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Apresentacdao da Colecao

Educacdo Profissional e Docéncia em Sadde:
a formacéo e o trabalho do Agente Comunitdrio de Saude

A colegao Educacao Profissional e Docéncia em Saulde: a formacgao e o
trabalho do Agente Comunitario de Salde, organizada pela Escola Politécnica
de Saude Joaquim Venancio da Fundagéo Oswaldo Cruz (EPSJV/Fiocruz), é
dirigida aos docentes das instituicoes responsaveis pela formagéo dos agentes
comunitarios de saude, em particular as Escolas Técnicas do Sistema Unico de
Saude (ETSUS). Estas escolas publicas da area da saude, majoritariamente
ligadas as Secretarias de Saude dos estados e municipios, dedicam-se a educa-
¢ao profissional dos trabalhadores de nivel médio e técnico do SUS, estando
organizadas em ambito nacional, desde 2000, na Rede de Escolas Técnicas do
SUS (RETSUS), da qual a EPSJV faz parte.

A idéia de uma colecéo de textos de referéncia bibliografica para os do-
centes que se dedicam a educacéo dos ACS surge do reconhecimento da ne-
cessidade de sistematizar e socializar os saberes fundamentais a formagéo des-
ses profissionais, saberes estes que transcendem o nivel local e conformam
uma base comum ao trabalho. A colegéo buscou também contemplar o enten-
dimento de que o ACS realiza um trabalho complexo, cujas bases técnicas nao
podem ser descontextualizadas das relagoes sociais e politicas que as atraves-
sam e condicionam. Tal premissa marca a concepgéo de educacéo profissional
promovida pela EPSJV/Fiocruz, que entende o trabalho como principio educativo
e a formagao docente como um processo continuo no qual pesquisa e ensino se
articulam em objetos de trabalho e investigacdo permanentes.

As discussoes abordadas nos livros que compdem a colegdo emergiram
dos debates realizados com docentes, ACS, gestores e especialistas (repre-
sentantes das coordenacdes municipais e estaduais da Sadde da Familia) em
oficinas regionais desenvolvidas em trés escolas da Retsus — no Centro de For-
magéao de Pessoal para os Servicos de Saude Dr. Manuel da Costa Souza (Na-
tal-RN), na Escola Técnica em Saude Maria Moreira da Rocha (Rio Branco-
AC) e na Escola Técnica de Saide de Blumenau (Blumenau-SC) —, contem-
plando as trés macrorregides geoeconémicas do pais, respectivamente, Nor-
deste, Amazénia e Centro-Sul. Nestas oficinas, participaram também o Centro
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de Formacao de Pessoal Caetano Munhoz da Costa, do Paran4, a Escola de
Formacédo em Saudde de Santa Catarina e o Centro de Formacéo de Recursos
Humanos da Paraiba.

Nesses encontros, almejou-se reconhecer as condigdes do trabalho dos
ACS, buscando a interlocucao necessaria a construgao da colegdo. Esse pro-
cesso se deu no ambito do projeto “Material Didatico para os Docentes do
Curso Técnico de ACS: melhoria da qualidade na Atengao Basica”, coordenado
pela EPSJV/Fiocruz, realizado em parceria com Escolas Técnicas do SUS, e
financiado pelo Programa de Desenvolvimento e Inovagao Tecnoldgica em Sau-
de Pablica: Sistema Unico de Satde (PDTSP-SUS) da Fiocruz, edital 2004. A
colegao foi viabilizada, assim, pelo didlogo ja constituido no interior da Rede,
apresentando-se, desta forma, também, como uma contribuicao ao seu fortale-
cimento e ao processo de colaboracéo e parceria entre estas escolas.

Para melhor localizarmos a colegdo no contexto da formacao técnica dos
ACS, devemos, entao, remetermo-nos, em primeiro lugar, as questoes relati-
vas ao seu trabalho e a sua profissionalizacao e, em segundo lugar, ao projeto
do qual a colegéo resulta, incluindo suas concepgdes sobre trabalho, conheci-
mento e material didatico.

A Formacéo do ACS e a Relevéncia desta Colecao

Em meados de 2004, o Ministério da Saude e o Ministério da Educa-
gao publicaram o Referencial Curricular do Curso Técnico de Agente Co-
munitario de salde, instituindo a formacao técnica deste trabalhador e tra-
zendo uma contribuicdo fundamental a regulamentacéo desta profisséo,
estratégica para a reorganizacgédo da atengao béasica no SUS, por meio da
Salde da Familia. Entretanto, a operacionalizagdo da formagao em nivel
técnico dos ACS nao constitui tarefa simples. Esta operacionalizagao se
depara com as complexidades inerentes a prépria configuragao da atividade
dos ACS, no que diz respeito a natureza inovadora da atividade, a fragilida-
de de sua identidade profissional e a regulamentacgao incipiente. Além dis-
so, a formacédo dos ACS transcende o setor da sadde.

Reconhecidamente o trabalho do agente comunitério de saude lida com
questodes relativas a cidadania, a politica, as condigdes de vida e a organizacéo
dos grupos e suas relagoes, incluindo a familia. Assim, exige o aporte de conhe-
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cimentos que extrapolam o campo da saude, e que precisam estar sistematiza-
dos na formacéo dos ACS, além dos saberes especificos que perpassam a pra-
tica cotidiana da sua atuagéo. Independentemente da realidade local em que o
ACS se encontra, estes eixos sdo estruturantes para o desenvolvimento de um
trabalho com qualidade no campo da salde.

A producéo de material didatico ndo esté descolada desta complexidade.
Porém, o material produzido para apoiar a capacitagao dos ACS, que se desen-
volveu predominantemente em servico, vem-se caracterizando predominante-
mente por centrar-se no desempenho das atividades e atribuicbes especificas
desses trabalhadores. Este tipo de material, embora tenha uma aplicagao
justificada em algumas circunsténcias especificas de qualificagéo, pode, por ou-
tro lado, reforgar a simplificagéo do trabalho do ACS e reduzi-lo a sua dimenséo
operacional, ndo contemplando, de forma satisfatéria, a abrangéncia requerida
por uma formagao técnica congruente com a complexidade congruente com a
complexidade inerente as diversas etapas do trabalho em saude.

O nivel técnico, em nossa perspectiva, introduz a oportunidade de elabo-
ragéo de um projeto politico pedagdgico que fundamente o saber sobre o traba-
Iho e recupere as bases técnicas que o estruturam e o qualificam, constituindo-
se na possibilidade de dominio pelo trabalhador do conhecimento cientifico
construido pela humanidade. Este conhecimento permite ao sujeito a apropria-
¢ao dos fundamentos tedricos e técnicos do seu trabalho, ampliando-lhe a com-
preensao do processo em que se insere.

A partir da atuagao das ETSUS na formacgéo técnica dos agentes comu-
nitéarios, estas escolas iniciaram a producao de material didatico dirigido para
tal formagao. A diretriz que prevaleceu foi que este material deveria ser sensi-
vel a realidade local em que se desenvolve o trabalho e a formagéo do ACS, em
atencéo as diferencas regionais. Entretanto, é de se considerar que tais dife-
rencas expressam também desigualdades socialmente produzidas e que se ater
a elas pode implicar a sua reproducéo. Além disso, mesmo se considerando que
hé contextos e praticas culturais particulares, partimos do principio que ha co-
nhecimentos que constituem uma base comum para a produgdo da saude, e,
portanto, para o trabalho e a formagao do ACS.

Neste cenério, coloca-se a pertinéncia e a necessidade da presente pro-
posta. Primeiro, por objetivar constituir um referencial bibliografico sistemati-
zado e tematizado a partir de um projeto formativo norteado por diretrizes
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nacionais. Segundo, por buscar articular as diretrizes nacionais a realidade lo-
cal, através da integracéo das escolas técnicas que concebem os planos de
curso orientados pelas diretrizes nacionais e que realizam a formacgao dos ACS
locais. Terceiro, por visar o docente que participa dessa formacgéo técnica e que
participara ativamente da elaboragao do préprio material, ensejando um duplo
processo de qualificagdo desse docente: no préprio processo de producao do
material e na sua utilizacao posterior.

Concepcoes Teodrico-Metodologicas de Construcao
do Material Didatico

Quanto aos referenciais tedrico-metodoldgicos, destacamos a orien-
tacéo de pautar a producédo do material didatico pela consideragao dos dife-
rentes discursos em disputa histérica sobre tematicas centrais a formagao
dos agentes comunitarios: trabalho, educacéo e saude. A concepgao aqui
defendida é a de que nédo ha forma de tratar tais tematicas sem problematizar
as nogoes, socio-historicamente produzidas, a respeito destas.

A metodologia experimentada nao esté circunscrita a adaptagao dos
conhecimentos das tecnologias de base fisica e organizacional para a reali-
dade dos agentes comunitarios de saide. Em certa medida, tal adaptacéo
poderia significar o reforgo da concepcéo de processo de trabalho como
soma de fungoes executadas e do agente comunitario como dltimo nivel na
hierarquia da divisédo social e técnica do conhecimento. Assim, na perspec-
tiva da presente colegao, uma forma de colocar em xeque a divisao social e
técnica do trabalho é colocar os conceitos acima apontados em sua
historicidade — via nogdes em disputa no discurso dos docentes, dos ACS,
dos trabalhadores da sadde da familia, enfim, em todos os sujeitos envolvi-
dos na configuracao da formagao e do trabalho do ACS. Ou seja, o conhe-
cimento nédo é neutro; o conhecimento se define como tal porque implica
formas de acéo e de existéncia — no caso, dos trabalhadores da saude.

Neste sentido, a diversidade de temas e questdes tratadas pela pre-
sente colegéo ao longo dos seis volumes nao constitui um “adendo” ou uma
busca de “iluminar” os docentes atuantes na formacédo dos ACS. Parte-se
do principio que a historicidade do conhecimento — que passa por analisar
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suas condigdes de produgao e de disputa — estéd no cerne da compreenséo e
da construgao do trabalho e da formacgéao do ACS, tanto quanto o conheci-
mento mais imediatamente associavel a pratica desse trabalhador.

Note-se também que a compreensao de material didatico, construida no
ambito dessa colegao, ndo se confunde com aquela que concebe este tipo de
texto unicamente como instrumento in loco do processo ensino-aprendizagem.
Ao contrario, compreende o processo ensino-aprendizagem de forma ampliada,
abrangendo a formacgéo do docente e a concepgéao do docente como um inves-
tigador. Destarte, nosso material didatico formata-se como textos de referén-
cia que articulam ensino e pesquisa como dimensoes indissocidveis da educagao
profissional, podendo constituir-se em uma biblioteca de consulta.

Esta também presente em nossa concepgao de material didatico a ne-
cessidade de considerar — e colocar em confronto — a realidade cotidiana dos
servicos e o conhecimento socialmente acumulado como ponto de partida da
formacao da classe trabalhadora. Entendemos esse confronto entre os signifi-
cados como uma dinamica proficua, na medida em que os contextos diferencia-
dos, quando em interacao, estabelecem uma relacdo ndo apenas de justaposi-
¢do ou de indiferenga, mas, sobretudo, de interacao e conflito. Nesta relagao
pode-se estabelecer o didlogo, havendo tantas significacoes possiveis quantos
os projetos histérico-sociais em disputa.

Neste sentido, a construgao do material didatico de apoio aos docentes
atuantes na formacéao dos agentes comunitérios de satde orienta-se pela idéia
de didlogo como condicao de linguagem, didlogo entendido aqui como a inexoravel
inscricdo de sujeitos e discursos na histéria — para que se produza sentido,
conhecimento, saber. Logo, o didlogo, na perspectiva aqui adotada, é constitutivo
da prépria linguagem e do conhecimento.

No entanto, esta condigdo de linguagem chamada por nés aqui de “diélo-
go” se realiza e se manifesta historicamente nas mais diferentes formas, inclu-
sive naquela que busca negar sua prépria existéncia: ou seja, aquela que tenta
reprimir, na superficie do texto, o carater histérico e social dos conceitos. O
resultado disto, no &mbito do material didatico, é a idéia de que o conhecimento
ali apresentado e construido se confunde com o real.

A presente colecao almeja alcangar o horizonte oposto, buscando incor-
porar a nocao de livro didatico como um processo e um texto em que multiplas
vozes estdo representadas e, algumas vezes, em conflito. Além da prépria for-
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ma de implementacéo do projeto de pesquisa do qual este material didatico
emerge, este atravessamento de tematicas no trabalho do ACS ganha
materialidade no tratamento editorial da colecéo, no qual buscou-se explicitar,
através de notas remissivas cruzadas em cada texto, a abordagem de conceitos
e nogoes tratadas por outros textos também publicados na colecéo. Esta dire-
gao constitui um dos passos para construir os conteddos curriculares centrais a
formacao do agente comunitério e para colocar como questdo o resgate e a
producao de conhecimento envolvidos neste trabalho.

Nesta perspectiva, portanto, entendemos o livro didatico como um
artefato que também pode potencializar que os sujeitos-leitores vivenciem
a leitura como um ato que permita a compreenséo da dimensao histérica da
produgao do conhecimento, abrindo espago para o questionamento e a re-
significagdo do texto.

Enfim, entendemos o material didatico como uma tecnologia educativa
gue pode problematizar a naturalizagdo de conceitos e nogdes que atravessam
o trabalho e a formacéo do ACS, entendendo que estes também séo fruto de
um processo em que o trabalhador foi “subalternizado” e expropriado da cria-
¢ao do trabalho. Mais que uma “devolugao”, no entanto, os textos aqui publica-
dos consistem de um questionamento direto da invisibilidade e da simplicidade
deste trabalho, explicitando sua inevitavel inscrigéo histérica nas préaticas e nos
saberes do trabalho em saude.

Mércia Valéria G. C. Morosini
Carla Macedo Martins
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Claudia Vilela de Souza Lange

Pedagoga — Coordenadora Geral — Escola Técnica de Saude de Blumenau (ETS -
Blumenau) - SC

Katia Lacia Brasil Pintarelli

Cirurgia Dentista— ETS — Blumenau — SC

Lorete Margarida Bernardes

Pedagoga Coordenadora Administrativa— ETS — Blumenau - SC

Luis Carlos Kriewall

Veterinario — SMS — Blumenau

Maria de Fatima Campos

Enfermeira — Coord. CursoTécnico de Enfermagem — ETS — Blumenau - SC
Maria de Lourdes dos Santos

Enfermeira — Coordenadora PSF - SMS - Blumenau - SC

Nanci Aparecida da Silva

Enfermeira — Coordenadora PSF - SMS - Blumenau - SC

Nauria da Silva Guimaraes

Pedagoga da ETS — Blumenau - SC

Nilcéia Bastos dos Santos

Agente Comunitario de Satide - SMS — Blumenau - SC

Rosana A. Antunes Nunes

Pedagoga — Escola de Formagao em Sadde (EFOS) — SC

Rosete de Jesus Rosa Boenner

Assistente social — Coordenadora Regido Garcia — SMS — Blumenau - SC
Sandra Marli Buttei

Assistente Social - ETS — Blumenau - SC
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Solange Melo de Liz

Agente Comunitério de Saude — SMS - Blumenau - SC

Stella Maris Duarte

Enfermeira — Gerente PSF/UAS - SMS - Blumenau - SC

Susana Maria Polidério dos Santos

Pedagoga - EFOS - SC

Tereza Miranda Rodrigues

Enfermeira — Coordenadora pedagdgica do Curso Técnico de ACS — CFRH — Curitiba— PR

Coordenadores da oficina em Blumenau:
Marcia Valéria Guimarées Cardoso Morosini; Ana Licia Abrahéo; Anamaria D’ Andréa
Corbo; Anakeila de Barros Stauffer; Renata Reis Cornélio (EPSJV/Fiocruz)

Participantes da Oficina em Natal - RN:

Aldeci Padilha Honério

Pedagoga — Coordenadora pedagdgica do Curso Técnico de ACS - Centro de Forma-
Gao de Pessoal para os Servigos de Saude Dr. Manuel da Costa Souza (Cefope) — RN
Ana Dilma da Silva

Agente Comunitéria — Secretaria Municipal de Satde de Sao Gongalo do Amarante— RN
Aura Helena Gomes Dantas de Araujo

Enfermeira — Coordenadora pedagdgica de Curso de Auxiliar de Enfermagem —
Cefope-RN

Barbara C. S. Farias Santos

Dentista — PSF — Secretaria Estadual de Satide Publica — RN

Carolene de Fatima O. Estrela

Pedagoga — Coordenadora Pedagégica — Centro Formador de Recursos Humanos
(Cefor- RH) - PB

Divaneide Ferreira de Souza

Enfermeira — Coordenadora Pedagégica do Curso de Aux. Enf. — Cefope — RN
Francisco Djairo Bezerra Alves

Agente Comunitario de Saude — SMS — Natal - RN

Maria das Gracas Teixeira

Socidloga - SMS — Natal - RN

Ivaneide Medeiros Nelson

Pedagoga — Asessora — Cefope-RN

Jacira Machado Alves Aratjo

Dentista — Docente do Curso de Formagao de ACS — Cefor RH-PB

Jeovanice Borja da Silva

Agente Comunitéaria de Saude — SMS — Natal
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Léda Maria de Medeiros

Dentista — Coordenadora do Curso de THD e do Curso Técnico de ACS — Cefope-RN
Marco Aurélio Azevedo de Oliveira

Dentista — PSF — SMS Natal — docente — Cefope-RN

Maria Bernadete Almeida Cavalcanti

Enfermeira — Coordenadora Pedagégica do Curso de formagao de ACS — Cefor-PB
Maria da Assuncao Régis

Enfermeira — Coordenadora pedagégica dos Cursos de Qualificagdo do ACS - Cefope-RN
Maria da Conceicao Jales de M. Guedes

Enfermeira— SMS de Sao Gongalo do Amarante — RN

Maria das Gracas Leite Reboucas

Enfermeira — Coordenadora do Curso de Aux.Enfermagem — Cefope-RN

Maria dos Remédios de Oliveira Macedo

Agente comunitéria de satde — PACS — SMS de Sao Gongalo do Amarante — RN
Maria Luciene B. da Costa

Agente comunitaria de saide — SMS — Natal - RN

Maria Neusa da Nobrega Almintas

Enfermeira — Coordenadora pedagdgica do curso de Enfermagem e Hemoterapia -
Cefope-RN

Neuma Lucia de Oliveira

Dentista - PSF — SMS Natal — Docente — Cefope-RN

Maria das Gracas da Silva Lucas

Historiadora — Técnica do Setor de Desenvolvimento de Pessoal - SMS — Natal - RN
Maria das Neves M. Maia (Nevinha)

Administradora — Coordenadora pedagégica da formagéao do ACS — Cefope-RN
Solane Maria Costa

Enfermeira — Coordenadora local dos ACS — PACS/PSF — Secretaria Estadual de
Saude Publica — RN — Assessora do COSEMS - RN

Uiacy Nascimento de Alencar

Assistente social — Coordenadora do PSF/PACS Estado-RN — Secretaria Estadual
de Salde Publica — RN

Vera Lucia da Silva Ferreira

Enfermeira — Diretora — Cefope-RN

Veronica Maria e Silva

Enfermeira — Coordenadora pedagdgica do curso de Aux. Enfermagem — Cefope-RN

Coordenadores da oficina em Natal:

Marcia Valéria Guimaraes Cardoso Morosini; Angélica Ferreira Fonseca; Anamaria
D’ Andréa Corbo; Anakeila de Barros Stauffer (EPSJV/Fiocruz)
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Participantes da oficina em Rio Branco - AC:

Analdemira da Costa Moreira

Enfermeira — Area Técnica de Leishmaniose — Supervisao das U.S.F. — SEMSA -
Coordenacéo Local do PROFAE—-Acre — Escola Técnica de Satde Maria Moreira da
Rocha - ETSMMR

Aurilio Fernandes de Lima

Biélogo — mediador —- ETSMMR — Secretaria de Estado de Saude do Acre - SESACRE
Elza Fernanda Leao de Assis

Bidloga/Enfermeira — mediadora — ETSMMR

Erica Fabiola Aradjo da Silva

Enfermeira — Area Técnica de Tabagismo — Supervisora das U.B.S. - SEMSA -
mediadora — ETSMMR

Francisca Lima do Nascimento

Pedagoga — Assessora Pedagdgica

Francisca Viana de Araujo

ACS - PSF — Secretaria Municipal de Saude de Rio Branco - SEMSA

Geréncia de Educacgao Profissional - GEPRO — Secretaria de Estado de Educacéo
Glacimar Alves de Nazaré

Pedagoga - assessora pedagdgica - ETSMMR

Herleis Maria de Almeida Chagas

Enfermeira — coordenadora de Saide Comunitaria (PACS/PSF) - SEMSA
Jarderlene Borges de Matos

ACS - PACS - SEMSA

Joao Batista Francalino da Rocha

Enfermeiro — Geréncia de Agoes Bésicas de Saude (GABS) - SEMSA

Joao Bosco Moreira Martins

Pedagogo — Assessor Pedagdgico - ETSMMR

Lodia Maria Lopes da Silva

Licenciada em Letras — mediadora — Assessora de Portugués - ETSMMR

Maria Estela Livelli Becker

Enfermeira — mediadora - ETSMMR

Maria Zulénia da Silva Sousa

ACS - SEMSA

Marlene Campos dos Reis

Enfermeira — Area Técnica Hipertenso e Diabetes —- SEMSA — mediadora - ETSMMR
Marlene da Silva de Oliveira

Pedagoga — Coordenadora de Aprendizagem - ETSMMR

Mirtes da Silva Andrade Ribeiro

Enfermeira — mediadora— ETSMMR
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Neidiany Vieira Jovarini

Psicologa — mediadora - ETSMMR

Patrick Noronha Dantas

Enfermeiro — mediador - ETSMMR

Raimundo Jesus Pinheiro

Enfermeiro — Coordenador Local - ETSMMR

Rosa Maria da Silva Costa Rocha

Bidloga — sanitarista — Coordenadora Técnica do Curso de Agentes Comunitarios de
Salde - ETSMMR

Roseane da Silveira Machado

Enfermeiro - ETSMMR - SESACRE

Rosinei de Queiroz

ACS - PSF - SEMSA

Silene Ferreira da Silva

ACS - PSF - SEMSA - Associagao dos Agentes Comunitérios de Satde de Rio Branco
Simone Maria de Souza do Nascimento

ACS - Associagao dos Agentes Comunitarios de Saude de Rio Branco

Talita Lima do Nascimento

Enfermeira — Coordenagéo Geral -ETSMMR

Valéria Cristina de Moraes Pereira

Histoéria — Coordenagéao de Recursos Administrativos — ETSMMR

Vania Maria Lima da Silva

Enfermeira — Coordenadora Técnica da area de Enfermagem — PROFAE — Acre

Coordenadores da Oficina em Rio Branco:
Marcia Valéria Guimaraes Cardoso Morosini; Anakeila de Barros Stauffer; Carla
Macedo Martins; Gustavo Corréa Matta.

! Os créditos institucionais referem-se a situacao dos colaboradores a época da realizagéo das
oficinas.



Apresentacdo do Livro

Sobre o que um livro de politicas de satde deve versar? Que politica
ou politicas estamos a produzir nesses textos? Apesar da simplicidade das
perguntas, suas respostas apresentam diferentes significados em diferen-
tes contextos. A proposta deste livro é discutir de forma integrada o campo
de relagdes entre o Estado e a sociedade na construcao de politicas publi-
cas, e a organizacéo e operacionalizagado do setor sadde no Brasil. Tem-se o
objetivo de possibilitar uma compreenséao das politicas de saide sem dissociar
o processo e a arena politica dos conteddos que informam o desenho da
politica. Ou seja, ndo se trata de um manual de orientacbes técnicas e
legais, mas de um conjunto de processos sociais que se materializam em
leis, procedimentos, orientagdes, principios e diretrizes que dao forma e
conteldo ao sistema de salde brasileiro com suas proposicdes e contradi-
¢oes, proprias do processo de construgado social.

