneidade entre os diversos estados
e municipios na constituicdo de equipes
técnicas nas secretarias de saude.

Dificuldades de estados e municipios na
contratacdo de profissionais de saude,
agravadas pela conjuntura de Reforma
do Estado, com pressoes para reducdo de
gastos com pessoal.

Distribuicdo desigual e inequitativa de
profissionais de satde no territério nacional.

Aumento da precarizacdo das relacbes de
trabalho na saude.

Controle social

Participacdo da sociedade nas
decisdes sobre a politica de
saude.

Implementacao nas trés esferas
de governo de conselhos de
saude deliberativos, envolvendo
diversos segmentos sociais, com
50% de usuarios.

Controle da sociedade sobre os
gestores e prestadores do SUS.

Constituicao de conselhos de
saude no &mbito nacional, em
todas as unidades da federacao
e na maioria dos municipios
brasileiros, com participacao de
usuarios.

Funcionamento efetivo dos conselhos
bastante variavel entre os diversos estados e
municipios.

Predominio do carater consultivo dos
conselhos sobre o carater deliberativo sobre
a politica, em varias situagoes.
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Quadro 3 - Avancos e dificuldades na implementacdo do SUS (cont.)

Eixos estratégicos

Aspectos-chave

Avancos

Dificuldades

Desenvolvimento
cientifico e
tecnoldégico e
producéao de
insumos para a
saude

Desenvolvimento cientifico e
tecnolégico nacional compativel
com as necessidades do SUS.

Fortalecimento da capacidade
de inovacao e producao

Preservacao de capacidade
nacional de producdo em algumas
areas (medicamentos, vacinas),
inclusive no setor publico (Fiocruz,
Instituto Butantan).

Defasagem tecnoldgica em vérios segmentos
relevantes para a saude e uso inadequado
de tecnologias em outros.

Estagnacdo da industria nacional nos anos
1990, atingindo varios segmentos da saude.

nacional de insumos relevantes

para a satde Alta dependéncia de importacoes (déficit
Gde.

comercial relativo a insumos da saude).
Fortalecimento da capacidade
de regulacdo da incorporagao
tecnolégica no SUS mediante a
adocao de critérios cientificos.

Custos elevados de insumos, em funcao das
caracteristicas das empresas transnacionais
e da aprovacao da Lei Brasileira de
Propriedade Intelectual (em 1996).

Provisao e
regulacao de
insumos para o
setor

Distribuicdo e provisao
adequada de insumos
necessarios para a salide em
todo o territério nacional.

Aumento da disponibilidade de
equipamentos e insumos em
areas do pais anteriormente
desassistidas.

Persisténcia do quadro de insuficiéncia e de
desigualdades na distribuicdo de insumos
no pais.

Grande peso do setor privado na oferta de
Garantia de medicamentos procedimentos de apoio diagndstico.
necessarios no ambito de

programas especificos (com
destaque para o controle do

HIV/Aids).

Regulacao de mercados relativos
aos insumos em saude de forma
coerente com as necessidades
de saude da populacéo e os
principios do SUS.

Dificuldade de acesso a diversos tipos de
equipamentos e medicamentos.

Limitacoes da assisténcia farmacéutica

Ublica.
Politica de medicamentos P

genéricos (a partir de 1998). Limitada regulacdo estatal sobre os

mercados de insumos em saude.

Fonte: Adaptado de Levcovitz, Lima e Machado (2001).

A complexidade desse quadro faz com que sejam possiveis diversos
enfoques de andlise sobre a politica de saide no Brasil. Assim, a pro-
ducao de diferentes autores sobre o SUS no periodo recente é extrema-
mente variada no que diz respeito ao marco teérico-conceitual adotado
e elementos enfatizados, havendo pouco consenso sobre os desafios
ainda existentes.

Mesmo em relacdo a descentralizacao, as condic¢bes, caracteristicas e
formas de conducgao do processo, assim como seus resultados, tém sido
questionados em varios estudos. O fato é que a descentralizacdo nao
garante por si s6 o fortalecimento do carater democratico do processo
decisorio na formulacao de politicas, nem necessariamente possibilita
o fortalecimento das capacidades administrativas e institucionais dos
governos locais, regionais e central. O fortalecimento institucional das
trés esferas de governo depende de mudancas mais amplas do Estado,
que transcendam o espaco da politica setorial, sendo a concretizagao
do SUS influenciada por outros aspectos ainda nao equacionados,
como o adequado aporte de recursos financeiros (incluindo os inves-
timentos), a provisao e regulacao adequada de insumos, o desenvolvi-
mento cientifico e tecnoldgico, a superacao dos padroes de iniquidade
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do sistema e a permeabilidade das institui¢cdes do setor de satde aos
valores democraticos.

A consolidagdo do Sistema Unico de Satude, no contexto atual, envolve
uma série de complexos desafios, exigindo mudangas estruturais pro-
fundas e estratégias de longo prazo. A luta pela garantia da satde como
direito de cidadania é hoje a luta por um novo modelo de desenvolvi-
mento para o pais € por um novo espaco para a protecao social e a poli-
tica de saude nesse modelo. Tal inflexdo requer politicas estatais abran-
gentes e responsaveis e uma sélida base de apoio ao sistema publico,
tendo por base o fortalecimento dos lacos de solidariedade social no
Brasil.
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Enderecos eletrénicos recomendados

Ministério da Saude
http://www.saude.gov.br/

Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
http://www.conass.org.br/

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude
http://www.conasems.org.br/

Conselho Nacional de Saude

http://www.conselho.saude.gov.br/ Departamento de Informatica do SUS — DATASUS http://www.
datasus.gov.br/

Saude Legis — Sistema de Legislacdo da Saude
http://200.214.130.38/saudelegis/LEG_NORMA_PESQ_CONSULTA .CFM

OsSUSdeAaz
http://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/

Projeto Descentralizacao on-line — Acompanhamento da CIT (parceria SE/MS-Ensp/Fiocruz)
http://www.ensp.fiocruz.br/descentralizar/

Biblioteca Virtual em Saude (BVS)
http://www.bireme.br/