O livro Politicas de Saude: organizagao e operacionalizacao do Siste-
ma Unico de Salde é o terceiro volume da colegao Educacao Profissional e
Docéncia em Saude: a formacéo e o trabalho do Agente Comunitéario de
Saude. Os textos que compdoem este volume enfocam especificamente a
tematica das politicas de salde e o Sistema Unico de Satde, e materiali-
zam a consolidagao de politicas publicas fundadas no direito a saude e os
desafios, impasses e contradigdes na efetivacédo desse direito.

O texto que abre o livro, “Histéria das politicas de satde no Brasil: a
trajetoria do direito a saude”, de Tatiana Wargas de Faria Baptista, descre-
ve a trajetdria das politicas de saide,tomando como eixo de analise o direi-
to a saude no Brasil. Esta perspectiva ao mesmo tempo em que analisa
criticamente os contextos histéricos, politicos e as propostas de atengao a
saude no pais em cada periodo, expde as contradigdes e os desafios pre-
sentes no Sistema Unico de Satde (SUS), seu fortalecimento e consolida-
¢ao. A autora aponta para o compromisso social de cada trabalhador da
saude, de cada cidaddo em fazer o SUS avancar na defesa do direito a
saude. O texto traz ferramentas e anélises fundamentais para a compreen-
sdo historica das mazelas atuais do sistema de salde e para as discussoes
presentes em todos os textos que fazem parte deste livro.
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O texto “Principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde”, de Gustavo
Corréa Matta, apresenta uma proposta de leitura a partir de uma perspectiva
histérica, politica e epistemoldgica. Argumenta que os principios do SUS repre-
sentam valores que escolhemos para a organizagdo do sistema de salde e
mostra os avancos e obstaculos do SUS tendo por referéncia esses mesmos
valores. O texto apresenta ainda o desafio critico de seguir defendendo o SUS
ao mesmo tempo em que denunciamos suas imperfeicoes. O autor se propoe a
organizar didaticamente a compreensao sobre os elementos que compéem a
base do SUS, tornando o texto um instrumento de uso didatico-politico para
trabalhadores e cidadaos que lidam diariamente ou ndo com a luta pelo direito
a saude.

O artigo “O legislativo e a satude no Brasil”, de Tatiana Wargas de Faria
Baptista e Cristiani Vieira Machado, faz uma importante contribuigcdo para a
compreenséao da atuacéo do poder Legislativo na construgao e formulacao das
politicas de saude no Brasil, a partir do periodo da redemocratizacdo do Estado
na década de 1980. Em uma primeira parte, as autoras discutem a organizagéo
dos Poderes no Brasil, o papel do Legislativo e o formato institucional atual,
regras e comissoes de trabalho relacionadas a satde. Em seguida, discutem
como, no ambito do Legislativo, deu-se a construgdo do sistema de seguridade
social e ampliagédo do direito a saude. Em uma terceira parte, abordam a legis-
lagdo em saude aprovada no periodo de 1990 a 2004 e as principais caracteris-
ticas e especificidades da relagao Executivo-Legislativo na definicdo da politica
publica de saude brasileira.

A partir do conceito de capital social, Waldir da Silva Souza no texto
“Participacao popular e controle social na satude: democratizando os espagos
sociais e agregando capital social”, faz um histérico das nocoes de participagéo
popular e controle social, tendo como referéncia as politicas publicas e o Estado
democratico. O autor afirma que apesar da conquista da participagado da comu-
nidade no SUS isso nao assegura que o cidaddo a margem dos processos de
representagéo social e institucional participem da formalidade das insténcias de
representagao da comunidade no SUS, comprometendo muitas vezes as reivin-
dicagoes e posicoes daqueles que mais necessitam. Entretanto, os esforgos
para constituir uma arena de participagao nas politicas publicas trazem um
sentimento de pertencimento e responsabilidade dos diversos atores sociais na
construcao da democracia e da cidadania.
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O texto "Configuracao Institucional e o papel dos gestores no Sistema
Unico de Satde”, de Cristiani Vieira Machado, Luciana Dias de Lima e Tatiana
Wargas de Faria Baptista, tem o objetivo de apresentar o papel dos gestores
no SUS a partir da anélise legal e politica das insténcias de pactuacao e gestao
nas trés esferas de governo. Ao tomar como ponto de partida o federalismo
politico brasileiro e a descentralizagéo da saude no SUS, o artigo aborda as
fungoes e as contradigdes do processo politico de gestao da saude defendida
pela Reforma Sanitaria brasileira e a agenda neoliberal em voga nos anos 90.
Dessa forma, as autoras expoem de forma clara e didatica os avangos e desa-
fios da complexa gestao politica e administrativa do sistema de saude brasilei-
ro e suas relagdes com o cendrio politico nacional.

Tomando o planejamento como uma forma de o homem atuar em socie-
dade buscando a solucéo de problemas coletivos, o texto “Notas sobre o pla-
nejamento em saude”, de Ana Lucia Abrahao, apresenta as principais teorias e
modelos de intervengéo que influenciam o planejamento em satde. Enfocando
os desafios da gestédo na Estratégia Saude da Familia e o papel de cada traba-
Ihador, em especial o agente comunitario de satde (ACS), o artigo mostra a
importancia da identificagao e formulagdo de acbes que busquem atender as
demandas da populagao de forma estratégica e democrética. A autora ressalta
o papel fundamental do planejamento, em especial do planejamento estratégico
situacional, na busca permanente de dispositivos que ampliem a participagao e a
transformacao das praticas de saude nas equipes de saide da familia.

No texto “O financiamento da satde no Brasil”, de Carlos Gongalves
Serra e Paulo Henrique Rodrigues, considerando o destaque dado as ques-
toes financeiras na explicacéo dos problemas do sistema de salde brasilei-
ro, os autores fazem uma anélise histérica do financiamento da saude no
Brasil desde o inicio do século XX, acenando principalmente para a relagao
dessa questdo com aos fatos sociais, econdmicos e politicos ocorridos no
pais. Dessa forma, correlacionam o contexto politico-econémico com a con-
formacéo do modelo de financiamento das politicas de saide implementadas
em cada periodo, com destaque para o periodo da construgdo do SUS. A
partir dessa contextualizagdo, os autores fazem uma analise critica das
normas legais do SUS, das normas operacionais (Noas e Nobs), do financi-
amento de procedimentos de alta complexidade e das fontes de financia-
mento do SUS.
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O artigo "O medicamento na politica de satide no Brasil: como os agen-
tes comunitérios de salide podem contribuir para a promogao do acesso e do
uso racional dos medicamentos?”, de Vera Lucia Luiza, Gabriela Costa Chaves,
Elaine Silva Miranda, Orenzio Soler, realiza uma abrangente e profunda discus-
sao acerca das questdes relacionadas ao uso e politicas de medicamentos. Os
autores destacam questdes socioculturais, politicas e econémicas dos interes-
ses envolvidos no uso dos medicamentos. Apresentam também questbdes sobre
os principios farmaco-quimicos dos mesmos, e o processo de regulamentacéo
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Assim, constroem uma
analise da assisténcia farmacéutica no Brasil e da Politica Nacional de Medica-
mentos, destacando questodes relacionadas ao acesso, qualidade e uso racional
dos medicamentos. Desse modo, o texto apresenta algumas possibilidades de
contribuigées dos ACS para a assisténcia farmacéutica

A partir do entendimento da avaliagdo como parte fundamental do pro-
cesso de trabalho das equipes de satde no sentido de consolidar a reestruturacao
da atencéao basica, o texto “Informagéo e avaliagdo em saude”, de Kenneth
Rochel de Camargo Jr., Claudia Medina Coeli e Arlinda B. Moreno, discute a
producéao e uso dos sistemas de informacao. O trabalho correlaciona as ques-
toes relativas a coleta, armazenamento e processamento de dados com a difu-
sdo das informacdes. Ademais, os autores realizam uma andlise critica dos
principais sistemas de informagao em salde no Brasil, tais como SIM, SINASC,
SIAB, SINAN, SIH-SUS, APAC, entre outros, assim como detalha os princi-
pais indicadores que constituem esses sistemas. Dessa forma, os autores apre-
sentam questdes fundamentais para a discussado sobre o preenchimento de
formulérios desses sistemas e o uso das informagoes produzidas no cotidiano
de trabalho dos ACS. E necessario também destacar a contribuicao dos auto-
res para uma discussao sobre o uso de base de dados e sistemas de informacgao
para a avaliagao do sistema e servigos de saude.

Tendo em vista alguns desafios da construcdo do SUS, tais como a
reorientagdo do modelo assistencial e a garantia do acesso universal com qua-
lidade na atencao basica, Marly Marques da Cruz e Elizabeth Moreira dos San-
tos, autoras do texto “Avaliacéo de saide na atengéo basica: perspectivas ted-
ricas e desafios metodoldgicos”, abordam a questao da avaliagdo em saude. O
texto procura facilitar a tematizacao e problematizagao sobre as bases conceituais
e metodolégicas da avaliagdo em saude, considerando que a mesma constitui

26



uma pratica social que auxilia a nortear as préaticas de saldde e a gestdo na
tomada de decisédo. Sao discutidos alguns desenhos e abordagens da avaliagao
em saude, com destaque para a avaliacdo participativa. A questao da
institucionalizagao da avaliagado na atengéo basica é outro ponto de destaque,
sendo que as autoras procuram discutir as possibilidades de pactuacao de crité-
rios e padroes nesse processo.

Este livro contribui para uma formacao critica e abrangente dos ACS no
Brasil, convidando cada docente, cada trabalhador, a levar para a sua realidade
regional, comunitaria, os temas aqui abordados. O convite se desdobra em uma
investigagdo permanente sobre a organizagéo e operacionalizagdo do SUS em
cada estado, em cada municipio, atualizando e reformulando incessantemente
os artigos deste livro e da politica como processo e participagao.

Gustavo Corréa Matta
Ana Ldcia de Moura Pontes
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Historia das Politicas de Saude no Brasil:
a trajetéria do direito a sadde

Tatiana Wargas de Faria Baptista

Introducéo

Antes de iniciarmos a leitura sobre a historia das politicas de saude no
Brasil, fago um convite a reflexao:

* Qual a importéncia da salde para o individuo e para a sociedade?

* Quem é ou deve ser responséavel pela satide dos individuos e da socie-

dade?

* Que direitos e garantias os Estados devem prover a seus cidadaos?

* Os Estados devem atuar na protecéo a saude das comunidades?

* Se entendermos que os Estados tém um papel fundamental na garan-

tia do direito a saude, qual deve ser a extensao desse direito?

* Os Estados devem proteger todos os individuos ou apenas aqueles que

contribuem financeiramente para um sistema de atencéo? Ou apenas os

mais necessitados?

* Qual deve ser a abrangéncia da protecao ofertada? O Estado deve

prover todos os tipos de assisténcia a saide ou somente agdes coletivas

de prevengao e promogéo a saide?

Estas questoes tém permeado o debate das politicas de saide em todos
os paises desde pelo menos o final do século XIX. Desde entao, cada pais bus-
cou solugdes e modelos de politicas que atendessem a suas necessidades e
respondessem as reivindicagdes de cada sociedade, conformando modelos de
protecao social de maior ou menor abrangéncia.

No Brasil, a garantia do direito a saide' e a configuragéo de uma politica
de protecao social em saude abrangente (para todos e de forma igualitaria) se
configuraram muito recentemente, com a promulgacao da Constituigdo Federal

' Sobre direito e cidadania, ver Reis, texto “Cultura de direitos e Estado: os caminhos (in)certos
da cidadania no Brasil, no livro Sociedade, Estado e Direito a Saude, nesta colegéo (N. E.).
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POLITICAS DE SAUDE

de 1988 e a instituicao do Sistema Unico de Saude (SUS). Contudo, ainda hoje
(2007) as questodes anteriormente apontadas se apresentam no debate politico
e social, tensionando interesses e somando problemas para a consolidagao do
modelo de protecao social.

Fato é que o SUS legal nédo é ainda uma realidade nacional e muito ha
que se fazer para se alcangar a proposta constitucional. Basta dizer que o
gasto publico em salde no Brasil, no ano de 2006 (gastos do Ministério da
Saude, dos governos estaduais e municipais), foi menor que o gasto privado
em salde. Neste mesmo ano eram beneficiarios de planos de saide 36 mi-
Ihoes de brasileiros (ANS, 2007).

O que esses dados revelam é um paradoxo, pois, apesar da existéncia de
um sistema de saude publico e universal, hd uma boa parcela da populacao que
optou por outro tipo de sistema de saude, o privado. Tal situagao fragiliza o
modelo de protecao definido em 1988 e levanta questionamentos acerca da
extensao dos direitos — desde as formas de financiamento do sistema protetor
até quem devera ser protegido pelo Estado.

O objetivo central deste texto é apresentar a histéria das politicas de
saude no Brasil, tendo como principal eixo de analise o direito a satide — conhe-
cer como e por que nao se tinha o direito a salide até um periodo da nossa
histéria e quando isso mudou — a fim de avangar em uma compreenséo critica
sobre os desafios e dilemas do SUS na atualidade.

A Formacéo do Estado Brasileiro e as Primeiras Acoes de Saude Publica

A histéria das politicas de satide no Brasil esté inserida em um contexto
maior da propria histéria do Brasil como Estado-Nagao. As primeiras agoes de
saude publica implementadas pelos governantes foram executadas no periodo
colonial com a vinda da familia real para o Brasil (1808) e o interesse na manu-
tengdo de uma mao-de-obra saudével e capaz de manter os negécios promovi-
dos pela realeza.

Muitas doengas acometiam a populagéo do pais, doencas tropicais e des-
conhecidas dos médicos europeus, como a febre amarela e a maléria, além das
doengas trazidas por estes, como a peste bubdnica, a célera e a variola. O
conhecimento acerca da forma de transmissao, controle ou tratamento dessas
doencas ainda era fragil, possibilitando diferentes intervencoes ou visdes sobre
as moléstias.
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HISTORIA DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

O povo brasileiro constituia-se de portugueses, outros imigrantes eu-
ropeus e, principalmente, indios e negros escravos. Cada um desses grupos
era detentor de uma cultura proépria, costumes e tradicbes e um conheci-
mento também préprio acerca das doencgas e da forma de trata-las.

Até a chegada da familia real, o assistir a saide era uma pratica sem
qualquer regulamentacéo e realizada de acordo com os costumes e conhe-
cimento de cada um desses grupos. A populacéo recorria, em situacdes de
doenca, ao que fosse viavel financeiramente ou fisicamente.

Existia o barbeiro ou pratico, um conhecedor de algumas técnicas
utilizadas pelos médicos europeus, tais como as sangrias, que atendia a
populagao capaz de remunera-lo. Existiam os curandeiros e pajés, perten-
centes a cultura negra e indigena, mais acessiveis a maioria da populagao,
que se utilizavam das plantas, ervas, rezas e feiticos para tratar os doen-
tes. Havia também os jesuitas, que traziam algum conhecimento da pratica
médica européia utilizando-se principalmente da disciplina e do isolamento
como técnica para cuidar dos doentes.

A vinda da familia real para o Brasil possibilitou também a chegada
de mais médicos e o aumento da preocupacgdo com as condigoes de vida nas
cidades, possibilitando o inicio de um projeto de institucionalizagdo do setor
saude no Brasil e a regulacao da pratica médica profissional. Foi assim que,
no mesmo ano da chegada da familia ao Brasil (1808), foi inaugurada a
primeira faculdade de medicina, a Escola médico-cirurgica, localizada em
Salvador — Bahia, com vistas a institucionalizagao de programas de ensino
e a normalizagao da pratica médica em conformidade aos moldes europeus.

A regulamentagédo do ensino e da pratica médica resultou em um
maior controle das praticas populares e na substituicdo gradativa dos reli-
giosos das direcoes dos hospitais gerais, especialmente a partir da Republi-
ca. Outro resultado da politica de normalizagdo médica foi a constituicdo de
hospitais publicos para atender algumas doencas consideradas nocivas a
populacéo e de necessério controle pelo Estado, como as doengas mentais,
a tuberculose e a hanseniase. Assim, em 1852 é inaugurado o primeiro
hospital psiquiatrico brasileiro no Rio de Janeiro — Hospital D.Pedro Il —
com o objetivo de tratar medicamente os denominados ‘doentes mentais’
(Costa, 1989).
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Nesse periodo, o interesse pela saldde e pela regulamentacao da pratica
profissional esteve estritamente relacionado ao interesse politico e econémico
do Estado de garantir sua sustentabilidade e a produgéo da riqueza, seguindo
uma velha politica, ja aplicada com sucesso em outros paises da Europa, desde
o inicio do século XVIII (Costa, 1985; Rosen, 1979), de controle da méo-de-
obra e dos produtos, com agdes coletivas para o controle das doencas, discipli-
na e normatizagao da pratica profissional (Foucault, 1979).

Assim, as primeiras agoes de saude publica (politicas de saude) que
surgiram no mundo e que também passaram a ser implementadas no Brasil

colonia voltaram-se especialmente para:

* protecéo e saneamento das cidades, principalmente as portuérias, res-
ponséveis pela comercializagéo e circulagdo dos produtos exportados;

* controle e observagao das doencas e doentes, inclusive e principal-

mente dos ambientes;

* teorizagdo acerca das doengas e construcdo de conhecimento para
adogao de praticas mais eficazes no controle das moléstias.

A preocupacao maior era a saude da cidade e do produto; a assisténcia
ao trabalhador era uma conseqiiéncia dessa politica. Nesse sentido, algumas
campanhas voltadas para os trabalhadores comecavam a ser implementadas,
mas ainda eram pouco resolutivas, como a quarentena — afastamento por qua-
renta dias do doente do ambiente que habita e circula —, principal estratégia
utilizada para evitar a propagacgdo de doencas entre os trabalhadores, sem
uma preocupacao mais efetiva com o tratamento do doente.

A proclamacéao da Republica em 1889 inicia um novo ciclo na politica de
Estado com o fortalecimento e a consolidacao econémica da burguesia cafeeira.
As politicas de salde ganham ainda mais espaco nesse contexto, assumindo
um papel importante na construcao da autoridade estatal sobre o territério e
na conformacgao de uma ideologia de nacionalidade, configurando um esforgo
civilizatério (Lima, Fonseca & Hochman, 2005). A lavoura do café e toda a base
para armazenamento e exportacao do produto, dependentes do trabalho assa-
lariado, necessitava cada vez mais de mao-de-obra, e as epidemias que se
alastravam entre os trabalhadores, devido as péssimas condigdes de sanea-

mento, prejudicavam o crescimento da economia.
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Comecava a busca por conhecimento e agées na area da saude publi-
ca,?com a criagdo, em 1897, da Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP),
o incentivo as pesquisas nas faculdades de medicina e no exterior (no Insti-
tuto Pasteur) e a criacdo de institutos especificos de pesquisa, como o
Instituto Soroterapico Federal, criado em 1900, renomeado Instituto Oswaldo
Cruz (I0OC) um ano depois.

A partir de 1902, com a entrada de Rodrigues Alves na presidéncia da
Republica, ocorreu um conjunto de mudangas significativas na condugao das
politicas de satude publica. A primeira agdo mais concreta levou a concepgao de
um programa de obras publicas junto com o prefeito da capital Guanabara,
Pereira Passos, na primeira tentativa mais sistematizada de organizagéo e sa-
neamento da cidade capital. As acdes de saneamento e urbanizagdo foram
seguidas de agdes especificas na saldde, especialmente no combate a algumas
doencas epidémicas, como a febre amarela, a peste bubdnica e a variola.

A reforma na saude foi implementada a partir de 1903, sob a coordena-
¢ao de Oswaldo Cruz, que assume a diretoria geral de satde publica. Em 1904,
Oswaldo Cruz propoe um cddigo sanitario que institui a desinfecgéo, inclusive
domiciliar, o arrasamento de edificacdes consideradas nocivas a satde publica,
a notificagdo permanente dos casos de febre amarela, variola e peste bubonica
e a atuagao da policia sanitéria. Ele também implementa sua primeira grande
estratégia no combate as doengas: a campanha de vacinagao obrigatéria. Seus
métodos tornaram-se alvo de discussdo e muita critica, culminando com um
movimento popular no Rio de Janeiro, conhecido como a Revolta da Vacina
(Costa, 1985; COC, 1995).

O cddigo sanitario foi considerado por alguns como um ‘cédigo de tortu-
ras’, dada a extrema rigidez das agdes propostas. A policia sanitaria tinha,
entre outras funcoes, a tarefa de identificar doentes e submeté-los a quarente-
na e ao tratamento. Se a pessoa identificada como doente nao tivesse recurso

2 Durante os séculos XVIII e XIX, os cientistas europeus buscavam explicagbes para os quadros
de morbidade que acometiam a populagdo. As pesquisas acerca das doengas baseavam-se na
observacao da morbidade com registro continuo dos quadros de adoecimento e morte (evolu-
géo da doenga e acompanhamento dos casos) e na busca de causualidade e formas de trans-
missdo das doencas (Costa, 1985). Uma referéncia interessante é o livro de Snow (1967) -
publicado em 1849 — no qual o autor demonstra o raciocinio e a conduta de investigacdo de um
cientista para compreender a forma de transmissdo do cdélera. No Brasil, a pesquisa
epidemioldgica (o estudo das doengas) tem inicio de forma mais sistematica no século XX,
sendo seu principal executor Oswaldo Cruz (médico, especialista em microbiologia, formado
pelo Instituto Pasteur na Franga).
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préprio para se isolar em fazendas distantes e pagar médicos proprios, era
enviada aos hospitais gerais — conhecidos no periodo como matadouros — ou
simplesmente isolada do convivio social, sem qualquer tratamento especifico, o
que significava a sentenca de morte para a grande maioria, uma préatica que
causou revolta e panico na populagdo. O isolamento dos doentes e o tratamen-
to oferecido nos hospitais eram o maior temor do periodo. Além disso, a igno-
réancia da populagéo sobre o mecanismo de atuacéo da vacina no organismo
humano associada ao medo de se tornar objeto de experimentacgao pelos cien-
tistas e atender interesses politicos dos governantes fez com que surgissem
reagoes de grupos organizados (Costa, 1985).2

Em contrapartida, com as agbes de Oswaldo Cruz conseguiu-se avangar
bastante no controle e combate de algumas doencas, possibilitando também o
conhecimento acerca das mesmas. Em 1907, a febre amarela e outras doengas ja
tinham sido erradicadas da cidade do Rio de Janeiro e Belém. Outros cientistas,
como Emilio Ribas, Carlos Chagas, Clementino Fraga, Belisario Penna, estiveram,
juntos com Oswaldo Cruz, engajados na definicao de acoes de saude publica e na
realizacao de pesquisas, atuando em outros estados e cidades do pais.

Nas décadas de 1910 e 1920 tem inicio uma segunda fase do movimento
sanitarista com Oswaldo Cruz, e a énfase passou a estar no saneamento rural
e no combate a trés endemias rurais (ancilostomiase, malaria e mal de Cha-
gas). A partir de expedicoes pelo pais, os médicos sanitaristas tiveram um
conhecimento mais amplo da situagdo de saude no territério nacional e do
guanto era necessario desenvolver uma politica de Estado nesta area (Hochman
& Fonseca, 1999).

As expedicoes revelaram um Brasil doente e suscitaram o questionamento
do discurso romantico sobre os sertées como espaco saudavel. A repercusséo
dos relatérios médicos sobre as condi¢oes de saude nos sertdes propiciou inten-
so debate sobre a questdo nacional, e a doenca generalizada passou a ser
apontada como razéo para o atraso nacional (Lima, Fonseca & Hochman, 2005).
As expedigdes foram acompanhadas por escritores como Euclides da Cunha
que, mais tarde, através da sua obra Os Sertées, expressou as mazelas vividas
pelo povo brasileiro nesta regiao.

3 E interessante como ainda existe no imaginéario social do povo brasileiro o temor em relacao
as vacinas e a desconfianga acerca das intengdes dos governantes quando instituem uma nova
vacina no calendario oficial, como ocorreu nos anos 90 no caso da vacina contra a gripe para os
idosos.
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Durante a Primeira Republica, o movimento sanitarista trouxe a situacéo
de satide como uma questao social e politica — o grande obstéculo a civilizagao.
Um dos efeitos politicos do movimento, nesse periodo, foi a expansao da auto-
ridade estatal sobre o territério, ao mesmo tempo em que se criavam as bases
para a formacéo da burocracia em sade publica. Em 1920, é criada a Diretoria
Nacional de Saude Publica (DNSP), reforgando o papel do governo central e a
verticalizacado das agdes (Hochman & Fonseca, 1999).

Mas o fato de as acdes de salide publica estarem voltadas especialmente
para agoes coletivas e preventivas deixava ainda desamparada grande parcela
da populagéo que ndo possuia recursos préprios para custear uma assisténcia a
saude. O direito a salde integral ndo era uma preocupacéo dos governantes e
nao havia interesse na definicdo de uma politica ampla de protegao social.

‘Cidadania Regulada’ e Direito a Saude

Na década de 1920, inicio do século passado, o Estado brasileiro sofria
mais agudamente a crise do padrao exportador capitalista. Os paises importa-
dores tornavam-se cada vez mais exigentes com a qualidade dos produtos e
muitas represalias surgiam com relagéo aos produtos brasileiros, pois os navios
e portos ainda mantinham niveis de higiene insalubres, exportando doencas.
Novas agoes foram implementadas no controle das doencgas, tanto na area da
salde publica quanto na da assisténcia médica individual (Costa, 1985).

As revoltas populares, os movimentos anarquistas e comunistas pressio-
navam por agdes mais efetivas do Estado na atencéo a salde. Foi a partir
desses movimentos que o chefe de policia, Eloy Chaves, propos, em 1923, uma
lei que regulamentava a formagao de Caixas de Aposentadorias e Pensoes (Caps)
para algumas organizacodes trabalhistas mais atuantes politica e financeiramen-
te, como os ferroviarios e os maritimos, ligados a producao exportadora (Olivei-
ra & Teixeira, 1985).

As Caps eram organizadas por empresas e administradas e financiadas
por empresas e trabalhadores, em uma espécie de seguro social. Nem toda
empresa oferecia ao trabalhador a possibilidade de formagao de uma Caixa —
esse era um beneficio mais comum nas empresas de maior porte. O Estado em
nada contribuia financeiramente e muito menos tinha responsabilidade na ad-
ministracdo dessas Caixas — sua atuagao restringia-se a legalizagdo de uma
organizacdo, que ja se vinha dando de maneira informal desde a década de
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1910, e ao controle a distancia do funcionamento dessas caixas, mediando pos-
siveis conflitos de interesses (Oliveira & Teixeira, 1985).

Os beneficios que os segurados recebiam eram: socorros médicos (para
o trabalhador e toda a familia, inclusive amigados), medicamentos, aposenta-
dorias e pensdes para os herdeiros. Com as Caps, uma pequena parcela dos
trabalhadores do pais passava a contar com uma aposentadoria, pensao e as-
sisténcia a sadde. Assim, o direito a assisténcia a salde estava restrito, nesse
periodo, a condigéo de segurado.

Note-se que apesar de o Estado nao ter definido um sistema de protecéo
abrangente e de se ter mantido a parte dessa forma de organizagéo privada,
restringindo-se a legaliza-la e a controla-la a distancia, esse modelo serviu de
base para a constituicdo de um primeiro esbogo de sistema de protegéo social
no Estado brasileiro, que se definiu a partir dos anos 30 no contexto do governo
de Getulio Vargas.*

O Estado assume ativamente, a partir de 30, o papel de regulador da
economia (Fiori, 1995) e define um projeto econémico baseado na industrializa-
¢do. Investe na area de energia, siderurgia e transportes, implantando uma
infra-estrutura produtiva, absorvendo a mao-de-obra advinda do campo e
alavancando a economia nacional. Assistia-se a um gradativo fortalecimento do
projeto politico-ideolégico de construgdo nacional, acompanhado de medidas
que favoreceram sua implementacéo (Lima, Fonseca & Hochman, 2005). Duas
mudancas institucionais marcaram a trajetéria da politica de saide e merecem
ser aprofundadas: a criagéo do Ministério da Educacao e Saude Publica (Mesp)
e do Ministério do Trabalho, Indistria e Comércio (MTIC).

O Mesp trazia para o centro do debate duas politicas sociais importantes
na configuragédo de qualquer modelo de protecéo. No entanto, os primeiros anos
do Mesp foram marcados pela inconsténcia e indefinicao de projetos e propostas,
enquanto o MTIC reunia proposicoes claras e bastante especificas de protegao ao
trabalhador, inclusive na drea da satide. Desenvolveu-se de um lado um arcabougo
juridico e material de assisténcia médica individual previdenciaria, a ser garantida
pelo MTIC, e, de outro, a definicdo de agdes de salide publica de carater preven-
tivo atribuidas ao Mesp. Como resumem Lima, Fonseca & Hochman (2005: 41)

4O governo Vargas tem inicio no cerne de uma crise mundial, efeito da quebra da bolsa de Nova
lorque em 1929, e a partir de uma revolugao politica interna, Revolugdo de 1930, que encerra
a Republica Velha (1889-1930).
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“muito além de uma simples divisao e especificacao de fungdes em razéo da area
de atuacao de cada 6rgéao, em um contexto de reestruturagéo e consolidagéo de
politicas sociais, a separacao correspondeu a um formato diferenciado de reconhe-
cimento de direitos sociais”.

A politica de protegéo ao trabalhador iniciada no governo Vargas marca
uma trajetéria de expanséo e consolidacéo de direitos sociais. Algumas politicas
foram importantes: a obrigatoriedade da carteira profissional para os trabalha-
dores urbanos, a definigdo da jornada de trabalho de oito horas, o direito a
férias e a lei do salario-minimo. Getulio, o ‘pai’ dos trabalhadores, como passou
a ser conhecido, inicia no Estado brasileiro uma politica de protecéo ao traba-
Ihador, garantindo, com isso, uma mao-de-obra aliada ao projeto de Estado,
mantendo sua base deciséria na estrutura estatal centralizada e atendendo aos
seus interesses econdmicos. E nesta fase que sao criados os Institutos de Apo-
sentadorias e Pensoes (laps ), ampliando o papel das Caps, constituindo um
primeiro esbogo do sistema de protecao social brasileiro.

Os laps passam a incluir em um mesmo instituto toda uma categoria
profissional, ndo mais apenas empresas — instituto dos maritimos (IAPM), dos
comerciarios (IAPC), dos industriais (lapi) e outros —, e a contar com a partici-
pacéo do Estado na sua administracao, controle e financiamento. Com os laps,
inicia-se a montagem de um sistema publico de previdéncia social mantendo
ainda o formato do vinculo contributivo formal do trabalhador para a garantia
do beneficio. O trabalhador que nao contribuisse com os institutos estava exclu-
ido do sistema de protecéo. Portanto, estavam excluidos: o trabalhador rural,
os profissionais liberais e todo trabalhador que exercesse uma fungéo nao reco-
nhecida pelo Estado. A protecao previdenciaria era um privilégio de alguns in-
cluidos, o que fazia com que grande parcela da populacao, principalmente os
mais carentes, fosse vitima de uma injustica social. Para Santos (1979), essa
forma de organizagdo do sistema protetor brasileiro reforcou um padrao de
regulagéo do Estado que valoriza o trabalhador que exerce funcoes de interesse
do Estado, atribuindo apenas a estes um status de cidadao, uma ‘cidadania
regulada’ e excludente, pois ndo garante a todos os mesmos direitos.

Outra caracteristica desse modelo era a discriminagao dos beneficios de
acordo com a categoria profissional. Cada IAP organizava e oferecia a seus
contribuintes um rol de beneficios compativel com a capacidade de contribuigao
e organizagéo de cada categoria, o que fez com que algumas categorias pro-
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fissionais tivessem mais privilégios que outras. As categorias com maior poder
econdmico, como os industriais, os bancarios, tinham maior disponibilidade de
verbas, e por isso podiam oferecer a seus contribuintes um leque maior de
beneficios. No que diz respeito a salde, tal fato significava um padrao melhor
de assisténcia médica e hospitalar, diferenciado por categoria e mantenedor da
desigualdade social mesmo entre os trabalhadores.

Quem nao se inseria na medicina previdenciaria estava também
excluido do direito a assisténcia a saude prestada pelos institutos e
contava com alguns servigos ofertados pelo Mesp em areas estratégias
(saude mental, tuberculose, hanseniase e outros), além da caridade e
do assistencialismo dos hospitais e de profissionais de saude. O Mesp
promovia também as agdes de salude publica, cuidando do controle e

prevencao das doencas transmissiveis.

Anos 50: desenvolvimento e satde

A partir da década de 1950, mudangas ocorreram no sistema de pro-
tecdo a saude. O processo de acelerada industrializagdo do Brasil determi-
nou um deslocamento do pdlo dindmico da economia. Até entao, o Brasil
tinha sua economia assentada na agricultura, mas, a partir dessa década,
com o processo de industrializacado, os grandes centros urbanos passaram a
ser o poélo dindmico da economia, 0 que gerou uma massa operaria que
deveria ser atendida pelo sistema de saide (Mendes, 1993). Tal fato levou
a uma expanséo progressiva e rapida dos servicos de saude, instaurando a
pratica de convénios-empresa para suprir as demandas cada vez mais cres-
centes. Surgem os grandes hospitais, com tecnologias de Gltima geracao e
com a incorporacao da légica de especializacdo dos recursos humanos. A
assisténcia torna-se mais cara, e o hospital, o principal ponto de referéncia
para a busca de um atendimento em saude.

O modelo de saude que passa a se definir baseado no hospital e na
assisténcia cada vez mais especializada também seguia uma tendéncia mundi-

al, fruto do conhecimento obtido pela ciéncia médica no pos-guerra.® O conhe-

5 A guerra possibilitou um grande quantitativo de experimentos com humanos utilizados como
cobaias nos campos de concentracao e nos hospitais militares e, conseqlientemente, um maior
conhecimento acerca das drogas, técnicas médicas e seus efeitos no homem.
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cimento mais detalhado da fisiologia e da fisiopatologia permitiu o desenvolvi-
mento de drogas modernas® e possibilitou uma revolugdo na pratica médica,
bem como o inicio de um processo de mudanga nos niveis de saude das popula-
coes, que passam progressivamente a viver mais (aumenta a expectativa de
vida) e a sofrer de doengas mais complexas (cronicas) ou tipicas da modernidade,
como os acidentes de carro, violéncias, entre outras.’

Nos principais paises desenvolvidos da Europa, constituem-se, no pés-
guerra, os Estados de Bem-Estar Social (também conhecidos como Welfare
State) com o objetivo de reerguer as economias afetadas pela guerra e configu-
rar Estados fortes e compromissados com a democracia e a justica social —uma
forma de combater o comunismo e manter as economias européias no padrao
competitivo mundial (Esping-Andersen, 1995).

Os Estados de Bem-Estar consistem em uma politica sustentada e pac-
tuada entre a drea econ6mica e a area social com o objetivo de garantir o bem-
estar da populacao e manter a producao econémica. Os pilares dessa politica
eram: o pleno emprego, a provisao publica de servicos sociais universais — como
salde, educacéao, saneamento, habitagao, lazer, transporte etc. — e a assistén-
cia social para aqueles nao incluidos no sistema produtivo (Faria, 1997).

No Brasil, nao se configurou nesse periodo (anos 50) uma politica de
bem-estar social, mas ganhou espaco a ideologia ‘desenvolvimentista’ que apon-
tou a relacao pobreza-doenca-subdesenvolvimento, indicando a necessidade de
politicas que resultassem em melhora do nivel de saude da populagdo como
condigéo para se obter desenvolvimento — este foi o primeiro passo para uma
discussao mais aprofundada sobre o direito a salide e a protecéo social como
politica publica. O ‘sanitarismo desenvolvimentista’, que tinha como represen-
tantes Samuel Pessoa, Carlos Gentile de Melo e Mario Magalhaes, reagia ao
campanhismo da saude publica, a centralizagéo decisoria, a fragilidade dos go-
vernos locais e ao baixo conhecimento do estado sanitario do pais e propunha a

8 Como exemplos, podemos citar os betabloqueadores, para a prevengéo das dores cardiacas;
os medicamentos contra Ulcera e Parkinson; a quimioterapia do cancer, os antidepressivos.

" Fendbmeno que se consolidara especialmente nos paises desenvolvidos, em trés décadas (de
1950 para 1980), e que serd denominado transigdo demografica — para explicar a mudanga no
perfil populacional, com pessoas mais idosas e maior controle da natalidade — e transigédo
epidemiolégica — para explicar a mudanca no perfil das doengas, com uma diminuigdo das
doengas infecciosas e parasitérias e o aumento das doengas degenerativas, crénicas e tipicas
da modernidade. Nos paises em desenvolvimento (ou periféricos), ha uma grande variedade de
situacdes com transicbes mais ou menos avangadas, convivendo novas e antigas doencas.
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compreensao das relagdes entre salde e doenga e sua importancia para a trans-
formacgao social e politica do pais (Lima, Fonseca & Hochman, 2005).

Foram acontecimentos importantes deste periodo e que marcaram a tra-
jetéria da politica de salde: a criagdo do Ministério da Satide em 1953, atribu-
indo um papel politico especifico para a satide no contexto do Estado brasileiro;
e a reorganizacédo dos servicos nacionais de controle das endemias rurais no
Departamento Nacional de Endemias Rurais (Deneru) em 1956, possibilitando
o incremento nas acdes e nos programas de sadde voltados para o combate as
doencas endémicas na &rea rural.

Na pratica, os anos do desenvolvimentismo mantiveram a légica de orga-
nizacéo do modelo politico em vigor para a saude, com as agoes e servigos de
salde publica de um lado e o sistema previdenciario de outro, com politicas
isoladas de saude que atendiam a diferentes objetivos. Uma politica de saude
publica universal e com énfase na prevengéo das doencas transmissiveis, e uma
politica de salide previdenciéria, restrita aos contribuintes da previdéncia e seus
dependentes, com énfase na assisténcia curativa. O direito a sadde integral
ainda nédo era um direito do cidadéo brasileiro.

Mas o desenvolvimentismo gerou riqueza e mobilizou recursos, o que
levou a mudancgas concretas nas cidades e novas demandas para o sistema
previdenciario e para a saude publica. A partir de entéo, as politicas de saude
configuram-se em um importante instrumento do Estado, ndo mais apenas pelo
controle a ser exercido no espaco de circulagao dos produtos e do trabalhador,
mas principalmente pelo quantitativo de recursos que passou a mobilizar — pos-
tos de trabalho, indUstrias (de medicamentos, de equipamentos), ensino profis-
sional, hospitais, ambulatérios e tantos outros. Estava constituida a base para
a expansao do sistema de saude e para a consolidagao de um complexo produ-
tivo, como veremos no tépico a seguir.

Expanséo e Consolidacéo do Complexo Médico-Empresarial

O golpe militar, em 1964, e a nova forma de organizacao do Estado trou-
xeram mudangas para o sistema sanitario brasileiro, dentre elas a énfase na
assisténcia médica, o crescimento progressivo do setor privado e a abrangéncia
de parcelas sociais no sistema previdenciario.

A primeira agéo significativa no sistema previdenciario brasileiro ocorreu
em 1966 com a unificagdo dos laps e a constituicdo do Instituto Nacional da
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Previdéncia Social (INPS). A criagdo do INPS permitiu uma uniformizagao dos
institutos, principalmente em termos dos beneficios prestados, causando certa
insatisfag@o naqueles contribuintes com mais beneficios; afinal, com a unifica-
¢ao, a assisténcia dos institutos mais ricos podia também ser usufruida pelos
contribuintes de outros institutos, que contribuiam com valores menores e nao
apresentavam uma assisténcia de tdo boa qualidade. Tal fato ocasionou uma
migracéo de pacientes de alguns institutos e a superlotacédo de alguns hospi-
tais, gerando filas, demora no atendimento e outros problemas, o que culminou
em uma insatisfacéo geral.

Além disso, a unificagdo levou a centralizagao do poder dos laps no Esta-
do e ao afastamento dos trabalhadores das decisdes a serem tomadas. Com
isso, fortaleceu-se a tecnocracia® e reforgaram-se as relagoes clientelistas do
Estado, como a troca de favores, a barganha de interesses e o jogo de benefi-
cios para os aliados do poder.

No inicio da década de 1970, a politica proposta pelo INPS levou a
inclusdo de novas categorias profissionais no sistema — trabalhadores ru-
rais, empregadas domésticas e autébnomos —, e, a cada nova categoria in-
cluida, aumentava ainda mais a procura por servigos e os gastos no setor
saude. O Estado respondeu a demanda com a contratacdo dos servigos
privados, permitindo a formagao do que ficou conhecido como ‘complexo
médico-empresarial’ (Cordeiro, 1984).

Os gastos com a saude dobraram de valor, com uma tendéncia clara para
o atendimento hospitalar. A politica de satde estava subordinada a organizacao
do INPS, que manteve a estrutura de funcionamento anteriormente proposta
pelos laps e oferecia servigos apenas para aqueles que comprovavam o vinculo
com o INPS - as pessoas levavam suas carteiras de trabalho ou carné de con-
tribuigéo previdenciaria quando procuravam os hospitais ou qualquer outro tipo
de assisténcia, a fim de comprovar sua inclusao no sistema.

Mesmo com a inclusdo de novas categorias no sistema de protecéo, muitos
ainda nao tinham o direito a atengdo a saude. Os indices de saide mostravam

8 A tecnocracia expressa uma forma de atuar do burocrata que se utiliza do argumento técnico
no processo de construgdo de estratégias de agéo do Estado. O tecnocrata, assim como o
técnico, parte da competéncia e tem em vista a eficiéncia. Ndo é um especialista, mas um
perito em idéias gerais, e com isso acumula um conhecimento global das variaveis de agéao. E
ele quem coordena e reelabora o processo decisério, com o argumento da legitimidade e
neutralidade da ciéncia. Outras interpretacbes sobre esse conceito sdo apresentadas no
Dicionario de Politica organizado por Bobbio, Matteuci e Pasquino (1995).
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a situacgao alarmante vivida pelo pais. Apenas para citar alguns dados: a espe-
rancga de vida ao nascer na década de 1970 era de 52,7 anos, a taxa de morta-
lidade infantil era de 87,9 bebés para 1.000 nascidos-vivos, e as doencas infec-
ciosas e parasitarias constituiam uma das principais causas de ébito. A transi-
¢éo demografica e epidemioldgica ocorrida nos paises desenvolvidos ainda esta-
va longe de ser alcancada na realidade brasileira, mesmo em face de todo de-
senvolvimento economico obtido pelo pais desde os anos 50 até o milagre econé-
mico do periodo 1968-1974. A principal razdo para o quadro de estagnacéo
social foi o total descaso dos governantes com relacéo as politicas publicas
comprometidas com o desenvolvimento social. Durante todo o regime militar
autoritario, o investimento na area de salde publica foi precério, doengas antes
erradicadas voltaram, doengas controladas apareceram em surtos epidémicos,
o saneamento e as politicas de habitacao populares foram desprezados, au-
mentou a pobreza e, principalmente, a desigualdade social.

A partir de meados da década de 1970, finalizado o ‘milagre econdmico’
e em um cendario de crise politica, institucional e econémica iminente do gover-
no militar comegam a se definir novas estratégias para a garantia de manuten-
¢ao do governo, dentre elas a definicdo do |l Plano Nacional de Desenvolvimen-
to (Il PND) e a politica de abertura do governo.

O Il PND significou a composicéo de uma politica de desenvolvimento
que tinha como meta bésica a formulagédo de estratégias de desenvolvimento
social, buscando a integracao e a interdependéncia das politicas estatais —um
avanco na politica de Estado, pois selava o compromisso de conjugacéo da po-
litica econdmica e social. O processo de abertura, em outra medida, possibilitou
a expanséo e expressao gradativa dos movimentos sociais, até entao, sob forte
repressao e sem espaco para vocalizar as demandas.

Para a salde, esse contexto significou a possibilidade de fortalecimento do
‘movimento sanitario’, que estabelecia sua base de apoio em instituigbes acadé-
micas com forte respaldo teérico — Universidade de Sao Paulo (USP), Universida-
de Estadual de Campinas (Unicamp), Instituto de Medicina Social da Universida-
de do Estado do Rio de Janeiro (IMS/Uerj), Escola Nacional de Satde Publica
Sergio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz), dentre outras. A
intelectualidade pertencente ao setor satide divulgava estudos sobre as condicoes
sociais e de saude com criticas contundentes a conducao politica do Estado brasi-
leiro e reinvidicava mudangas efetivas na assisténcia a saide no Brasil.
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O movimento sanitario buscava reverter a l6gica da assisténcia a satide
no pais apresentando quatro proposigcoes para debate:

* A saude é um direito de todo cidadao, independente de contribuicéo ou

de qualquer outro critério de discriminagéao;

* As agdes de saude devem estar integradas em um Unico sistema, ga-

rantindo o acesso de toda populacéo a todos os servicos de salde, seja

de cunho preventivo ou curativo;

* A gestao administrativa e financeira das acoes de saude deve ser des-

centralizada para estados e municipios;

* O Estado deve promover a participacao e o controle social das agoes

de saude.

O cenério era de exclusao de uma boa parcela da populagao do direito a
saude, haja vista o fato de que apenas poucos tinham garantido, nesse momen-
to, o direito a assisténcia médica prestada pelo INPS, e que os servicos de
salde, do Ministério da Salde, das secretarias estaduais e municipais, ndo
absorviam a demanda de atencao gerada pelo restante da populagéo. Nao ha-
via de fato se constituido, até entao, no Brasil, uma politica de Estado cidada no
sentido mais abrangente; uma cidadania substantiva que desobrigasse qual-
quer espécie de vinculo com o processo produtivo e que reconhecesse o cidadao
simplesmente pelo valor que tem como membro daquela comunidade. Prevale-
cia a logica da ‘cidadania regulada’, em que cidadéo era aquele que se encon-
trava localizado em qualquer uma das ocupacodes reconhecidas e definidas por
lei. Portanto, a proposta de reforma do setor saide apresentada pelo movi-
mento sanitdrio também se inseria em uma légica maior de reestruturagao do
proprio Estado e de afirmagéo de uma cidadania substantiva para o povo brasi-
leiro (Baptista, 2003).

As pressoes por reforma na politica de satde possibilitaram transforma-
¢Oes concretas ainda nos anos 70, mudancas que se efetivaram de forma
incipiente e resguardando os interesses do Estado autoritario.

Dentre as politicas implementadas, destacam-se:

* a criagdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), em

1974, que distribuiu recursos para o financiamento de programas sociais;

* a formagéo do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), em 1974,

gue organizou as agdes a serem implementadas pelos diversos ministéri-

os da area social;
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* a instituicdo do Plano de Pronta Agéo (PPA), em 1974, que consistiu em
uma medida para viabilizagao da expanséo da cobertura em saide e dese-
nhou uma clara tendéncia para o projeto de universalizagdo da salde;

* a formacéao do Sistema Nacional de Saude (SNS), em 1975, primeiro
modelo politico de saide de ambito nacional, que desenvolveu inedita-
mente um conjunto integrado de agoes nos trés niveis de governo;

* a promogéao do Programa de Interiorizagéo das Agdes de Saude e Sa-
neamento (Piass), em 1976, que estendeu servicos de atencao bésica a
saude no Nordeste do pais e se configurou como a primeira medida de
universalizagdo do acesso a saude;

* a constituigao do Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas), em 1977, com mecanismos de articulagéo entre saude, previdén-
cia e assisténcia no ambito do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Soci-
al (MPAS) e a criacao do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Pre-
vidéncia Social (Inamps), que passou a ser o 6rgao coordenador de todas
as agdes de saude no nivel médico-assistencial da previdéncia social.

Este conjunto de medidas favoreceu a construgdo de politicas mais
universalistas na area da saude priorizando a extenséo da oferta de servigos
béasicos e fortalecendo a perspectiva de reforma do setor. Foi também neste
periodo que o setor médico-empresarial comecgou a se fortalecer
institucionalmente, beneficiando-se igualmente das politicas de investimento
na area social. O FAS, por exemplo, repassou grande parte dos recursos para
investimento na expansao do setor hospitalar, onde 79,5% dos recursos foram
destinados para o setor privado e 20,5% para o setor publico. O aumento gradativo
dos convénios com o setor privado significou o desinvestimento progressivo na
criagdo de servicos publicos, e as medicinas de grupo surgiram também como
mais uma opgéo de atencéo a populagéo (Cordeiro, 1984).

A concesséo de privilégios ao setor privado e a mercantilizacdo da medi-
cina sob o comando da previdéncia social foram duramente criticados pelo mo-
vimento sanitario. Os reformistas buscavam a universalizagéao do direito a sau-
de, a unificagédo dos servigos prestados pelo Inamps e Ministério da Saude em
um mesmo sistema e a integralidade das agdes (com a garantia do acesso a
acodes de prevencao e assisténcia médica). A partir desse momento, ampliava-
se o debate sobre o direito a saude no Brasil, a comecar pela prépria concepgéo
de saude.
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A salde passava a assumir um sentido mais abrangente, sendo re-
sultante das condigdes de alimentacéo, habitacdo, educacéo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso a servi-
cos de saude, dentre outros fatores. Portanto, o direito a satde significava
a garantia, pelo Estado, de condicdes dignas de vida e de acesso universal
e igualitario as acbes e servigos para promogao, protecao e recuperagao,
em todos os niveis, de todos os habitantes do territério nacional.

Nesse sentido, a proposta de reforma para a saiide era também uma
proposta de reforma do Estado, Estado este que se havia constituido sob
uma base fundada no patrimonialismo, politica de clientela, centralizagao
deciséria e exclusédo social — modos de fazer politica que se reproduziam
nao s6 no &mbito de organizacéo do setor saitde como em todos os demais
setores, mas que foram explicitados no debate da saude, talvez por ser
este um setor que criticava com muito mais dureza a situacéo de injustica
social que se havia consolidado (Baptista, 2003).

Os 100 anos de histéria do Brasil tinham enraizado uma cultura poli-
tica de Estado enfaticamente concentradora do poder decisério nas maos
de uma parcela pequena da sociedade (poder oligarquico), ou dos recursos
produzidos no ambito do Estado, mantendo um grande fosso entre grupos
sociais e regides, reproduzindo, dessa forma, uma situacgao de desigualda-
de. Assim, o processo politico também estava comprometido em uma rede
imbricada de poder instituido na burocracia estatal, na organizagao politica
e partidaria e na cultura social.

O ideal da Reforma Sanitaria exigia, nesse contexto, uma revisdo do
modo de operar do Estado, da légica burocratica que concentrava poder e
uma disposicao social para repartir a renda (redistribuir) e participar ativa-
mente da construcao desse novo Estado, agora de intencédo democrética.

Redemocratizacao e Direito a Saude

A década de 1980 iniciou-se em clima de redemocratizacao, crise
politica, social e institucional do Estado Nacional. A érea social e, em espe-
cial, a previdéncia social vivia uma crise profunda, assumindo medidas de
racionalizacédo e reestruturacédo do sistema. No ambito da saude, o movi-
mento da Reforma Sanitaria indicava propostas de expansao da area de
assisténcia médica da previdéncia, intensificando os conflitos de interesse
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com a previdéncia social e envolvendo poder institucional e pressdes do
setor privado.

Neste contexto, foi realizada a VII Conferéncia Nacional de Saude
(1980), que apresentou como proposta a reformulagéo da politica de saude
e a formulagédo do Programa Nacional de Servicos Béasicos de Saude (Prev-
Saude). O Prev-Salde consistia em uma proposta de extensao nacional do
Programa de Interiorizagcdo das Agboes de Salde e Saneamento (Piass),
gue havia sido desenvolvido no periodo compreendido entre 1976/79 no
Nordeste do Brasil.

O Piass foi uma experiéncia bem-sucedida que possibilitou uma
melhoria no nivel de saude da populagado da regido Nordeste a partir da
implantagao de uma estrutura basica de sadde publica nas comunidades de
até 20.000 habitantes. O Prev-Saulde visava, na mesma medida, dotar o
pais de uma rede de servigos basicos que oferecesse, em quantidade e
qualidade, os cuidados primérios de protecéo, promogao e recuperagao da
saude, tendo como meta a cobertura de saide para toda a populagao até o
ano 2000 (Conferéncia Nacional de Saude, 1980).

No entanto, o Prev-Salde acabou nao sendo incorporado pelo governo e
muito menos estabelecido na pratica, dadas as resisténcias intraburocraticas
assentadas no Inamps, a forte oposicao das entidades do segmento médico-
empresarial e ainda as pressoes oriundas do campo da medicina liberal e do
setor privado contratado (Cordeiro, 1991). Este conjunto de forgas conformou
um sem-numero de razbes para que o Prev-Salde néo se concretizasse. Os
conflitos em torno dos encaminhamentos da politica de satide ganhavam o es-
paco da arena institucional. Em contrapartida, e significativamente, o Prev-
Salde também revelou um momento inédito de entrada do discurso reformista
na arena de discussao institucional estatal da satde. As idéias reformistas de-
fendidas por diversos grupos de discussdo comegavam a se integrar em uma
proposta abrangente de definicdo da politica de saude. Existiam, contudo, di-
vergéncias de postura no encaminhamento das propostas entre os grupos de
reformistas, o que também influiu na condugao da politica de saude.

Em 1980, outros mecanismos de reformulagdo comegaram a ser encami-
nhados. A primeira medida tomada foi a formagédo, em 1981 — na esfera de
atuagdo do MPAS e do Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
Previdenciéria (Conasp) — um grupo de trabalho especifico criado no contexto
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da crise da previdéncia com a intencao de buscar respostas concretas que expli-
cassem as razdes da crise do setor.

O diagnostico do Conasp identificou um conjunto de distorgées no mode-
lo de saude entéo vigente, a saber:

* servicos inadequados a realidade;

¢ insuficiente integragao dos diversos prestadores;

* recursos financeiros insuficientes e célculo imprevisto;

* desprestigio dos servigos proprios;

* superproducéo dos servigos contratados.

O diagnéstico apontava para uma rede de salde ineficiente, desintegra-
da e complexa, indutora de fraude e de desvio de recursos. A relagédo do Inamps
— 6rgao responsavel pela assisténcia médica previdenciaria — com os demais
servicos de assisténcia promovidos pelo Estado, via estados e municipios, era
opaca e pouco operativa. Os servigos oferecidos pelo Ministério da Satude (se-
cretarias estaduais e municipais, inclusive) funcionavam independente e parale-
lamente aos servigos oferecidos pelo MPAS/Inamps, o que formava uma rede
publica desintegrada sem a prévia programacgéo do sistema. Tal fato conforma-
va uma dificuldade a mais no planejamento dos investimentos e gastos no setor
(Cordeiro, 1991).

A partir deste diagnostico, foram elaboradas propostas operacionais ba-
sicas para a reestruturagédo do setor, mas ndo para desmontagem do sistema.
Dentre as propostas apresentadas, destacaram-se: o Programa das Acoes In-
tegradas de Saude (Pais), a Programacéao e Orgamentacéo Integrada (POI), o
Programa de Racionalizacdo Ambulatorial (PRA) e o Sistema de Assisténcia
Meédico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS).

O Pais, posteriormente denominado apenas Agoes Integradas de Salde
(AIS), revelou-se como a estratégia mais importante para a universalizagéo do
direito a saude e significou uma proposta de ‘integracao’ e ‘racionalizagao’ dos
servicos publicos de saude e de articulagdo destes com a rede conveniada e
contratada, o que comporia um sistema unificado, regionalizado e hierarquizado
para o atendimento.® A proposta resumia-se na assinatura de convénios entre o

¢ Unificado nas agdes propostas pelo Ministério da Saude, secretarias de salde e pelo Inamps.
Regionalizado, compondo a organizagdo de um sistema em que municipios se comunicam e
planejam juntos a assisténcia a satde. Hierarquizado por nivel de atencao, do mais simples ao
mais complexo.
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Inamps e os estados e municipios para o repasse de recursos destinados a
construgéo de unidades da rede com o compromisso dos governos de oferecer
assisténcia gratuita a toda populagao e nao s6 para os beneficiarios da previ-
déncia. Com essa proposta, as AlS retomavam a estratégia apresentada no
Prev-Salde e conquistavam um avango expressivo na conformacao de politicas
que levaria a reforma do setor saude, fortalecendo o principio federativo (coor-
denacgéao de agdes entre a unido e os estados) e a incorporagéo do planejamento
a pratica institucional. O programa era executado a partir da gestéo tripartite
MS/Inamps/Secretarias Estaduais.

O processo de coordenacgéo interinstitucional e gestédo colegiada con-
cretizou-se a partir da Comisséo Interministerial de Planejamento (Ciplan),
envolvendo os ministérios da Sadde, da Previdéncia e Assisténcia Social e
da Educagdo e Cultura. Formaram-se também as comissdes
interinstitucionais estaduais (CIS), regionais (CRIS), municipais (CIMS) e
locais (Ceaps) respectivamente, construindo um amplo contingente de téc-
nicos nas secretarias estaduais e municipais envolvidos com o projeto de
reforma.

A POI consistiu na criacdo de mecanismos para programacéo e
orcamentacéo dos recursos para salde de forma integrada, ou seja, na
concepgao de um instrumento integrador da politica de recursos do Inamps
e dos servigos estaduais e municipais. O PRA pretendia estabelecer uma
hierarquia de prioridades assistenciais entre os postos de assisténcia médi-
ca (PAM do Inamps) e o conjunto de consultérios e laboratérios privados e
credenciados. J&4 o SAMHPS visou ao controle de recursos para o setor
privado, a partir da introdugdo de um instrumento gerencial e de pagamen-
to de contas hospitalares baseado nos procedimentos médico-cirdrgicos — a
Autorizagao de Internagéo Hospitalar (AIH). Com este sistema foi possivel
alcangar uma informatizagéo inicial do controle das internagoes e, conse-
qglientemente, maior controle das fraudes. A AlH ainda hoje é utilizada,
tendo sido empregada no controle das internagdes também no setor publi-
co a partir de 1991.

Dos quatro programas apresentados, apenas o Pais e o SAMHPS
expressaram a conformacao dos principios basicos para uma politica de satde
unificada, integrada e descentralizada. Estas propostas avangaram na dis-
cusséo sobre o funcionamento do setor previdenciario e sua articulagdo com
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a saude e criaram condicdes para a discussdo sobre a democratizagao e
universalizagao do direito a salde, especialmente a partir do governo da
Nova Republica.

A Politica de Saude na Nova RepuUblica

No governo da Nova Republica, a partir de 1985, a estratégia das AIS foi
retomada, promovendo, junto com uma nova POI, a reformulacédo do sistema
de saude na légica de uma rede unificada. Integrantes do movimento sanitéario
passaram a ocupar cargos de expressao no ambito politico-institucional do Es-
tado (no Ministério da Salde, no Inamps, na Fiocruz), coordenando as politicas
e negociagbes no setor da saude e previdenciério.

No ano de 1986, o Ministério da Saude convocou técnicos, gestores de
salde e usuarios para uma discussao aberta sobre a reforma do sistema de
salde, realizando, assim, a VIl Conferéncia Nacional de Saude (VIII CNS).
Esta conferéncia foi um marco histérico da politica de saude brasileira, pois,
pela primeira vez, contava-se com a participagao da comunidade e dos técnicos
na discussdo de uma politica setorial.

A conferéncia reuniu cerca de 4.000 pessoas nos debates, e aprovou, por
unanimidade, a diretriz da universalizacdo da sadde e o controle social efetivo
com relacdo as préaticas de saude estabelecidas. Apds 20 anos de ditadura,
conquistava-se o direito a participagao; apos séculos de desassisténcia, falava-
se na definicdo de um modelo protetor com a garantia do direito & sadde inte-
gral (Faria, 1997).

No relatério da VIII Conferéncia consta:

* Salde como Direito — em seu sentido mais abrangente, a salde é a

resultante das condigbes de alimentagéo, habitagédo, educacgéo, renda,

meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso

e posse da terra e acesso a servigos de satde. E, assim, antes de tudo, o

resultado das formas de organizagao social da producéo, as quais podem

gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.

* Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condigoes dignas

de vida e de acesso universal e igualitario as agoes e servigos de promo-

¢ao, protecado e recuperagao de saude, em todos os seus niveis, a todos
os habitantes do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno
do ser humano em sua individualidade.
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Este relatério, com todas as afirmagoes nele contidas, serviu como ins-
trumento de presséao politica no contexto da Nova Republica. E mais: serviu de
referéncia na discussdo da Assembléia Nacional Constituinte em 1987,/88,'°
sendo reconhecido como um documento de expressao social.

As propostas da VIII CNS nao foram concretizadas de imediato. Apds a
conferéncia, por iniciativa do MPAS/Inamps, foi constituido o Sistema Unifica-
do e Descentralizado de Saude (Suds), que se apresentou como estratégia-
ponte na construgao do SUS.

O Suds surgiu como uma proposta politica formulada no interior da buro-
cracia do Inamps, contando com o apoio dos ministros da Previdéncia, da Saude
e da Educacgéo, que assinaram juntos a exposigéo de motivos para a criagado do
Suds, em julho de 1987. O Suds avangou na politica de descentralizagéo da
saude e, principalmente, na descentralizacdo do orgamento, permitindo uma
maior autonomia dos estados na programacéo das atividades no setor; deu
prosseguimento as estratégias de hierarquizagao, regionalizacao e universalizagéo
da rede de salde e retirou do Inamps a soma de poder que ele centralizava.

Mas o Suds também foi motivo de controvérsias entre os dirigentes e
reformistas dos ministérios da Salde e da Previdéncia. Enquanto os reformis-
tas do Ministério da Satlde pressionavam por uma politica de unificagao imedi-
ata da saiide com a incorporacao do Inamps, os reformistas do MPAS resistiam
na passagem do 6rgéo e definiam estratégias mais graduais para a unificagéo,
fortalecendo especialmente os estados (Faria, 1997).

Ao mesmo tempo em que o Suds era implementado, ocorria a discussdo
da Assembléia Nacional Constituinte de 1987,/88. Nela, o relatério da VIIl CNS
foi tomado como base para a discusséo da reforma do setor saude, e o SUS foi
finalmente aprovado.

O debate constituinte foi acirrado e revelou resisténcias por parte dos
prestadores de servigo privado do setor satide e da medicina auténoma, além
de conflitos de interesses entre os reformistas atrelados ao Ministério da Sau-
de e os reformistas da previdéncia social. As disputas de interesse nao foram
suficientes para barrar a aprovagéo do SUS e seus principios, mas impediram a
definicdo de algumas politicas importantes para o processo de implementagéo

0 Este forum reuniu parlamentares na definicdo de uma nova Carta Constitucional para o
Brasil. A nova carta surgia no contexto politico da redemocratizagao e tinha a intengao expli-
cita de afirmar o compromisso com politicas mais justas e igualitarias. A Constituigao foi
aprovada em 5 de outubro de 1988 e ganhou a denominagéo de Constituicdo Cidada.
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da reforma, tais como o financiamento, a regulacéo do setor privado, a estraté-
gia para a descentralizagao e unificagao do sistema, dentre outras (Faria, 1997).

Apbds a legalizagao do SUS, em 1988, buscou-se definir em novas leis,
assim como em portarias do Ministério da Saude, regras para garantir o finan-
ciamento do setor e a regulagao do setor privado e demais pontos da politica.
Hoje, 2007, apds quase 19 anos da Constituicéo, ainda resta muito a se definir
para a garantia da proposta, e antigos e novos conflitos se apresentam no
processo de negociagdo da politica de satde.

Vamos, entdo, entender um pouco melhor o SUS e seus principios
para que possamos avangar na compreensao dos principais desafios que
essa politica enfrenta.

O Sistema Unico de Saude: seus principios e diretrizes

O SUS insere-se em um contexto mais amplo da politica publica — a
seguridade social'' — que abrange, além das politicas de salde, as politicas de
previdéncia e assisténcia social. A definicdo do modelo de seguridade social no
Brasil significou a formulacéo, pela primeira vez na histéria do pais, de uma
estrutura de protegéo social ‘abrangente’ (universalidade da cobertura e do
atendimento), ‘justa’ (uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as
populagées urbanas e rurais), ‘eqiidnime’ (equidade na forma de participagao
do custeio) e ‘democratica’ (carater democrético e descentralizado na gestéo
administrativa), na qual cabe ao Estado a provisédo e o dever de atencgao (Bra-
sil, 1988, art. 194). Com esse modelo, rompe-se definitivamente com o padrao
politico anterior excludente e baseado no mérito e afirma-se o compromisso
com a democracia.

O SUS foi pega-chave no processo de luta e construgdo do modelo pro-
tetor brasileiro. Com a sua instituicdo, o Estado assumiu a saide como um
direito de todos e um dever do Estado, assegurado mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducéo do risco de doenga e de outros agravos e uma
politica setorial de salde capaz de garantir o acesso universal e igualitario as
acoes e servigos para promocao, protegao e recuperagao da satde da popula-
¢ao (Brasil, 1988, art. 196).

" Sobre seguridade social no Brasil, ver Monnerat e Senna, texto “Seguridade social brasileira:
dilemas e desafios”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Sadde, nesta colegao (N. E.).
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Com esse enunciado, pelo menos trés inovagdes estao presentes:

* Uma proposta de reforma que prevé o compromisso do Estado na mai-
or integracao entre os diversos setores, com politicas econémicas e soci-
ais que promovam desde condicdes de habitagéo, alimentagao, educa-
¢ao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, lazer até acesso a ser-
vigos de saude, o que amplia a compreenséo do que seja saude e do que
é preciso fazer para alcangar uma condicao de saude plena.

* A proposta de construcao de um sistema de sadde para todos, igualita-
rio e de responsabilidade do Estado, e a instituigdo de um novo formato
para a politica de saude brasileira, até entao fundada em uma logica
restrita de protecao social que beneficiava apenas alguns grupos sociais,
no sentido de avancgar na construcdo de um modelo que vise a atender a
todos conforme suas necessidades.

* A proposta de construcdo de um sistema de saude Unico capaz de
abarcar as diferentes situacoes de salide nos seus variados niveis de
complexidade, possibilitando o acesso a agdes de promogéo e prevencao
as doencgas até a assisténcia médica de maior complexidade. (Lima &
Baptista, 2003):

PRINCIPIO 1 — UNIVERSALIZAGAO DO ACESSO AS ACOES E SERVICOS DE SAUDE — con-
siste na garantia de que todos os cidadédos, sem privilégios ou barreiras, devem
ter acesso aos servigos de salde publicos e privados conveniados, em todos os
niveis do sistema. O acesso aos servigos sera garantido por uma rede de servi-
¢os hierarquizada (do menor nivel de complexidade para o maior) e com tecnologia
apropriada para cada nivel. Todo o cidadao é igual perante o SUS e seré aten-
dido conforme suas necessidades até o limite que o sistema pode oferecer para
todos. E o principio fundamental da reforma.

PRINCIPIO 2 — INTEGRALIDADE DA ATENGAO — diz respeito a garantia do acesso a
um conjunto articulado e continuo de agdes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema, devendo o sistema de satde proporcionar ao individuo ou a coletivida-
de, as condigbes de atendimento, de acordo com as suas necessidades.

O principio da integralidade se apresentou no contexto da reforma como
um contraponto ao contexto institucional da saide que se dividia nas agdes
promovidas pela satde publica e pela medicina previdenciaria. Surgiu, portanto,
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como uma proposta para a integragao dessas agdes com o argumento de que
tanto as agbes individuais quanto as coletivas eram necessérias e imprescindi-
veis para a garantia da saude da populagao. Estava posta ai a questéo da
unicidade do sistema (na composigao de um novo Ministério da Saude, reunin-
do suas antigas funcdes e as agoes do Inamps) e da necesséria articulagéo dos
diferentes niveis de governo (federal, estadual e municipal) e de atencéo (pri-
maério, secundario e terciario) para a organizagao das politicas de saide. Com
esse principio, o Estado compromete-se na garantia a todo e qualquer tipo de
atencao a salde, do mais simples ao mais complexo (da vacina ao transplante).

PrINCiPIO 3 — DESCENTRALIZAGAO, COM DIREGAO UNICA DO SISTEMA — apresenta-
se no contexto da Reforma Sanitaria brasileira com o proposito de promover
uma maior democratizagao do processo decisorio na saude, ja que até entdo se
estabeleciam praticas centralizadoras de poder no ambito federal de governo.
A descentralizagao é vista como uma estratégia para o enfrentamento das de-
sigualdades regionais e sociais e prevé a transferéncia de poder decisério do
governo federal para as instancias subnacionais de governo, considerando uma
redistribuicdo das responsabilidades quanto as acgbes e servicos de salde entre
os varios niveis de governo (Unido, estados, municipios).

A descentralizagdo se apresentou como uma estratégia de democratiza-
¢do porque possibilitaria a populagdo um maior controle e acompanhamento
das acgoes publicas. Desse modo, a populagéo poderia interferir de forma mais
efetiva no processo de formulagéo da politica. Por tras dessa concepgéo ha uma
l6gica de organizacao do sistema de salde que tem como pressuposto que
quanto mais perto o gestor esta dos problemas de uma comunidade, mais chance
tem de acertar na resolugdo dos mesmos.

O principio da descentralizagdo exige um novo formato na condugéo e
organizacao da politica. Nesse sentido, apresentam-se as ‘diretrizes do SUS’
de ‘regionalizagao’ e ‘hierarquizagéo’ dos servicos, com a organizagdo de um
sistema de referéncia e contra-referéncia, incorporando os diversos niveis de
complexidade do sistema (primario, secundario, terciario).

‘Regionalizar’ implica um melhor conhecimento, por parte de estados e
municipios, dos problemas sociais e de salde de suas localidades para que se
possa entdo implementar uma politica de saide condizente. Quem passa a
decidir as prioridades de cada regido é o gestor, que leva em consideragao as
caracteristicas geograficas, o fluxo da demanda, o perfil epidemiolégico, a ofer-
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ta de servicos e as necessidades expressas pelos usuérios. Estados e muni-
cipios devem estar mais integrados no processo de planejamento das agoes e
servigos de saude de modo a atender melhor as necessidades da populagao.

A ‘hierarquizacao’ dos servigos segue a mesma légica, organizando a
rede de salde a partir dos diferentes niveis de complexidade dos servicos e
de acordo com as realidades local e regional. A referéncia e contra-referén-
cia funcionam como os elos de ligacédo dessa rede. Se um municipio ou um
servico de salde nao apresenta condigdes para atender a um determinado
problema de saude, individual ou coletivo, deve remeté-lo a uma outra uni-
dade (referenciada), com capacidade de resolugao do problema apresenta-
do e de garantir seu atendimento. A contra-referéncia significa o ato de
encaminhamento de um paciente ao estabelecimento de origem (que o re-
feriu) apds a resolugéo da causa responséavel pela referéncia. Para a cons-
trugdo desse sistema, faz-se necesséria a identificagdo das unidades de
prestacgao de servicos de saude por area, por nivel de complexidade, tipo de
atendimento, especializagdo e natureza (publica ou privada), além de um
compromisso de cada unidade na execucao dos servicos definidos, garantindo
o acesso da populagéo aos diferentes niveis de atengao que cada caso requer.

Com o principio da descentralizagéo e as diretrizes de regionalizagéo
e hierarquizagao apresenta-se uma proposta de organizacdo e gestado do
sistema de salde bastante diferente da pratica adotada durante toda a
historia das politicas de satude no Brasil. A proposta so6 se concretiza com
sucesso se hé solidariedade e cooperagao entre governantes (das trés es-
feras de governo), transparéncia e democratizacao deciséria.

PrINCiPIO 4 — PARTICIPACAO POPULAR — trata da garantia constitucional
que a populacéo, por meio de suas entidades representativas, podera parti-
cipar do processo de formulacéo das politicas e do controle de sua execu-
gdo. Esse principio expressa bastante bem o momento politico de
redemocratizacao vivido pelo pais e a capacidade de articulagdo do movi-
mento social no contexto da sadde.

A participagao social foi enunciada na Constituigdo de 1988 e regula-
mentada na lei reguladora do SUS de 1990 (lei 8.142/1990), onde se defi-
nem a configuragao dos conselhos de satde (em cada esfera de governo) e
a realizagao periddica (a cada quatro anos) das conferéncias de saude (tam-
bém em cada esfera de governo).
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Os conselhos tém como fungéo, dentre outras, exercer papel de for-
mulacdo, acompanhamento e controle permanente das agdes do governo
nos seus trés niveis. O principal avanco foi o estabelecimento de um canal
permanente de relagdo entre o gestor e a populagao —representada de for-
ma paritaria nos conselhos —, possibilitando maior transparéncia no proces-
so decisorio.

Ja as conferéncias de saude tém por objetivo avaliar a situagdo de
saude e propor as diretrizes para a formulagao da politica de saude nos
niveis correspondentes, podendo ser convocada pelo poder executivo ou,
extraordinariamente, pelo conselho de saude (Brasil, 1990).

SUS: uma reforma em construcdo e muitos desafios a enfrentar

Os principios e diretrizes do SUS definem para os gestores da saude
e governantes em geral quais sdo as bases para a construcao das politicas
de salde e aonde se deseja chegar (imagem-objetivo). A Constituigao afir-
mou um direito, e cabe ao Estado, na figura de seus governantes,
implementa-lo. Entretanto, ndo é simples colocar em pratica uma politica
tao abrangente como a que foi proposta com a seguridade social e o0 SUS,
menos simples ainda quando existem lacunas importantes no desenho da
proposta, como na questéo do financiamento ou da descentralizagéo — fato-
res importantes na sustentacéo da reforma.

Com a definigdo do SUS, na Constituigao Federal de 1988, iniciaram-
se o debate e as negociacdes em torno da lei reguladora do SUS, também
conhecida como Lei Organica da Saude (LOS 8.080). A lei visava regula-
mentar o SUS, definir com maior nivel de detalhamento seus objetivos e
atribuicbes, aprofundar a questao do financiamento, da regulacédo do setor
privado, da descentralizagéo, regionalizacéo e hierarquizagdo do sistema,
da participagao popular, dentre outras, mas o contexto politico no momen-
to de negociacéo dessa lei (Ultimo ano do governo Sarney e primeiro ano do
governo Collor) ndo possibilitou agilidade na sua aprovagao; foram 390 dias
de tramitagao no Congresso Nacional e uma aprovacao parcial da lei, que
sofreu vetos presidenciais (Collor) nos aspectos relativos ao financiamento,
a participacao popular, a organizagao da estrutura ministerial, da politica
de cargos e saldrios e outras.
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Trés meses apos a aprovagao da lei 8.080, foi aprovada uma outra
(lei 8.142), complementar a esta, definindo algumas propostas vetadas na
lei original, especialmente no que diz respeito ao financiamento e a partici-
pacao popular. Contudo, ainda se mantém, nas leis reguladoras do SUS
(8.080 e 8.142), lacunas expressivas para a implementacao efetiva da poli-
tica.

No processo de construgao e operacionalizagdo do SUS nesses ulti-
mos 14 anos (1990-2002) o que se vé é um constante processo de negocia-
gao e reconstrucao da proposta original. Milhares de portarias foram edita-
das pelo Ministério da Salde, e novas leis foram aprovadas pelo Congresso
Nacional. Cada contexto politico e de gestdo de governo permitiu avangar
ou definir rumos mais consistentes para a reforma; sé uma analise mais
precisa de cada gestao pode dizer o que se alcancou.

Em uma anélise ampliada da politica e de todas as estratégias
adotadas visando a operacionalizagdo do SUS, é possivel identificar alguns
desafios que se apresentam de forma constante, desafios que revelam as
herangas deixadas pelos anos de autoritarismo, centralizagado deciséria e
pratica clientelista no Brasil e que foram reproduzidas na burocracia
institucional da satde e nas praticas dos servigos de salde, quicé no imagi-
nério social.

No principio da descentralizacéo, esbarramos no primeiro grande de-
safio na operacionalizagdo da reforma. O Brasil é um pais de grande
heterogeneidade: convivem estados ricos e pobres, municipios de grande e
também de pequena extenséo territorial, tem secretario de salde que vira
ministro e secretario de salde que mal escreve o préprio nome, tem cidade
com mais de 1.000 unidades de salde e cidade sem médico. Por tras da
disparidade entre regides e até mesmo entre municipios de um mesmo es-
tado estéd a trajetoéria de organizagao politica e dos interesses daqueles que
se mantiveram no poder.

A proposta de descentralizacao, tal como apresentada no contexto
da reforma da salde, exige um enfrentamento das disparidades, pressupoe
uma politica de solidariedade e cooperacéo entre Unido, estados e munici-
pios, provoca a revisao de praticas institucionalizadas na forma de condu-
¢ao da politica, buscando maior transparéncia no processo decisério e o
compromisso com a politica publica, o que, em um cenario de disputa por
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poder, tem-se mostrado bastante dificil. Nao a toa esse tem sido o principio
mais discutido no processo de operacionalizagdo do SUS com normas pro-
prias buscando alavancar o processo.'?

O principal desafio é construir uma politica de descentralizagédo que for-
taleca de fato os gestores estaduais e municipais mantendo o compromisso
destes na garantia do SUS, e a continuidade do governo federal como principal
regulador da politica capaz de suprir eventuais fragilidades dos estados e muni-
cipios (especialmente com suporte técnico e financeiro). A descentralizagao
nao é uma politica uniforme e que se ajuste como uma férma para todo o pais.
Ha que se definir estratégias diferenciadas de modo a fortalecer aqueles que
precisam de forca e manter os estimulos para aqueles que ja garantem a cons-
trucao da reforma.

Também o principio da participacdo popular esbarra no cenério de
heterogeneidade do pais e especialmente na imaturidade politica dos diversos
segmentos sociais (prestadores, profissionais e usuéarios), que tém dificuldade
para se articularem como propositores e controladores da politica, seja nos
conselhos ou nas conferéncias de saude. A imaturidade politica esta diretamen-
te associada a compreenséo da nogéo de direito, o que também denuncia a
trajetdria politico-institucional do Estado brasileiro.

O processo de construgéo de nossa cidadania esbarrou em barreiras de
toda ordem no curso da histéria: a segmentacao dos direitos por classes soci-
ais, etnia e sexo; a valorizacao do trabalhador (a cidadania regulada); o estimu-
lo ao corporativismo extremado na briga por interesses de cada categoria
(cooptacéo do trabalhador, populismo); os periodos de ditadura em momentos-
chave de transformacao politica e social (ditadura populista, ditadura militar); a
manutencéo constante das elites no poder.

A cidadania se constituiu assim a imagem e semelhanga da forma de
funcionamento do Estado, baseada na garantia de um direito primordialmente
individual, revelando-se no dito popular ‘farinha pouca, meu pirao primeiro’.

2 Como as Normas Operacionais Basicas da Saude (Nobs) publicadas nos anos de 1991, 1992
(reedicdo da NOB 91 com pequenos acréscimos), 1993 e 1996, e as Normas Operacionais da
Assisténcia a Satde (Noas), publicadas em 2001 e 2002. As normas tém exercido, especial-
mente desde a edigdo de 1993, o papel de orientagdo do processo de descentralizagao,
explicitando as competéncias e responsabilidades de cada esfera de governo e estabelecendo
as condicdes necessarias para que estados e municipios possam assumir novas posicoes no
processo de implantagdo do SUS. Cada norma avancou na definicao de regras para a implan-
tagdo do SUS sobrepondo propostas, mas ndo necessariamente anulando a politica anterior.
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Quando transportamos essa pratica para os féruns participativos da salde,
encontramos dificuldade para a definigao de politicas mais redistributivas e so-
lidarias, e prevalecem os interesses individuais e/ou corporativos.

Por ultimo, o desafio na construgao de uma politica universal e inte-
gral de saltde. A trajetéria de constituigcdo de dois campos na area da salde
— a saude publica e a medicina previdenciaria — constituiu uma logica de
atuacéo que néo favorece a construcdo de agdes integradas e muito menos
a solidariedade social com o objetivo da universalizagdo. Um dos principais
embates no processo de discusséo da reforma nos anos 70/80 esteve rela-
cionado ao fato de que os trabalhadores que financiavam o sistema
previdenciario ndo estavam dispostos a repartir seus beneficios com o res-
tante da populacao (nédo contribuinte). A definigdo da proposta da seguridade
social se deu sob bases frageis e sem o apoio efetivo dos trabalhadores
vinculados ao sistema previdenciario (Faria, 1997).

Outro aspecto da questao é o fato de que os servigos, os profissionais de
saude e também a populagao apreenderam durante anos uma préatica em saude
que nao buscava o olhar integral. Com a reforma, é necessario incorporar e
construir uma nova concepcgéo de saude, capaz de compreender o individuo no
contexto de uma coletividade e dos problemas que dela emana. Esse desafio
remete a questao da formagao profissional e de novas préticas sociais.

Todos os desafios aqui apresentados exigem uma disposicdo dos
governantes, técnicos e da populacéo para a mudanca. O SUS néo nasceu da
cabeca de alguns poucos; nasceu de um processo politico complexo e que envol-
veu a sociedade civil, as instituicbes de ensino e pesquisa e o préprio Estado.
Séao milhares de individuos hoje implicados nesse processo com muitos interes-
ses em questao.

Na lei esta escrito que todos tém direito a saude, independente de raga,
género, idade, classe social etc. Na pratica, o que percebemos é ainda uma
grande insatisfacdo/descrenca com relagdo ao SUS. A salde publica nao con-
segue atender a todos, e o setor privado, com regras frouxas, estabelece seus
préprios critérios de exclusdo. A reforma do sistema de saude brasileiro ainda
estad em curso, e certamente sé terd um final feliz se Estado e sociedade con-
cordarem que ha a necessidade urgente de uma politica mais justa, solidaria e
redistributiva no Brasil.

Durante os anos 90, assistimos a inUmeras tentativas de ajuste e estabi-
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lizagdo de nossa economia, sacrificamos as classes sociais menos favorecidas e
apostamos nas reformas de governo propostas.'® Hoje, no inicio do terceiro
milénio, mantemos estruturas sociais que correspondem ao modo de vida do
inicio do século passado. O compromisso com o social, com uma politica de
saude coletiva é dever de qualquer cidadao, mas principalmente daquele que
pretende algum dia atuar na area de sadde. O direito a saide é uma conquista
do movimento social, e o caminho agora é a busca para implementé-lo.
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Principios e Diretrizes do
Sistema Unico de Saude

Gustavo Corréa Matta

Introducéo

Os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) consti-
tuem as bases para o funcionamento e organizagdo do sistema de salde
em nosso pais, afirmando direitos conquistados historicamente pelo povo
brasileiro e o formato democréatico, humanista e federalista que deve ca-
racterizar sua materializagao.

Neste sentido, os principios e diretrizes do SUS devem ser compre-
endidos a partir de uma perspectiva histérica e epistemoldgica, constituin-
do-se como um produto resultante de um processo politico e que expressa
concepcdes sobre saude e doenga, direitos sociais, gestao, as relagdes en-
tre as esferas de governo do pais, entre outros.

Este artigo tem o objetivo de organizar, descrever e colaborar para a
compreensao dos principios e diretrizes do SUS a partir da analise dos
conteudos disponibilizados pela legislagdo do SUS e por autores que o apre-
sentam para fins didaticos ou analiticos. Apresentaremos o tema nao ape-
nas de forma descritiva, mas compreendendo seu contexto histdrico, politi-
co e epistemoldgico.

A base legal do SUS é constituida fundamentalmente por trés docu-
mentos que expressam os elementos basicos que estruturam e organizam o

sistema de saude brasileiro. Sao eles:

1 - A Constituigao Federal de 1988, na qual a saide é um dos setores
gue estruturam a seguridade social, ao lado da previdéncia e da as-
sisténcia social (Brasil, 1988).

2 - Alei 8.080, de 19 de setembro de 1990, também conhecida como
a Lei Orgéanica da Saude e que dispoe principalmente sobre a organi-
zacao e regulagao das agoes e servigos de saude em todo territorio
nacional (Brasil, 1990a).
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3-Alei8.142, de 28 de dezembro de 1990, que estabelece o forma-
to da participacao popular no SUS e dispée sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude (Bra-
sil, 1990b).

Além disso, ha diversas normatizagoes, decretos, portarias e medidas
provisérias que atualizam, alteram ou revisam aspectos organizacionais e
operacionais do sistema. Mas a estrutura formal do SUS esta disposta nesses
trés documentos citados anteriormente.

Principios e Diretrizes: instrucées de uso

Definir e descrever os principios e diretrizes do sistema de satde brasi-
leiro, o SUS, nao é tarefa das mais simples, muito menos, breve. As dificulda-
des sdo varias e de diversas ordens.

Facamos rapidamente uma apreciacao de trechos do texto constitucional
sobre o setor saude e da lei 8.080, a lei orgénica da saude:

Art. 198. As agoes e servigos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

|- descentralizagé@o, com diregéo Unica em cada esfera de governo;

II- atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sempre juizo dos servigos assistenciais;

Ill- participagéo da comunidade. (Brasil, 1988: 63)

Capitulo Il — Dos Principios e Diretrizes

Art. 7° As agdes e servicos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Satde
(SUS) séo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art.
198 da Constituicao Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:
| - universalidade de acesso aos servigos de saide em todos os niveis de
assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e cole-
tivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;

Il - preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V - direito a informagéao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;
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VI - divulgacao de informagoes quanto ao potencial dos servigos de satde
e a sua utilizagdo pelo usuério;

VIl - utilizagéo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocagao de recursos e a orientacao programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizagao politico-administrativa, com diregéo Gnica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizacao dos servigos para os municipios;
b) regionalizag&o e hierarquizacao da rede de servigos de saude;

X - integragdo em nivel executivo das agoes de salide, meio ambiente e
saneamento bésico;

Xl - conjugagao dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e huma-
nos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na pres-
tacao de servigos de assisténcia a saude da populagéo;

XII - capacidade de resolugao dos servigos em todos os niveis de assis-
téncia; e

XIII - organizagao dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos. (Brasil, 1990a:69)

A primeira dificuldade é definir claramente a diferenca entre principio e
diretriz. Aparentemente pode parecer uma tarefa simples, ndo fosse a propria
dificuldade apresentada pelos legisladores quando formularam o texto constitu-
cional e a lei organica da saude.

Por exemplo, o texto constitucional em nenhum momento menciona o
termo principios, afirmando que o SUS é organizado a partir de diretrizes. Ja a
lei 8.080 de 1990, afirma que o SUS sera organizado de acordo com as diretri-
zes dispostas no artigo 198 da constituicdo e também por principios discrimina-
dos no texto.

Apesar de aparentemente haver uma referéncia explicita ao texto cons-
titucional, alguns elementos apresentados como principios na lei 8.080 sao exa-
tamente os mesmos que constam como diretrizes do texto constitucional. Veja
a comparagao no quadro a seguir:

Quadro 1 — Comparacéo entre a Constituicdo e a lei 8.080

Texto constitucional (Diretrizes) Lei 8.080 (Principios)

|- descentralizagao, com diregao Unica em cada esfera | IX - descentralizagdo politico-administrativa, com

de governo diregao Unica em cada esfera de governo

II- atendimento integral, com prioridade para as|Il - integralidade de assisténcia, entendida como

atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos | conjunto articulado e continuo das agbes e servigos

assistenciais; preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema

Ill- participacéo da comunidade VIII - participacao da comunidade
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Percebemos, portanto, que descentralizacao, integralidade e participa-
¢ao da comunidade, tomada a legislacdo em seu conjunto, séo apresentados ao
mesmo tempo como principio e diretriz.

A segunda dificuldade séo os diversos atributos do SUS apontados como
principios e diretrizes. Como podemos observar nas citagdes anteriores, a le-
gislacdo do SUS apresenta diversos elementos que podem ser apresentados
como estruturantes e também como organizativos, o que contribui para o esva-
ziamento da diferenga entre principio e diretriz, bem como para a pulverizagéo
dos atributos que devem constituir o SUS.

Estas dificuldades encontram-se também entre alunos, docentes e, prin-
cipalmente, entre os usuarios do SUS, que, para defenderem seus direitos,
devem conhecer quais os elementos (principios e diretrizes) que orientam o
SUS e que marcam historicamente a luta popular pela satde.

O que seriam, entao, os principios e diretrizes do SUS?

Devemos inicialmente esclarecer o que a lingua portuguesa define como
principio e diretriz, para posteriormente identificar os usos desses termos como
elementos constituintes do SUS.

O dicionario Houaiss da lingua portuguesa (Houaiss & Villar, 2001: 2.299)
define principio como “1. o primeiro momento da existéncia (de algo), ou de
uma agao ou processo; comeco, inicio (...); 2. o que serve de base a alguma
coisa; causa primeira, raiz, razao (...); 3. ditame moral; regra, lei, preceito”.

A definigédo do dicionério nos serve de vérias formas. Ao utilizar as defini-
¢oes 2 e 3, podemos pensar os principios do SUS como aquilo que serve de
base, alicerce, para o sistema de salde brasileiro; em contrapartida e ao mes-
mo tempo, tais principios representam os valores, os preceitos, as bandeiras de
luta que sustentam o sistema de saide. Ou seja, mencionamos um principio
que é estruturante e ao mesmo tempo é principio moral, ou seja, os valores que
escolhemos para orientar as acdes e politicas de saide em nosso pais.

Por exemplo, escolhemos, por uma luta histérica e pactuada na as-
sembléia nacional constituinte de 1988, que a saude é um direito do cida-
dao e um dever do Estado. Portanto, todo cidadao brasileiro tem o direito a
atencéo a saude. Esse é o principio da universalidade. E uma das razées do
SUS. Ele deve existir para todos e ndo apenas para aqueles que trabalham
formalmente, ou que contribuam diretamente para algum tipo de seguro
saude. Simplesmente a saude é um direto universal para nés brasileiros.
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Claramente constitui-se como um dos pilares, dos ditames morais do SUS.
Sem esse principio, o0 SUS nao teria essa cara, nao existiria dessa forma. O
sistema de saude deve mover-se no sentido de que todas as agoes devem
atender a todos aqueles que dele necessitam.

Diretriz é definida pelo Houaiss (Houaiss & Villar, 2001: 1.050) como
“1. alinha béasica que determina o tragado de uma estrada; 2. esbogo, em
linhas gerais, de um plano, projeto etc; 3. norma de procedimento, conduta
etc; diretiva”.

Os sentidos apontados nos permitem compreender diretrizes como aqui-
lo que define rumos, dinédmicas, estratégias que organizam o SUS. Séo linhas
gerais, determinam rotas; sdo estratégicas, pois apontam caminhos e meios
para atingir objetivos. Nesse sentido, as diretrizes seriam meios, normas para
atingir os objetivos' do SUS que, em ultima instancia, estariam articuladas com
seus principios.

Organizar o sistema de satde com diregéo Unica em cada esfera de go-
verno por meio da descentralizagao politica, administrativa e financeira da Uniao,
estados e municipios € um meio para atingir os objetivos do SUS. Portanto,
descentralizagao seria uma diretriz que obedece aos principios do SUS.

Em contrapartida, a descentralizagdo tornou-se um trago estruturante
do sistema de saude brasileiro que muitas vezes confunde-se com um principio,
a ponto de alguns autores apresenta-lo dessa forma (Pereira et al., 2004).
Alguns autores, na tentativa de organizar a discussao em torno dos princi-
pios e diretrizes do SUS, propéem uma redescricdo dessas nogoes. Ao in-
vés de principios e diretrizes, o SUS seria organizado a partir de principios
doutrinarios e principios organizativos (Cunha & Cunha, 2001).

Os principios doutrinarios seriam o nicleo comum de valores e concep-
coes que servem de base para os SUS. A idéia de doutrina, ao mesmo tempo
que identifica um conjunto de elementos comuns que justificam ou embasam
um sistema ou uma teoria, pressupoe também a idéia de que sé exista um
Unico modo de compreenséo desse sistema ou dessa teoria. Se por um lado

' Segundo a lei 8.080, de 1999, os objetivos do SUS séo: “| - a identificacao e divulgagéo dos
fatores condicionantes e determinantes da saude; Il - a formulagao de politica de saude
destinada a promover, nos campos econdmico e social, a observéncia do disposto no § 1° do art.
2° desta lei; Ill - a assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promogéo, protegédo e
recuperagéo da saude, com a realizagdo integrada das agbes assistenciais e das atividades
preventivas” (Brasil, 1988: 66).
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fortalece a concepgao de que é a partir dessa visdo de mundo que todo o
sistema deva ser pensado; por outro, esvazia o carater histérico, politico e
democratico, que esses principios representam. Nesse sentido, os principios
do SUS sao uma escolha e um resultado da luta da sociedade brasileira para
legitimar e garantir esses valores. Valores que se contrapunham aos principi-
os, por exemplo, liberais, da privatizagéo da saide; da satde como um bem de
consumo que deve obedecer a uma logica de mercado.

Os principios organizativos representam a forma de organizagao e
operacionalizagao do sistema. Ou seja, a partir dos principios doutrinarios, os
principios organizativos definiriam as estratégias, os meios para concretizar os
valores fundamentais do SUS.

Poderiamos, conforme a argumentagéo desenvolvida neste trabalho, tor-
nar equivalentes os significados de principios e principios doutrinarios, e dire-
trizes e principios organizativos. Portanto, a partir deste momento, tomare-
mos a denominagao ‘principios’ para a base filoséfica, cognitiva e ideolégica do
SUS, e ‘diretrizes’ para a forma, as estratégias e os meios de organizacéo do
sistema para sua concretizagao.

A construcao desses sentidos que estamos propondo aqui é importante
para pensarmos os usos dessas nogbes na politica, na assisténcia e na forma-
gao de trabalhadores em salde, sob o risco de tratarmos de forma a-histérica
ou despolitizada os valores e as normas que escolhemos e defendemos na
organizacao do sistema de salde brasileiro.

Feita esta introdugao semantica e retérica sobre principios e diretrizes,
iniciemos o trabalho de identificagéo e descrigdo dos elementos que compdem
a base e a organizacao do SUS.

Principios do SUS

Conforme nossa descricédo sobre o sentido de principios, identificamos
trés elementos que compoem a base cognitiva, ideativa e filosofica do sistema
brasileiro e que foi inscrita na Constituicdo Federal de 1988:

¢ Universalidade;

* Eqliidade;

¢ Integralidade.

Voltemos ao texto constitucional e procuremos realizar um trabalho de
identificagdo das idéias estruturantes e seus sentidos.
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Principio da universalidade

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido median-
te politicas sociais e econémicas que visem a redugao do risco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos
para sua promogao, protecéo e recuperagao. (Brasil, 1988: 63)

O artigo 196 da Constituicdo Federal afirma que “a saude é direito de
todos e dever do Estado”. Isso significa dizer que a saude é um direito e
ndo um servigo ao qual se tem acesso por meio de uma contribuicdo ou
pagamento de qualquer espécie. Todos os cidadaos brasileiros tém direito a
atengéo a saude.

A nocéo de direito a saude difere completamente da nogao de seguro
social que esteve presente no Brasil desde a Lei Eloi Chaves em 1923,
quando trabalhadores e empregadores financiavam as Caixas de Aposenta-
doria e Pensoes (Caps), e que perdurou até o modelo do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) em 1990.

Em decorréncia da histéria da assisténcia a saude no Brasil e da
hegemonia da cultura do consumo nas sociedades contemporaneas, muitos
associam a nogao de universalidade a de gratuidade. A universalidade pres-
supde a idéia de direito, o que torna completamente inadequado o uso de
qualquer mencéo a idéia de pagamento/gratuidade. No Brasil, o direito a
saude é um direito social, coletivo, e ndo um direito individual garantido
mediante pagamento e a respectiva cobertura.

Logicamente, os servigcos de salde necessitam de financiamento para
atender as diversas demandas da populagé@o que se materializam na contratagao
e remuneragao de trabalhadores, na aquisicdo de insumos (medicamentos,
equipamentos, entre outros), na construcdo e manutencéo de hospitais, am-
bulatérios, unidades basicas de salde, veiculos e as diversas instalacoes para
abrigar, transportar e produzir as agoes de satde. Além da prestagéo direta de
servicos, ha a necessidade de organizagdo da gestdo com todas as atividades
de coordenacéo, planejamento, monitoramento, tratamento e armazenamento
de informagbes, comunicacéo e educacéo para a salde, que sédo objeto de
politicas e financiamento por parte do Estado, entre outros.

O financiamento da saude se da por meio da arrecadagao de impostos e
outras formas de obtencao de recursos que devem ser administrados para aten-
der aos principios do SUS e as demandas de saude da populagao brasileira.
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Portanto, quando ressaltamos que é inapropriado afirmar que o SUS é
gratuito, queremos reforcar a nocéo ou principio do direito a satude. Nao que-
remos dizer que nao é financiado, mas que a populagao nao deve desembolsar
nenhuma espécie de pagamento direto para a obtengao de servicos de saude
no SUS.

Aqui falamos da nocéo de direito presente na concepgao do Estado de
Bem-estar Social, na qual o Estado tem um papel fundamental na corregao das
inigliidades sociais, na reducéo dos riscos decorrentes da expansao dos merca-
dos e no estimulo ao crescimento econémico e social.?

A nogao de direito a salde expressa na Constituicdo afirma que as con-
dicoes de saude da populacao sao resultantes do contexto econémico e social
brasileiro que ndo se reduz a compreenséo biomédica do processo saude/doen-
ca. Ou seja, para uma populagéo atingir padrdes aceitaveis de salde, é neces-
sario, além de agdes e servicos setoriais, politicas econdmicas e sociais que
assegurem a igualdade de condigdes de acesso aos servicos de saude e ao
desenvolvimento social. Nesse sentido, a satde se confunde com o direito a
vida (Cunha & Cunha, 2001).

Em decorréncia, o principio da universalidade, bem como os demais prin-
cipios, é atravessado pelo que se convencionou chamar de conceito ampliado de
saude. Sua melhor forma de expressao esta descrita na definicao de saide da
VIII Conferéncia Nacional de Sadde (VIII CNS):

Em seu sentido mais abrangente, a saide é a resultante das condigoes de
alimentagao, habitacao, educagéao, renda, meio-ambiente, acesso e posse
da terra e acesso a servigos de saude. E, assim, antes de tudo, o resultado
das formas de organizagao social da produgéo, as quais podem gerar
grandes desigualdades nos niveis de vida. (Brasil, 1986: 4)

A universalidade do SUS apresenta-se ndo apenas como o direito a sau-
de garantido mediante politicas publicas, bem como aponta para a questao do
direito a vida e a igualdade de acesso sem distingdo de raca, sexo, religido ou
qualquer outra forma de discriminagéo do cidadao brasileiro.

Nesse sentido, precisamos distinguir dois desafios colocados pelo princi-
pio da universalidade:

2 Sobre a concepgao de Estado de Bem-Estar Social, ver Monnerat e Senna, texto “A seguridade
social brasileira: dilemas e desafios”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Satde, nesta
colecéo (N. E.).
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* A universalidade do acesso as agdes e servigos de saude;
* A universalidade das condigdes de vida que possibilitem boas condicoes
de saude.

Fica claro que a proposta em pauta no marco histérico da constituicdo do
SUS nao é um projeto de reformulagao apenas do setor saide, mas um projeto
de uma sociedade mais justa, igualitaria e democratica. Esta reflexdo nos leva a
discutir um outro principio do SUS.

Principio da eqiiidade

O principio da equiidade é fruto de um dos maiores e historicos problemas
da nagao: as iniqliidades sociais e economicas. Essas iniqliidades levam a desi-
gualdades no acesso, na gestéo e na producao de servicos de saude. Portanto,
o principio da eqliidade, para alguns autores, nao implica a nogao de igualdade,
mas diz respeito a tratar desigualmente o desigual, atentar para as necessida-
des coletivas e individuais, procurando investir onde a iniqlidade é maior.

A nocgao de equiidade ndo esta presente nos textos fundacionais do SUS e
apenas algum tempo depois apresenta-se como um norteador das politicas nos
documentos legais e nos textos académicos (Escorel, 2001). Apesar da base cons-
titucional que legitima o SUS, a preocupacao principal naquele momento da cons-
trugéo constitucional parecia reforcar, produzir a idéia de igualdade. Igualdade na
concepgao de cidadania, uma vez que todo os brasileiros teriam o direito politico,
legitimado pelo Estado, de acesso ao sistema de saude, como descrito anterior-
mente. Uma espécie de cidadania sanitaria. Mas ao confrontar-se com o que
chamamos de conceito ampliado de satide, o espaco da igualdade, do exercicio da
liberdade, ndo seria suficiente para fazer frente as diferencas entre as diversas
regioes, os diversos grupos populacionais, entre outros.

O principio da eqliidade identifica o espaco da diferenca, néo o espa-
¢o daigualdade. Ea concepgéo de um espaco regulador das diferencgas, no
sentido de reduzir ou atentar para as iniquidades ou diferencas. Isto é reco-
nhecer a pluralidade e a diversidade da condigdo humana nas suas necessi-
dades e na suas potencialidades.

A preocupacéo da equidade, no que se refere a satde e ao projeto de
sociedade que o SUS expressa, coloca o problema da distribuicao de recur-
sos, insumos e servigos, que, segundo Escorel, pertence a uma forma dife-
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renciada da nocao de igualdade: “Assumindo a diversidade da espécie hu-
mana, igualdade e eqiidade concentram-se nas regras de distribuicdo e em
critérios comparativos. Dai a igualdade proporcional atribuir partes dife-
rentes a pessoas diferentes, na proporcéo da diferenca” (Escorel, 2001: 5).

O problema da eqiidade e igualdade estd em estabelecer um juizo de
valor para eleger critérios de distribuicao, classificando pessoas ou popula-
gOes e estabelecendo modos de distincéo.

Alguns autores simplificam a questéo da equidade identificando como
critério a priorizagdo de segmentos populacionais com base em indicadores
epidemioldgicos e de distribuicdo de renda.

A equidade no acesso as acdes e aos servicos de salde traduz o
debate atual relativo a igualdade, prevista no texto legal, e justifica a
prioridade na oferta de agdes e servigos aos segmentos populacionais
que enfrentam maiores riscos de adoecer e morrer em decorréncia da
desigualdade na distribuigdo de renda, bens e servigos. (Vasconcelos
& Pasche, 2006: 535)

O problema aqui é identificar os processos de eleigao dos critérios de
distribuicao de agoes, servigos e insumos em prol da eqlidade como estra-
tégias puramente técnicas, destituidas de sua dimensao politica. Sao pro-
cessos de construcao forjados em uma arena politica e social, a partir de
juizos de valor historicamente determinados. Ao discutir o tema, obrigato-
riamente estamos em relacéo direta com o problema das necessidades de
saude. Este ultimo também é alvo de grande disputa entre as diversas
racionalidades e interesses que procuram explicar o processo saude/doen-
ga, naturalizando tanto o processo de construcdo do conhecimento como
também o ocultamento das estratégias de hegemonia na formulagdo de
politicas e prioridades em saide (Camargo Jr., 2005).

Portanto, apesar de reconhecermos a iniqliidade do sistema de saude e da
distribuicao da riqueza no Brasil, o principio da equiidade tem o desafio da constru-
cao de estratégias que reflitam a participagao e a emancipacao civica e social,
expressas no texto constitucional e na luta histérica pelo direito a satide no pais.

Principio da integralidade

O principio da integralidade tem sido revisitado, estudado e debatido nos
ultimos anos (Pinheiro, Mattos & Ferla, 2006; Pinheiro & Mattos, 2005; Giovanella
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et al., 2002), influenciando os modelos de gestao e participagao popular, a for-
mulagéo de politicas, os saberes e as praticas em saide, bem como, estruturando
a formacao de trabalhadores para a satde.

Tentando seguir o caminho aberto por Mattos (2001), é importante
identificar os diversos sentidos de integralidade presentes no campo da
saude: 1- No sentido histérico, na idéia de construgao de um sistema Unico
de saude em contraposicéo a dicotomia da gestdo da prevencéo e da assis-
téncia médica no pais; 2 - No sentido epistemolégico da concepgao de sau-
de, na organizacéo de uma pratica em sadde integral; 3 - No sentido do
planejamento em saude, na formulagao de politicas pautadas na atencao
integral; 4 - No sentido das relagdes entre trabalho, educagéo e saude, na
formacéo e gestédo do trabalho em sadde.

Em um primeiro sentido, presente no texto constitucional, a integralidade
apresenta-se como uma ruptura historica e institucional partindo da critica a
dicotomia entre agdes preventivas e curativas, cindidas historicamente desde a
origem da formalizagao das politicas de sadde no Brasil até a extingédo do mode-
lo Inamps. A Constituigao afirma que o atendimento integral deve priorizar as
agbes preventivas, sem prejuizo das acoes de assisténcia. Isso significa afirmar
que o usuario do SUS tem o direito a servigos que atendam as suas necessida-
des, ou seja, da vacina ao transplante, com prioridade para o desenvolvimento
de agoes preventivas. Esta énfase se deve ao quase abandono dessas agoes de
cunho coletivo e preventivo em saide durante toda a ditadura militar. Por isso,
a denominacao sistema ‘Unico’ de saude. Nao hé dois sistemas, um para pre-
vengao e outro para agoes curativas. Isso significa dizer que na diregao do SUS
em cada esfera de governo devem ser organizados agdes e servigos que visem
aintegralidade.

Em um segundo sentido, que expressa uma concepcéo do processo sau-
de/doenga, a nogdo de atengdo integral também diz respeito a critica ao
reducionismo biomédico, incorporando o conceito ampliado de saide que men-
cionamos anteriormente. Isto é, a compreensao das diversas dimensdes que
determinam a produgéo da saude e da doenga, envolvendo o sujeito como um
todo e suas relagdes com a sociedade e o meio ambiente, e ndo apenas sua
descrigao bioldgica. Nesse sentido, mais uma vez, as agdes e servicos de saude
devem se organizar para atender a diversidade de necessidades das pessoas e
dos grupos sociais. Podemos, no sentido proposto, identificar todo o esforgo de
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humanizacao das préaticas de saude e da politica nacional de humanizacéao,
localizando o sujeito como o centro e objetivo privilegiado da acdo em salude e
nao a doenga ou o corpo.

No terceiro sentido proposto, as politicas de saliide devem ser formu-
ladas tendo em vista a integralidade, compreendendo a atencéo as necessi-
dades de grupos especificos. Sdo exemplos desse tipo de politica: a aten-
gao integral a satde da mulher e a politica de atencéo a DST/Aids.

No quarto sentido de integralidade, voltamos nosso foco para a for-
macéo de trabalhadores e para o processo de trabalho em satde. A forma-
cao de trabalhadores da saude deve ser concebida a partir de uma organi-
zacao dos conhecimentos e das praticas que viabilizem o reconhecimento
da integralidade como o eixo norteador do processo educativo. Essa pro-
posta guarda relacbes com a perspectiva da politecnia, na qual a compre-
ensao das bases que fundamentam a pratica profissional possibilita a refle-
xao sobre a producéo do conhecimento, o processo de trabalho e a emanci-
pacao dos trabalhadores no seu sentido politico-produtivo. A critica a divi-
sdo entre trabalho manual e trabalho intelectual, entre a divisdo social e
técnica do trabalho em saude, deve ser superada na articulagdo entre tra-
balho, educacao e satide com base na integralidade, trazendo repercussodes
para processo de trabalho em saude (Matta, 2006).

Diretrizes do SUS

A partir da analise da legislagdo do SUS e dos textos que tematizam sua
organizacéao, identificamos trés diretrizes que devem se articular com os princi-
pios do SUS:

* Descentralizagao;

* Regionalizacao e hierarquizagao;

* Participacao da comunidade;

E por intermédio dessas diretrizes, tendo em vista o alicerce estrutural
dos principios da universalidade, eqiiidade e integralidade, que o SUS deve se
organizar. Sdo estes os meios pelos quais escolhemos atingir os objetivos do
sistema de saude brasileiro.
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Diretriz da descentralizacao

O texto constitucional define que o SUS deve se organizar a partir da
“descentralizagado, com direcédo Unica em cada esfera de governo” (Brasil,
1988: 63).

O debate entre centralizacado x descentralizacao é antigo e ndo pode ser
tratado separadamente nem no sentido histérico e nem no sentido politico, sob
o risco de ser reduzido a discusséo de questdes de cunho técnico ou ideoldgico.
Se por um lado a completa centralizagéo leva a organizagdo de um Estado
totalitario; por outro, a completa e radical descentralizagdo levaria a dissolugao
da nocéo de Estado (Bobbio et al., 2004).

Portanto, ha necessidade de uma aproximagao cuidadosa da diretriz
da descentralizagdo do SUS, pois ela apresenta-se tanto como uma estra-
tégia de constituicdo de um Estado federativo como também como uma
estratégia de organizacéo do sistema de sadde. O tema da descentralizagédo
pode ser abordado de diversas formas: descentralizagdo politica,
descentralizacdo administrativa, descentralizacédo de servigos, entre outros.

A descentralizagdo que trata o SUS é coerente com a concepgéo de um
Estado federativo obediente a principios constitucionais que devem ser assegu-
rados e exercidos em cada esfera de governo.

No SUS, a diretriz da descentralizagao corresponde a distribuigéo de
poder politico, de responsabilidades e de recursos da esfera federal para a esta-
dual e municipal. Ou seja, estamos falando de uma ‘desconcentragéo’ do poder
da Unido para os estados e municipios, tendo como objetivo a consolidacédo dos
principios e diretrizes do SUS.

Em cada esfera de governo ha uma diregao do SUS: na Unido, o ministé-
rio da saude; nos estados e distrito federal, as secretarias estaduais de satde
ou 6rgao equivalente; e nos municipios, as secretarias municipais de saude.

A legislacao do SUS e suas Normas Operacionais (NOB-SUS) definem
as atribuicbes comuns da Unido, distrito federal, estados e municipios, bem
como o papel e as responsabilidades de cada esfera do governo na organizagao
e operacionalizagdo do SUS.

A lei 8.080, de 1990, descreve as atribuicoes e competéncias dessas
instancias de forma genérica e abrangente, muitas vezes tornando dificil reco-
nhecer as especificidades de cada uma.
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As NOB-SUS especificam com mais detalhes o processo de descentralizacéo
do SUS, estabelecendo as condigbes e estratégias necessérias para que os esta-
dos e municipios possam assumir suas responsabilidades perante o processo de
implantagao e consolidacao do SUS.

A NOB-96 nao s6 estabelece as fungdes e responsabilidades de cada
esfera de governo como determina o desenho de reorientagdo do modelo
assistencial brasileiro.

Ao tempo em que aperfeigoa a gestdo do SUS, esta NOB aponta para

uma reordenacédo do modelo de atengédo a saude, na medida em que
redefine:

a. os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocante a dire-
¢ao Unica;
b. os instrumentos gerenciais para que municipios e estados superem o

papel exclusivo de prestadores de servigos e assumam seus respectivos
papéis de gestores do SUS;

c. os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo progressiva e
continuamente a remuneragao por produgao de servigos e ampliando as
transferéncias de caréater global, fundo a fundo, com base em programa-
cOes ascendentes, pactuadas e integradas;

d. a pratica do acompanhamento, controle e avaliagdo no SUS, superando
os mecanismos tradicionais, centrados no faturamento de servigos pro-
duzidos, e valorizando os resultados advindos de programagdes com
critérios epidemioldgicos e desempenho com qualidade;

e. os vinculos dos servigos com os seus usuarios, privilegiando os nucle-
os familiares e comunitéarios, criando, assim, condigbes para uma efetiva
participacao e controle social. (Brasil, 1996: 162-163)

E importante ressaltar que a descentralizagéo é uma diretriz que incor-
pora em cada esfera de governo os principios e objetivos do SUS, fortalecendo
o federalismo politico expresso na Constituigdo de 1988. Isso é inteiramente
diferente da descentralizagéo politica proposta pelo ideéario neoliberal que pre-
coniza a redugao do papel do Estado, a terceirizagao de servigos e atividades
originalmente estatais para a iniciativa privada, como a salde e a educacéo, e a
desconcentragéo do poder regulatério do Estado a favor das leis de mercado.?

Os mecanismos e estratégias que organizam e regulam a descentralizagéo
como diretriz do SUS estabelecem instancias de representagéo, monitoramento
e pactuagao politica e administrativa envolvendo as trés esferas de governo.

3 Sobre neoliberalismo, ver Linhares e Pereira, texto “O Estado e as politicas sociais no
capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Saude, nesta colegéo (N. E.).
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Essas insténcias sao:

* Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (Conasems);
* Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass);

* Comissao Intergestores Bipartite (CIB) — estabelece pactos entre os
municipios com a coordenacéo da gestéo estadual;

* Comissao Intergestores Tripartite (CIT) — estabelece pactos entre re-
presentantes do Ministério da Saldde, do Conass e do Conasems.

Muitos autores tém realizado analises a respeito do processo de
descentralizacdo e municipalizagdo do SUS. Até o ano 2000, 99% dos municipi-
os haviam aderido ao SUS, consolidando o processo de formalizacédo da gestao
descentralizada. Apesar de todos os mecanismos de desconcentragéo politica e
administrativa do SUS, o papel da Uniado na indugéo de politicas e organizagao
do modelo de atencgéo, por meio, principalmente, de incentivos financeiros, tem
concentrado poder e decisdo nessa esfera de governo. O papel dos estados na
gestao do processo de municipalizagdo tem-se tornado mais burocratico que
aglutinador de estratégias de negociagao e fortalecimento por meio de pactos e
convénios que fortalecam a rede de acdes e servigos de seus municipes.

Diretriz da regionalizacao e hierarquizacao

A lei 8.080 dispde sobre a necessidade de regionalizagao e hierarquizagéo
da rede de servicos. Essa diretriz diz respeito a uma organizacdo do sistema
que deve focar a nogao de territorio, onde se determinam perfis populacionais,
indicadores epidemiolégicos, condigdes de vida e suporte social, que devem nortear
as agodes e servicos de salde de uma regido.

Essa concepgédo aproxima a gestao municipal dos problemas de satde,
das condigbes de vida e da cultura que estao presentes nos distritos ou regides
que compdem o municipio. A ldgica proposta é: quanto mais perto da popula-
¢do, maior serd a capacidade de o sistema identificar as necessidades de saude
e melhor seréa a forma de gestédo do acesso e dos servigos para a populagéo.

A regionalizagdo deve ser norteada pela hierarquizagéo dos niveis de
complexidade requerida pelas necessidades de saude das pessoas. A rede de
acoes e servigos de saude, orientada pelo principio da integralidade, deve se
organizar desde as acdes de promogédo e prevencao até as acoes de maior
complexidade, como recursos diagnésticos, internagéo e cirurgias. A organiza-
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¢ao do sistema pode entédo requerer uma rede de servigcos que extrapole os
limites do municipio, sendo necessario o estabelecimento de convénios com
outros municipios para atender as demandas de salde de seus cidadados. Nesse
momento a diretriz da descentralizagéo, através de suas instancias de pactuacéo,
como a CIB, participam na constituicao dessa rede e no estabelecimento das
estratégias de referéncia e contra-referéncia intermunicipais.

Definida como a organizagao da rede de servicos por nivel de comple-
xidade, a hierarquizagdo aponta para uma outra dicotomia, presente no
processo de trabalho em saude, entre trabalho simples e trabalho comple-
xo. Nesse sentido, supor, por exemplo, que as atividades que envolvem a
atengao priméria a satude possuem um nivel de complexidade menor que
outras atividades de &mbito hospitalar ou cirtrgico é reproduzir uma divisao
social e técnica do conhecimento que obedece a racionalidade biomédica e
a reprodugao da divisdo social do trabalho (Matta & Morosini, 2006). Por-
tanto, a hierarquizagdo no sentido de reconhecer a complexidade do pro-
cesso de trabalho em salde em seus diversos ambientes, estabelece funda-
mentalmente fluxos necessarios de organizacédo e orientagao da rede de
servigos presentes no SUS orientadas pelo principio da integralidade.

Diretriz da participacao da comunidade

A participacéo popular € um dos marcos histéricos da Reforma Sani-
taria brasileira, quando, no final dos anos 70, sanitaristas, trabalhadores da
saude, movimentos sociais organizados e politicos engajados na luta pela
saude como um direito, propunham um novo sistema de saude tendo como
base a universalidade, a integralidade, a participagdo da comunidade e os
elementos que atualmente constituem o arcabougo legal e a organizacéo
do SUS. Ao mesmo tempo, a Reforma Sanitéaria brasileira lutava pela aber-
tura democratica e por um projeto de sociedade mais justo, participativo e
equénime, questionando as bases das formas de produgéao da desigualdade
e da opressao no sistema capitalista.

Desde entéo, a participacdo da comunidade tornou-se uma diretriz da
forma de organizagao e operacionalizacdo do SUS em todas as suas esferas de
gestao, confundindo-se mesmo com um principio, constando do texto constitu-
cional como uma das marcas identitarias do sistema ao lado da universalidade,
integralidade e descentralizagéo.
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Na VIII Conferéncia Nacional de Saude, a participagao popular apa-
rece como um dos principios que devem reger o ‘novo’ sistema nacional de
saude: “- Participacao da populacao, através de suas entidades represen-
tativas, na formulagao da politica, no planejamento, na gestéo, na execu-
¢ao e avaliagao das agdes de saude” (Brasil, 1986: 10).

Alei8.142, de 1990, regulamenta as insténcias de participacdo da comu-
nidade no SUS, formalizando e institucionalizando-as como dispositivos perma-
nentes de formulagdo e acompanhamento das politicas no interior do sistema.

O SUS possui insténcias colegiadas de participagado popular em cada
esfera de governo. Sao elas:

* Os conselhos de saude;

* As conferéncias de salde.

Os conselhos de salde estao presentes nos trés niveis de governo,
representados pelo Conselho Nacional de Sadde,* Conselho Estadual de
Salde e Conselho Municipal de Saude. Essas instancias representativas
sao organizadas de forma paritaria, composta por metade de representan-
te de usuérios e o restante de representantes da gestéao, trabalhadores da
salde e prestadores privados.

Os conselhos de saide devem se reunir em carater permanente e
deliberativo com o objetivo de influir na formulagéo de politicas em suas areas
de atuagao, bem como de exercer o controle social sobre a execugdo, acompa-
nhamento e avaliagdo das agoes e politicas de saude, inclusive em suas dimen-
soes financeiras e administrativas. Suas decisdes devem ser homologadas pelo
gestor do SUS em cada esfera de governo.

As conferéncias de saude devem se reunir em cada nivel de governo a
cada quatro anos, com a representagao dos diversos segmentos sociais, poden-
do ser convocadas pelo poder Executivo ou extraordinariamente pelo pela pré-
pria conferéncia ou pelos conselhos. Constituem-se, portanto, as conferéncias
municipais de saude, as conferéncias estaduais de satide e a Conferéncia Naci-
onal de Saude, com o objetivo de avaliar a situagao de saide em cada uma de
suas areas de competéncia e propor as diretrizes para formulagao de politicas.

Essas insténcias, que também participam da diretriz de descentralizagéo
da gestao do SUS, reproduzem o modelo federativo proposto pela constituigao

4 O Conass e Conasems participam também do Conselho Nacional de Sadde.
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brasileira e pelo sistema de salde brasileiro. Portanto, a participagado da comu-
nidade é um poderoso instrumento da sociedade, formalmente reconhecido e
instituido no interior do SUS, para a participagéo e controle social no campo da
saude e na consolidagédo e desenvolvimento da democracia em nosso pais.

Consideracées Finais

Nesses quase 20 anos de constituicdo do SUS, seus principios e dire-
trizes apesar de reconhecidos legalmente e operando formalmente em qua-
se todo o pais, ainda estdo muito distantes de atingir seus objetivos mais
caros para a constituicdo de um sistema de salde universal, eqianime e
integral. Mas seu reconhecimento legal e seus embates diarios nos servigos
de saude, na comunidade, nos conselhos de salude, nas secretarias e nas
instituicées de formacéo sdo uma motivagdo permanente para fazer valer a
luta histérica pelo direito a saude.

Diversos interesses econdémicos, politicos e culturais estdo em jogo na
arena sociopolitica brasileira e colocam em disputa projetos sanitarios e
societarios distintos, impedindo muitas vezes o avanco do SUS, como em go-
vernos recentes que reduziram o papel do Estado nas politicas sociais e as
influéncias de organismos e pressoes internacionais a favor de sistemas publi-
cos simplificados e precarizados de satde. O modelo democratico e civilizatério
proposto pelo SUS, ao mesmo tempo em que amplia a arena de participacéo
social na formulacao e implantagéo de politicas, implica também o debate e a
coexisténcia de estratégias de hegemonia e de contra-hegemonia.

A formacéao técnica dos agentes comunitarios de saude (ACS) cons-
titui atualmente um novo desafio para o SUS e para sociedade brasileira.
Os principios e diretrizes aqui discutidos constituem a base para a forma-
gao desses trabalhadores e devem orientar a construgdo de uma pratica em
saude emancipatéria e cidada.

O trabalho dos ACS, e de todos os trabalhadores do SUS, se institui
como o desafio cotidiano de construcdo permanente, ao defender seus
principios e repensando as formas de sua materilizacéo, sempre com base
na participacao e discusséo coletiva.

A consolidagdo do SUS depende também de um novo projeto
societario, da superacéo das histéricas iniqliidades sociais e econémicas
gue persistem em existir no Brasil e na construcédo de um modelo de Estado
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que se responsabilize por politicas sociais que possam convergir e
potencializar o ideario da Reforma Sanitaria brasileira.

Para finalizar, o trecho a seguir representa muito bem o lugar que
ocupamos como defensores e trabalhadores do SUS e o dificil oficio de
existir e trabalhar na contradicdo daquilo que acreditamos e criticamos en-
quanto vivemos.

Os que defendem o SUS hoje o fazem de um lugar hibrido de situagao/
oposicao. Como defensores do SUS, séo por vezes instados a defendé-
lo frente a ataques criticos, ao mesmo tempo em que tém o compromisso
de seguir criticando as imperfeigoes do SUS para superéa-las. Dificil tarefa
para nossa cultura, na qual nos habituamos a criticar os adversarios mais
do que os aliados ou a nés mesmos. (Mattos, 2001: 43)
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O Legislativo e a Saude no Brasil

Tatiana Wargas de Faria Baptista
Cristiani Vieira Machado

Introducéo

O que sabemos da atuagao do Poder Legislativo no Brasil com relacao a
politica de saiide? Excetuando o texto constitucional de 1988, seu célebre arti-
go “saude, direito de todos, dever do Estado”, e as leis da satide (8.080 e 8.142
— Brasil, 1990a, 1990b), que regulamentam a Constituicdo, ndo é comum to-
marmos conhecimento das leis aprovadas pelo Legislativo. Mais raro é saber-
mos do processo decisério que possibilitou a apresentagéo e aprovagéo de uma
determinada lei, ou dos mecanismos de fiscalizagao e controle que o Legislativo
exerce sob os demais poderes.

O desconhecimento acerca da atuagéo do Legislativo e do processo de
formulacgao de politicas para a satde indica uma fragilidade do nosso sistema
politico. O processo decisorio no Brasil é permeado por uma histéria de grande
centralizacao e supremacia do Executivo (Figueiredo & Limongi, 1999; Pessanha,
2003; Amorim Neto, 2004), nao havendo tradigdo na construcdo democrética
de politicas publicas, com a dificuldade de difusdo e debate de propostas e de
incorporagao de interesses dos diferentes segmentos sociais.

Este artigo objetiva discutir o papel do Legislativo no Brasil na constru-
cdo e formulagao de propostas politicas para a saude a partir do contexto de
redemocratizacéo do Estado na década de 1980. Este ponto de corte justifica-
se pela possibilidade de anélise de um novo padréao politico na relagdo entre os
poderes (Executivo, Legislativo e Judiciario) a partir da abertura politica (final
da década de 1970) e da definicdo da Carta Constitucional de 1988, quando
foram estabelecidas novas regras para o sistema politico.

O texto esta dividido em trés partes. A primeira apresenta e discute a
organizacao dos poderes no Brasil, o papel do Legislativo tal como definido na
Constituicao Federal de 1988 (CF88 — Brasil, 1988) e o formato institucional
atual, regras e comissoes de trabalho, em especifico da saide, com o objetivo
de informar e identificar os nés criticos da relagédo entre poderes no Brasil. A
segunda parte discute a formulagao da politica de protecao social de seguridade
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social no pais e a ampliacao do direito a saude no ambito do Legislativo. A
terceira parte aborda a legislacdo em salude aprovada no periodo 1990-
2004, principais caracteristicas e especificidades da relagdo Executivo-
Legislativo na definigao da politica publica de satde brasileira.

O Sistema Politico Brasileiro e a Organizacéo dos Poderes

A Constituigao Brasileira de 1988 reafirma a separacéo de poderes
como principio estruturante da ordem politico-institucional e coroa uma tra-
dicao de quase dois séculos,? atribuindo a tal separagcdo um carater de
imprescindibilidade® para a efetivacdo do Estado Democratico de Direito
(Moraes, 2001). Sao poderes da Uniao, independentes e harmoénicos entre
si, o Legislativo, exercido pelo Congresso Nacional (CN), que se compde da
Camara dos Deputados (CD) e do Senado Federal (SF — bicameral); o
Executivo, exercido pelo presidente da Republica, auxiliado pelos ministros
de Estado; e o Judiciario, exercido pelos tribunais e juizes federais, dos
estados e Distrito Federal.

No sistema politico brasileiro, define-se ainda uma outra instituigao
de poder, o Ministério Publico, que tem por fungao a defesa da ordem juri-
dica, do regime democratico e dos interesses sociais e individuais (Brasil,
1988: art. 127). Sua principal atribuigao é a fiscalizagéo da aplicacéo da lei.

' Sobre o histérico da cidadania no Brasil e a Constituicdo de 1988, ver Reis, texto “Cultura de
direitos e Estado: os caminhos (in)certos da cidadania no Brasil”, no livro Sociedade, Estado e
Direito & Satide, nesta colegdo (N. E.).

2 O Brasil teve sua primeira Constituigdo em 1824 no contexto de uma monarquia centralista.
Nessa Carta estabeleceu-se a formagéo de um sistema politico dividido em quatro poderes —
o Legislativo, o Executivo, o Judiciario e o Moderador —,tendo sido conferido ao Imperador o
exercicio dos poderes Moderador e Executivo, com a prerrogativa de sangéo e veto parcial dos
atos do Legislativo. Em 1891, no bojo da discusséo do governo provisério, apresenta-se uma
nova Constituicao para o pais. Com a nova Constituicdo, instaura-se o sistema presidencialista
e a Republica Federativa; assim, foi estabelecida a existéncia de trés poderes: o Executivo, o
Legislativo e o Judiciério, harménicos e independentes entre si. Desde entéo, foram editadas
mais seis Constituigdes no Brasil, todas mantendo a diviséo dos trés poderes e com variagoes
acerca das prerrogativas de poder do Executivo. Para conhecer a histéria das Constituigoes e
do Legislativo no Brasil, ver o site do SF: <www.senado.gov.br> e para uma discusséo critica
dessa trajetoria, ver os trabalhos de Pessanha (1997, 2003). Desde a Constituigdo de 1824
legitimaram-se os poderes Legislativo (Assembléia Geral composta pelo SF e pela CD, com a
sangéo do Imperador), Executivo (Imperador e seus ministros), Judiciério (juizes e jurados) e
Moderador (Imperador).

3 Atribuiu-se ao principio da separagdo de poderes a condigéo de “clausula pétrea”, ou seja,
ndo passivel de emenda a Constituicdo (Moraes, 2001).
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Seus membros — promotores e procuradores — atuam como defensores da
sociedade perante os trés poderes. Ao Ministério Plublico é assegurada a
autonomia funcional e administrativa em relagédo aos trés poderes, e, por

esse motivo, ha quem atribua ao Ministério Publico o papel de ‘quarto’ poder.

Figura 1 — A organizacéo do sistema politico brasileiro
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O Legislativo apresenta duas atividades tipicas: legislar e fiscalizar
os demais poderes. E duas atividades atipicas: administrar (uma atividade
tipica do Executivo) e julgar (uma atividade tipica do Judiciario). Dentre
estas fungdes, a atividade legislativa é a que mais sobressai e também a
gue mais se veicula na midia em geral. A posicdo que o parlamentar assume
no processo legislativo € medida e controlada pela sociedade; o parlamen-
tar sempre tem uma prestacao de contas em relagédo ao seu eleitorado.*
Com o processo de democratizagao e a possibilidade de constituicdo de
comissdes parlamentares de inquérito (CPI), a funcéo juridica do Legislativo
também ganhou maior destaque.

4 Publicagbes do Departamento Intersindical de Assessoria Parlamentar (Diap, 1988, 1993)
como Quem foi quem na Constituinte ou A Cabega do Congresso mostraram as votagoes e
posicionamentos dos parlamentares nas diferentes matérias apresentadas na discussao da
Constituinte e da Revisdo Constitucional e funcionam como veiculo de divulgagéo junto a
sociedade civil. O Diap divulga suas publicagdes, boletins e informagoes legislativas e parla-
mentares na internet (www.diap.org.br) e por meio impresso, tendo um canal de comunicagéo
amplo com os sindicatos e as organizagées ndo-governamentais.
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A CD compdée-se de ‘representantes do povo’, eleitos, pelo sistema
proporcional, em cada Estado, em cada Territério e no Distrito Federal,®
para uma legislatura de quatro anos. E o0 SF compde-se de ‘representantes
dos Estados e do Distrito Federal’, eleitos segundo o principio majoritario.®

Para o exercicio de suas fungodes, as duas ‘casas’ do CN (CD e SF) se
organizam em comissdes permanentes e temporarias (Brasil, 1988, art. 58).
Na constituicdo das mesas e comissoes € assegurado, tanto quanto possivel, a
representacgao proporcional dos partidos ou dos blocos parlamentares, de acordo
com as regras que definem os regimentos de cada ‘casa’.

As comissées cabe (Brasil, 1988, art. 58, inciso 2°):

1 —discutir e votar projeto de lei que dispense a competéncia do Plenario;
2 —realizar audiéncias publicas com entidades da sociedade civil;

3 - convocar Ministros de Estado para prestar informagdes sobre assun-
tos inerentes a suas atribuicoes;

4 —receber peticoes, reclamagoes, representagdes ou queixas de qualquer
pessoa contra atos ou omissdes das autoridades ou entidades publicas;

5 — solicitar depoimento de qualquer autoridade ou cidadao;

6 — apreciar programas de obras, planos nacionais, regionais e setoriais
de desenvolvimento e sobre eles emitir parecer.

Desta forma, o Legislativo deveria exercer um importante papel na arti-
culacao e defesa dos interesses sociais, na construgao e consolidagao democra-
tica, sustentando politicamente as decisbes governamentais, regulando a
implementacao de politicas e representando os interesses da sociedade.

O processo legislativo compreende a elaboragao de emendas consti-
tucionais, leis complementares, leis ordinérias, leis delegadas, medidas pro-
visérias, decretos legislativos e resolugdes. Cada tipo de documento apre-
senta uma fungado no processo legislativo e expressa, em alguma medida, o
padrao de relacéo estabelecido entre os poderes no sistema politico. Assim,
existem documentos e tipos de matérias que sao prerrogativa apenas do chefe
Executivo, como as medidas provisdrias, os decretos e as matérias orgamenté-

5 O ndmero total de deputados, bem como a representagédo por Estado e pelo Distrito Federal,
é estabelecido por lei complementar, proporcionalmente a populagao, procedendo-se aos ajus-
tes necessarios, no ano anterior as eleicoes, para que nenhuma daquelas unidades da Federa-
cao tenha menos de oito ou mais de setenta deputados (Brasil, 1988, art. 45).

6 Cada Estado e o DF elegeréo trés senadores, com mandato de oito anos. A representacao de
cada Estado e do DF é renovada de quatro em quatro anos, alternadamente, por um e dois
tercos (Brasil, 1988, art. 46).
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rias, configurando uma relagéo de desigualdade com os demais poderes.” O
Quadro 1 busca sintetizar as principais caracteristicas de cada tipo de docu-
mento do Legislativo.

Ti d PR . . P
do.:r:lsen‘eos Iniciativa Processo Legislativo Caracteristicas
- No minimo 1/3 dos membros da | Seré submetida a dois turnos
Camara dos Deputados ou do | de discussao e votagao, com O Poder Legislativo ndo pode apreciar
Senado Federal. intersticio de cinco sessoes. 9 = P P
Emendas - Presidente da Republica. emend,a a Consmu‘géo que proponha a
constitucionais | - Mais da metade das Assembléias | Sera aprovada na Camara a | 2P0ligdo da Federagao, do voto direto,
secreto, universal e periédico, da
(EMC) Legislativas das unidades da | proposta que obtiver em - N
p separacao dos poderes e dos direitos e
Federagao, manifestando-se cada | ambos os turnos 3/5 dos arantias individuais
uma delas pela maioria relativa de | votos dos membros da casa, g :
seus membros. em votagdo nominal.
- Qualquer membro ou comissao
da Camara dos Deputados, do
Senado Federal ou do Congresso Dispoe sobre a elaboracao, redacao,
B T Nacional. . o alteragdo e consolidagao das leis.
Leis ordinarias e Sao aprovadas por maioria =

- Presidente da Repdblica. bsolut Existem leis que sao de iniciativa
Supremo  Tribunal Federal e apsoluta. privativa do presidente da Repdblica.

Tribunais Superiores.

- Procurador-geral da Republica.

complementares

- Cidadaos.
Néo séo objetos de delegacéo os atos
de competéncia exclusiva do
Congresso Nacional, os de

competéncia privativa da Camara dos
Deputados ou do Senado Federal, a
matéria reservada a lei complementar,
nem a legislagdo sobre: organizacdo do
Poder Judiciario e do Ministério
Plblico,  nacionalidade,  cidadania,
direitos individuais, politicos e
eleitorais, planos plurianuais, diretrizes
orgamentérias e orgamentos.

Destina-se a regular as matérias de
Decretos . exclusiva competéncia do  Poder
legislativos Poder Legislativo Legislativo, sem a sangio do
g g ' G

O presidente da Republica
- Presidente da Republica. solicita a delegagao ao
Congresso Nacional.

Leis delegadas
(LDL)

presidente da Reptiblica.

Compete privativamente ao presidente
da Republica sancionar, promulgar e
Decretos Presidente da Republica fazer publicar as leis, bem como
expedir decretos e regulamentos para
sua fiel execucao.

Destina-se a regular, com eficcia de
lei ordinria, matéria de competéncia
privativa da Céamara dos Deputados, de
carater politico, processual, legislativo
Resolucoes Poder Legislativo ou administrativo, ou quando deva a
casa pronunciar-se sobre assuntos
constantes do regimento interno da
Camara dos Deputados, sem a sangao
presidencial.

Devem ser apreciadas pelo
Poder Legislativo dentro de

um prazo de 60 dias, s6 O presidente da Republica podera

Medidas 5 adotar medidas provisérias em caso de
b - e podem ser reeditadas uma P P

provisorias Presidente da Republica linica vez. sendo vedada a relevancia e  urgéncia  devendo

(MPV) © ' < % | submeté-las de imediato ao Congresso

edigao de Ministério Pdblico
relativas a um  conjunto
expressivo de matérias.

Nacional.

Nesse debate, é interessante ressaltar que ocorreu uma mudanga signifi-
cativa de regras do sistema politico com a promulgacao da Constituicao Federal de

" Trata-se dos documentos apresentados no ambito do poder Legislativo e que tém como carac-
teristica o poder legal, sao legislacoes do Estado a serem cumpridas. Existem outros tipos de
documentos que determinam o desenvolvimento das politicas, como, por exemplo, as portarias e
atos administrativos apresentados pelo Executivo. As portarias ndo tém forga de lei, mas sdo o
principal instrumento de regulamentacao das acoes na administragéo publica brasileira. Para
saber mais sobre as portarias no &mbito da politica de saide no periodo de 1990 a 2002, ver
Baptista (2007).
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1988 (CF88), quando o CN recuperou poderes subtraidos pelas sucessivas refor-
mas constitucionais impostas pelos governos militares e autoritarios, passando a
contribuir de maneira mais efetiva para a formulagéo de politicas publicas.
Dentre as principais conquistas alcangadas na nova Carta estao:
* Redefinicao da participagdo do Congresso no processo orgamentario e no
controle das finangas publicas, com possibilidades de emendas ao orgamen-
to e com a nomeacao dos membros do Tribunal de Contas da Uniao;
* Revisao de veto presidencial com maioria absoluta e ndo mais com
2/3 da casa;
* Definigao de &reas de competéncia exclusiva do Legislativo para legis-
lar, como a de radiodifusao e TV;
* Aprovacao de projetos de lei das comissdes permanentes em carater
definitivo sem a submissdo do mesmo ao plenério, permitindo maior
agilidade na tramitagéo de matérias.

No entanto, como heranga da era autoritaria, a CF88 ainda manteve
muitos aspectos concentradores de poder no Executivo, conferindo ao chefe
deste poder papel decisivo no processo legislativo. Dentre esses aspectos, es-
tao (Figueiredo & Limongi, 1999: 45):

* Edigao de medidas provisorias com forga de lei;

* Prerrogativa para solicitar urgéncia numa votacgéo;

* Monopdlio na apresentacao de matérias orcamentérias;

* Autorizacado automatica para efetuar gastos a razédo de 1/12 ao més

do orcamento enviado, no caso de ndo-cumprimento dos prazos para

aprovacao do orcamento;

¢ Iniciativa privativa de iniciar a legislagdo em determinadas &reas.®

8 Artigo 61 da CF 1988 - “Sao de iniciativa privativa do Presidente da Republica as leis que: | - fi-
xem ou modifiquem os efetivos das Forgas Armadas; Il — a) disponham sobre criagéo de cargos,
funcbes ou empregos publicos na administragédo direta e autérquica ou aumento de sua remune-
racéo; b) organizacao administrativa e judiciaria, matéria tributéria e orgcamentéria, servigos
publicos e pessoal da administracdo dos Territérios; c) servidores publicos da Uniao e Territérios,
seu regime juridico, provimento de cargos, estabilidade e aposentadoria de civis, reforma e
transferéncia de militares para a inatividade; d) organizagéo do Ministério Plblico e da Defensoria
Publica da Unido bem como normas gerais para a organizagdo do Ministério Publico e da
Defensoria Publica dos Estados, do Distrito Federal e dos Territérios; e) criagao, estruturacao e
atribuicoes dos Ministérios e 6rgaos da administragao publica”. No ano de 2001, foi aprovada a
Emenda Constitucional n. 32 que modifica o artigo 61, letra e, determinando que o presidente da
Republica tem iniciativa privativa de lei para criagdo e extingdo de ministérios e érgaos da
administragé@o publica, e ndo mais iniciativa privativa na estruturagéo e atribuigdo dos mesmos.
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Além disso, a denominada ‘Constituicdo Cidada’ definiu que o chefe do
Executivo tem a prerrogativa de vetar, parcial ou totalmente, as leis aprovadas
pelo Legislativo, podendo o veto presidencial ser derrubado por uma maioria
absoluta em uma sesséo conjunta do Congresso (Amorim Neto, 2004).

Com este arranjo, a CF88 manteve a disposicéo do presidente da Repu-
blica poderes que lhe possibilitam uma influéncia incisiva sobre a producéo le-
gal, com poder reativo, no caso dos vetos, e poder pro-ativo, no caso da edigdo
de medidas provisérias com forca de lei.®

Nesse ultimo aspecto, desde 2001, com a edicdo da emenda constitucio-
nal 32 (EC32/01) (Brasil, 2001), deu-se uma inflexdo importante nas regras
institucionais acerca do poder pré-ativo concedido ao presidente da Republica.
As medidas provisorias (MP) passaram a ter que ser apreciadas pelo Legislativo
dentro de um prazo estendido de 60 dias, s6 podendo ser reeditadas uma Unica
vez, sendo vedada a edicdo de MPs relativas a um conjunto expressivo de ma-
térias, dentre elas as relativas a nacionalidade, cidadania, direitos politicos,
direito penal, organizagao do Judiciario e do Ministério Publico, planos plurianuais,
diretrizes orgamentérias, orcamento e créditos adicionais e suplementares.
Destaque-se que estes quatro ultimos temas foram responsaveis por um quan-
titativo significativo de MP no periodo de 1990 a 2001.

Assim, mesmo considerando o inegavel avanco da nova Carta para o
processo democratico, a CF88 garantiu ao presidente da Republica uma grande
influéncia na legislagdo. Em contrapartida, incluiu muitos mecanismos de inter-
vengéo no processo legislativo, enfraquecendo-o, seja na sua capacidade de
propor matérias de interesse publico, seja na sua fungéo regulatéria.

De fato, a independéncia e a harmonia entre os poderes Legislativo,
Executivo e Judiciério, previstas no artigo segundo da Constituicdo, pressu-
pdem um processo politico-institucional maduro, o que, para muitos analistas
politicos, ainda esté longe de ser alcancado no Brasil. Ha sim um longo percurso
pela frente e um tempo concreto de maturagao da proposta constitucional no
ambito institucional e na praxis politica brasileira.

Nossa histéria esta marcada por um Executivo que nao sé concentra o

poder decisoério, como relega o Legislativo a uma posicéo periférica no sistema

¢ O Executivo editou, até setembro de 2001, 6.109 MPs, uma média de 40 medidas por més. Ver
Limongi e Figueiredo (2003).
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politico. Conforme diagnostica Diniz (1995), o que predomina é uma visdo
tecnocratica da gestao, conferindo todo o poder ao chamado ‘nicleo duro do
Estado’, formado, em geral, por economistas que véem a politica como um
fator perturbador.

Para a autora, uma democracia presidencialista exige um equilibrio entre
os poderes, preservando sua independéncia, mas também exercendo uma efe-
tiva fiscalizacdo em relagdo as agoes de cada um deles, o que nao foi garantido
com a CF88.

A andlise politica também tem destacado que, em democracias novas,
como a brasileira, estdo presentes e combinados pelo menos dois componentes
perversos: um distanciamento entre as normas e a praxis das instituicoes poli-
ticas; e o particularismo —relagdes néo universalistas —, como a patronagem e
o nepotismo, os favores, os ‘jeitinhos’ e a corrupgéo.'™

Uma questao fundamental para compreenséo da forma como se susten-
ta essa relagdo um tanto quanto harmoniosa entre Executivo e Legislativo se-
ria, por um lado, o préprio padrao altamente centralizado de organizagdo no
Congresso; por outro, a forma de organizagéo do apoio legislativo a agenda
executiva em bases partidarias.

Quanto a forma de organizacdo do Congresso, os regimentos internos
da CD e do SF conferem amplos poderes aos lideres partidarios para agir em
nome dos interesses de seus partidos, consagrando um padrao decisério bas-
tante centralizado. O controle exercido pelos lideres partidarios sobre a agenda
dos trabalhos fornece a base para a estruturagao das bancadas, garantindo a
disciplina. O Executivo passa a se relacionar diretamente com o Colégio de
Lideres, ao qual também interessa, para firmar sua lideranca institucional, re-
duzir as incertezas do conflito politico."

Ha que se considerar que o formato das liderangas partidarias deveria
inibir a atuagao de parlamentares com interesses particularistas e favorecer a
maior cooperacéo e alianca intrapartidaria e entre partidos. No entanto, a atu-
acao dos partidos e os jogos politicos que se estabelecem no sistema politico

90O que também foi apresentado por Nunes (1997) no estudo sobre o padréo politico brasileiro.
" Para qualquer votacédo na CD, a probabilidade de um parlamentar qualquer votar com a
lideranga de seu partido é de 0,894. Esses indices sdo suficientes para tornar previsiveis as
decisdes do plenario. “Isto é, sabendo-se qual é a posigao assumida pelos lideres, podemos
prever com acerto o resultado da votagdo em 93,7% dos casos”, relatam Figueiredo e Limongi
(1999: 27).
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brasileiro estao fundados em trocas de favores, o que nao tem fortalecido o
sistema politico no sentido da democracia.

Assim, deve-se considerar a trajetéria de articulacado entre os poderes.
O Executivo brasileiro organiza o apoio a sua agenda legislativa em bases par-
tidarias, em moldes muito similares aos encontrados em regimes parlamenta-
ristas. O presidente da Republica distribui as pastas ministeriais com o objetivo
de obter o apoio da maioria dos legisladores; e os partidos que recebem as
pastas sdo membros do governo e devem se comportar como tal no Congresso,
votando a favor das iniciativas patrocinadas pelo Executivo.?

O estudo de Abranches aponta para a especificidade do modelo brasilei-
ro no conjunto das democracias, destacando o carater de presidencialismo im-
perial aqui desenvolvido, que “além de combinar a proporcionalidade, o
multipartidarismo (...) organiza o Executivo com base em grandes coalizbes”
(1988: 21). Abranches denominou “presidencialismo de coalizdo” o caso brasi-
leiro: “um presidencialismo baseado na independéncia entre os poderes, se ndo
na hegemonia do Executivo, e que organiza o ministério como amplas coali-
z6es” (p. 22).

Segundo o autor, essa forma de organizagdo dos poderes estaria basea-
da em uma légica ja conhecida da Republica Velha, sobretudo no que diz respei-
to a influéncia dos estados no governo federal, pela via da “politica de governa-
dores”, ou seja, mantendo dois tipos de coalizao historicamente constituidos: o
regional (estados) e o partidario. Assim, ministérios e cargos sao distribuidos
em uma ldgica proporcional aos interesses regionais e partidarios, buscando

maior apoio e base governista.'®

2.0 jornal O Globo apresentou, no ano 2000, algumas reportagens denunciando o jogo politico
de favores entre Executivo e Legislativo. Na reportagem do dia 30 de abril de 2000 (O Globo,
2000: 4) foi revelado: “O deputado da base governista vota a favor de projetos de interesse do
Governo no Congresso. O secretario-geral da Presidéncia anota a votagéo, que se transforma
em divida com o parlamentar. Quando o orgamento chega ao Congresso, o deputado faz sua
emenda beneficiando municipios de sua base eleitoral. E a fatura da votagéo. O governo entédo
libera a verba. O deputado agrada a sua base e é reeleito. Este é o sistema basico do poder de
influéncia do presidente sobre o CN, segundo a tese de doutorado do professor Carlos Pereira
— New School University of New York”.

¥ Uma pesquisa de Loureiro e Abrucio (1999) sobre os critérios que influenciam a escolha dos
ministros pelo presidente da Republica desde a democratizagéo até o final do primeiro governo
de Fernando Henrique Cardoso sugere um peso importante de critérios ‘partidarios’e ‘federa-
tivos' ou ‘regionais’, principalmente na indicacao dos titulares das pastas das &reas de infra-
estrutura e social.
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Essas sao questoes fundamentais para avancarmos na especificidade da
analise sobre o padrao de relagédo entre o Executivo e o Legislativo na saude.
Antes, porém, é importante entender quais séo os féruns de discusséo da sau-
de previstos no &mbito do CN.

A saude no contexto do Poder Legislativo

No CN existem, desde a promulgacéo da CF88, duas comissbes perma-
nentes que tratam mais diretamente da discussao setorial da saide. Na CD, a
Comissao de Seguridade Social e da Familia (CSSF), que trata dos assuntos
relativos a salde, previdéncia e assisténcia social.' No SF, a Comissao de As-
suntos Sociais e, de forma mais especifica, a subcomissdo permanente de pro-
mocgao, acompanhamento e defesa da saide (Cassaude).'® Estas comissoes
recepcionam demandas, fiscalizam a execugao da politica e encaminham proje-
tos de lei relativos a éarea.

Um importante grupo que ganha institucionalidade no interior do CN
na discussao da saude é a Frente Parlamentar da Sadde (FPS). Fundada no
ano de 1993, como uma entidade civil sem fins lucrativos e suprapartidaria,
com atuacgéo na CD, tem como objetivo atuar de forma coordenada e arti-
culada na discussao da saude. A FPS esteve paralisada durante um periodo
e foi reinstalada no ano de 2003. Em 2005 contava com a adesao de 237
deputados e 23 senadores.

Durante a década de 1990 e primeira metade dos anos 2000 quatro
Comissoes Parlamentares de Inquérito (CPIs)'® trataram de temas atinentes
ao setor satde, como resume o Quadro 2.

4 www.camara.gov.br/comissoes/permanentes/cssf.

'* www.senado.gov.br/sf/atividade/Comissoes/comPermanente.asp.

6 A CPI funciona com prazo determinado e tem por objetivo apurar fatos de relevante interesse
para a vida publica e a ordem constitucional, legal, econdmica e social do pais; tem poder de
investigacao préprio. No entanto, ndo cabe a ela julgar, definir culpabilidade ou aplicar punigédo
de qualquer ordem.
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Quadro 2 — Comissdes Parlamentares de Inquérito da Saude realizadas no
periodo de 1990 a 2005

CPI Proponente Ano Objetivo Resultados
Esterilizacao Benedita da Silva 1992 | Apurar a situagdo de | Relatério sobre a situagao e apresentacao
cirdrgica (PT-RJ) esterilizagao cirlrgica | de um projeto de lei como proposta para
no Brasil regulamentar o planejamento familiar O
projeto foi aprovado em 1996 (lei 9.263)
apbés quatro anos e oito meses de
tramitacao.
Mortalidade Fatima Pelaes 1996 | Investigar a | Diagndstico da situacao no Brasil. Analise
materna (PSDB-AP) incidéncia da | das normas, procedimentos e politicas
mortalidade materna | envolvendo a salde da mulher. Identificacao
no Brasil de praticas de combate a mortalidade
materna nas diferentes regides do pais e
apresentacao de subsidios e contribuigoes
para a revisdao da politica do setor saude
para esta area.
Medicamentos | Nelson Marchezan | 1999 Investigar denuncias | Diagndstico sobre os problemas
(PSDB) relativas as seguintes | relacionados, direta e indiretamente, ao
praticas:  aumentos | preco, qualidade e seguranga dos
constantes e | medicamentos, atencdo e assisténcia
excessivos de pregos | farmacéutica.
de medicamentos; | Apresentagao de alguns projetos de lei.
acordos realizados | Recomendagdes para nortear as politicas
por laboratérios para | publicas.
impor precos; | Encaminhamento ao Poder Executivo, ao
falsificagao de varios | Ministério Pulblico, a Policia Federal, a
tipos de remédios. Secretaria da Receita Federal e ao
Conselho  Administrativo ~ de  Defesa
Econdémica (Cade), a fim de serem tomadas
as providéncias cabiveis, seja em termos de
apuragao de responsabilidades, seja em
termos de formulacéo de politicas.
Planos de Henrique Fontana 2003 Investigar dentncias | Indiciamento de um presidente de empresa,
salde (PT-RS) de usuarios e | bem como encaminhamentos ao Ministério
reclamagoes junto ao | Pulblico, pela suspeita da pratica de ma
Instituto de Defesa | gestdo, desvio de recursos e outros ilicitos,
do Consumidor | em outros casos.
(Idec). Apresentagao de dois Projetos de Lei.
Apresentacao de indicacao ao Executivo,
sugerindo que sejam encaminhados ao
Congresso Nacional Projetos de lei, cuja
iniciativa é privativa do Presidente da
Republica.

O processo de discusséo e investigacdo dessas CPls contribuiu para o
desenvolvimento de propostas politicas para o setor, seja pela investigagao e
mobilizagdo social e politica de cada teméatica, seja pelos resultados e proposi-
¢oes finais do debate, com encaminhamentos precisos de legislagdo comple-
mentar. Nesse sentido, a CPI configura-se como um importante instrumento
de pressao politica e social, tendo sido utilizada como recurso em temas bas-
tante caros ao sistema de saude brasileiro — a politica de saide da mulher
(mortalidade materna e esterilizacado) e o segmento privado na saide (medica-
mentos e planos). Contudo, ainda sabe-se pouco sobre esse processo, sendo
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necessario desenvolver um estudo especifico sobre o papel e a dindmica de
funcionamento das CPI da sadde."”

Com esse quadro geral (Figura 2) tem-se um conjunto de possiveis en-
tradas e formas de interlocugdo com o Legislativo para o encaminhamento de
propostas politicas e demandas de salde. Sabe-se que a relagao é mediada
pelos interesses de diversos grupos: sociedade civil organizada, parlamentares,
Poder Executivo (gestores das trés esferas), lobbies das industrias de equipa-
mentos e de medicamentos, dos prestadores de servigco da saude, das
corporacoes profissionais, dos planos e seguros de saide, dentre outros. As
regras do jogo estao explicitadas nos regimentos institucionais da Camara (Brasil,
2000) e do Senado (Brasil, 1999), mas os bastidores do processo de negociagéo
da politica néo.

Figura 2 — As Comissoes de Saude no Congresso Nacional pés-88 e a relagao
com os demais poderes, sociedade civil e grupos de interesse

ax

Poder Executivo

Frente Parlamentar
Poder Legislativo da Saiude

Presidéncia da CONGRESSO NACIONAL

Republica
Senado Federal - Comisséo de Sociedade civil -
Afsuntos Sociais movimentos sociais
Poder Judiciario Lamara dos Deputacos = =~ Grupos de interesse
Comissao da Seguridade Social e H
Familia

2 "

OBS: Apesar do destaque para os grupos de interesse no boxe que trata a socieda-
de civil, a atuacéo de interesses também se exerce no interior dos poderes e na
relagdo entre eles.

Assim, o que explica a aprovacao de um projeto de lei em um més quan-
do outro projeto tramita doze anos? O que garante a implementacgao de uma lei
ou o que faz uma lei nunca ser implementada? Autores que trabalham com a
analise do processo decisoério ressaltam a importancia de considerar os diferen-
tes momentos de construgdo de uma politica constatando que existe um longo

7O dnico trabalho realizado nesse sentido foi o de Garcia (2003) sobre a CPI dos planos de
saude.
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percurso desde a apresentagao de uma demanda, sua incorporacédo como pro-
blema até a implementagao (Hogwood & Gun, 1984; Walt, 1994). Nesse senti-
do, ha todo um jogo de forgas e poder no processo politico que se apresenta no
ambito do Legislativo e também fora dele que precisa ser explorado, de modo
que se possa compreender melhor as opgdes politicas processadas.

Nas préximas segoes, como um exercicio de anélise acerca da insergéo
da sadde no debate Legislativo, abordaremos o processo politico que possibili-
tou a definicdo do texto da saiide na Carta Constitucional de 1988 e a constru-
cao de leis especificas desta area no periodo de 1990 a 2004.

A Formulacéao da Proposta da Seguridade Social
e o Direito Universal a Saude

O Poder Legislativo foi um importante aliado no contexto da Reforma
Sanitéria brasileira. Ao final dos anos 70 as discussoes reformistas no setor
passaram a ocupar espaco na esfera estatal de discussado, bem como no
ambito parlamentar.

Em 1979, o Ministério da Satde convocou a VIl Conferéncia Nacional de
Saudde (VII CNS), que viria a ser realizada no ano de 1980, e iniciou o debate
em torno a configuragéo de um sistema abrangente e universal de satude. No
Legislativo, as discussbes para a reforma politica do Estado ganhavam expres-
sao, e os parlamentares pressionavam para um debate mais comprometido
com a abertura democratica. No mesmo ano foi realizado o ‘| Simpdsio sobre
Politica Nacional de Satde da Camara dos Deputados’ onde se ampliou a base
de apoio ao movimento de reforma do setor saude.

No simpdsio os principais topicos de discussao da agenda reformista da
salde foram apresentados: a descentralizacéo, a regionalizagao, a relagéo pu-
blico-privado, a universalizagéo, a integracéo, a unificagéo e a hierarquizacao.
Como resultado final foi apresentado o documento “A questao democratica da
saude”, formulado pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes),'® inci-
tando a luta politica pela Reforma Sanitéria. A discusséao ideolégica da Reforma
do setor saide comegava a ganhar institucionalidade politica.

8 O Cebes foi criado em 1976 e produziu desde o primeiro ano a revista Sadde em Debate, um
importante veiculo divulgador da plataforma de luta e um canal de debates do movimento
sanitario (Escorel, Nascimento & Edler, 2005).
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Durante a década de 1980, especialmente a partir de 1985, no cenario
do processo de redemocratizacdo e com a base de um governo de alianga de-
mocratica (Governo Tancredo-Sarney), configura-se um quadro ainda mais fa-
voravel ao processo de Reforma Sanitaria. Os representantes do ‘movimento
sanitario’ passam a ocupar cargos-chave no governo federal: Ministério da Saude,
Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) e Fun-
dagao Oswaldo Cruz (Fiocruz). Com isso, tais representantes formaram um
bloco pro-reforma de grande consisténcia no interior do governo.

Os reformistas, no interior do aparelho de Estado e articulados ao
Legislativo, pressionavam por todos os lados na construgédo de politicas mais
abrangentes. Durante os primeiros anos da década de 1980 algumas inicia-
tivas ja haviam conquistado espago para o projeto universalista da saude,
como as agdes integradas de saude (AIS), mas é a partir de 1985 que as
iniciativas se expandem.

Entre os reformistas havia um consenso em torno da proposta do direito
universal e igualitario a saude, mas existiam conflitos no que tange a
operacionalizagdo da politica, em especial em relacdo ao processo de
descentralizacédo. De um lado, os reformistas que lideravam o processo a partir
do Ministério da Saude, com a defesa de uma reforma imediata da politica de
salde e a organizacdo de um novo ministério, que passaria a incluir desde as
acoes de saude exercidas pelo Inamps e Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS) até as agdes constantes do Ministério da Sadde. De outro, os
reformistas que lideravam o processo via Inamps, propondo a unificagéo e
descentralizagdo de forma gradual, considerando as fortes resisténcias implan-
tadas no interior do MPAS."®

As propostas desses grupos passaram por um ampliado processo de
negociacdo no a&mbito do Estado nos primeiros anos da Nova Republica.
Alguns féruns de discussao foram importantes: a VIl Conferéncia Nacional
de Saude (1986) e as comissdes de trabalho pré-constituintes, em especi-
fico a Comissao Nacional da Reforma Sanitaria e a Comissédo de Reforma
da Previdéncia Social — 1986-1987.

O relatério da VIII CNS e os documentos produzidos pelas comissoes de
trabalho serviram como referéncia nas discussoes da Assembléia Nacional Cons-

% Essa discussdo é muito bem desenvolvida nos trabalhos de Faria (1997).
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tituinte de 1987-1988. A proposta da seguridade social surgiu esbocada no do-
cumento da Comissao de Reforma da Previdéncia Social, e representava, nes-
se momento, um projeto idealizado por um pequeno grupo de reformistas no
interior da previdéncia social, enfrentando resisténcias de outros setores do
MPAS, dos trabalhadores e aposentados, além de nao se apresentar como um
modelo sedutor para os grupos reformistas que advinham da saude.

Apesar do baixo consenso que reunia a proposta da seguridade social, foi
esse o projeto politico de Estado firmado na CF88.2° Os pactos que possibilita-
ram o acordo em torno da seguridade revelaram duvidas quanto a vitoria desse
projeto, pois, foi no contexto de rearticulacao politica do governo da Nova Re-
publica,?' a partir de uma manobra do Centrao na Constituinte e com o apoio
dos principais grupos conservadores, que a proposta da seguridade foi encami-
nhada e aprovada no texto constitucional.

O documento final apresentou um capitulo para a saide que manteve a
estrutura de um texto abrangente e sem definigdes precisas, sofrendo altera-
¢Oes nas poucas partes que continham estratégias para a operacionalizagédo da
reforma. As novas negociagdes envolveram a redefinicdo de algumas propostas
do texto da salde, como: a participagdo da iniciativa privada como forma com-
plementar ao SUS, a ndo-definicdo de um percentual de recursos para a saude,
a nao-explicitagdo dos mecanismos de viabilizagdo da descentralizacéo e de
unificagdo do sistema, dentre outras. Os acordos possibilitaram, ainda, a manu-
tencgéo dos principios basicos do sistema proposto: a universalizagao, a
integragéo, a unificagéo, a descentralizacao e a participacao social. Desenhava-
se um grande consenso que nao definia, no entanto, pactos substantivos, o que
acabou por criar uma situagado de total instabilidade para o setor sadde e suas
propostas reformistas.

O jogo de negociacao politica neste periodo apontava um conflito explici-
to entre os grupos de interesse relacionados com os setores salude e

20 O debate constituinte e a definigdo da proposta da seguridade social foram analisados por
Faria (1997) e Baptista (1998).

21 A Alianca Democratica, que dava sustentagédo ao projeto politico da Nova Republica, revela-
va sinais de ruptura no ano de 1987. No ano de 1988 a base politica institucional do governo
sofreu mudangas, e na Constituinte houve uma articulacdo dos grupos mais conservadores
(constitui-se o Centréo) para mudar o rumo das politicas que estavam sendo desenhadas. Todo
esse movimento levou a composicdo de pactos mais ampliados para as politicas e aliancas
entre grupos que em um primeiro momento ndo negociavam, como a alianca entre o Centrao
e os grupos reformistas da saude.
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previdenciario, e um consenso tatico levou a configuracéo da seguridade
social, mas ndo a formagdo de uma base politica de sustentagao para a
proposta. A contra-estratégia do consenso, para resistir na luta de interes-
ses na qual os conservadores se impunham, escondeu todos os dissensos
da discussao reformista. Assim, os grupos politicos, de uma ou outra facgéo,
apostaram na luta politica que estava por vir e na capacidade de negociacao de
seus quadros no momento seguinte a aprovacao do texto constitucional.

Assim, a proposta da seguridade néo fazia parte de um consenso ideolé-
gico, mas de um consenso estratégico para a sustentacao da politica social e
da politica de salude. A seguridade social acabou incorporada como proposta
final e foi incluida na discussao da saude.?? Por fim, a proposta exigia um esfor-
¢o posterior de composicao de uma estrutura que organizasse e relacionasse
os interesses dos trés setores — saude, previdéncia e assisténcia; previa a
constituicdo de um orgamento social Unico, que deveria repartir, conforme cri-
térios negociados, os recursos para os trés setores; e comprometia o Estado
na definicdo de bases de custeio e incentivos para a politica social. Em face de
uma situacao de baixo consenso entre aqueles que advogavam a reforma, ha-
via uma grande incerteza na construgéo dessa politica.

Com o olhar analitico sobre o processo politico, identificamos este
como o momento de entrada do tema ‘saide’ na agenda politica do Estado,
em um contexto de oportunidade bastante especifico quando prevalece a
discussao do processo de democratizagdo social e do resgate da cidada-
nia.?® Deste contexto emerge a formulagdo de uma proposta politica com
principios e diretrizes gerais que buscam afirmar o direito a saude e o dever
do Estado. O préximo momento configura-se como aquele de implementacéo,
no qual se tem o desafio de operacionalizar o modelo sugerido e enfrentar
os conflitos inerentes a proposta.

22 Sobre a seguridade social no Brasil, ver Monnerat e Sena, texto “A seguridade social brasi-
leira: dilemas e desafios”, no livro Sociedade, Estado e Direito & Saude, nesta colegéo (N. E.).
23 Sobre a redemocratizacéo e as politicas de saide no Brasil, ver Braga, texto “A sociedade
civil e as politicas de saude no Brasil dos anos 80 a primeira década do século XXI", no livro
Sociedade, Estado e Direito a Salide, nesta colegao (N. E.).
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Da Consolidagéo do Sistema Unico de Saude
ao Encaminhamento de Novas Politicas

Um dos acordos firmados na Assembléia Constituinte foi que toda a
legislagdo complementar a Constituicdo deveria ser regulamentada no periodo
de seis meses, contados a partir da promulgacéo da Carta, o que nao foi cum-
prido em face da situagao do ano eleitoral (1989) e da expectativa/incerteza
guanto ao novo arranjo politico. As mudangas nas regras do jogo redefinidas na
CF88 nao foram capazes de transformar o padrao de relagéo historicamente
estabelecido entre os poderes. A expectativa envolvia a negociacdo de cargos,
troca de favores e acordos politicos no novo governo.

No que tange a negociacao da politica de saude, o ano de 1989 foi atipico,
pois, apesar das resisténcias apontadas, foi apresentada ao CN uma mensa-
gem presidencial solicitando o encaminhamento da Lei Orgénica da Saude (LOS).
O movimento reformista e os dirigentes do Ministério da Saude exerciam forte
pressao no sentido da sua aprovagao. Contudo, as resisténcias foram ainda
maiores, e o projeto de lei acabou arquivado, s6 retomando a arena de discus-
sao legislativa com a posse do novo presidente (Fernando Collor). Outro projeto
de lei da &rea da salde apresentado nesse ano e que refletia o momento de
reforma era o projeto Paulo Delgado que tratava da reforma psiquiatrica e da
progressiva extingdo dos manicomios.

Do periodo de 1990 a 2004 é possivel identificar, a partir da legislagao de
salde aprovada e da andlise da trajetdria da politica de saide, algumas inflexdes
no processo de implementacéo da politica e no padrao de relagao Executivo-
Legislativo na saude. Destacam-se pelo menos cinco grandes momentos. O
primeiro de definicdo da base institucional do SUS (1990-1994); o segundo de
expansao de politicas técnicas e politicas especificas de saude (1995-1997); o
terceiro de regulacdo do mercado em saude, definigdo de algumas politicas
especificas e ampliacao, no final do periodo, de agbes especificas de saude (1998-
2002); e o quarto de retorno das politicas especificas diretamente atreladas a
um projeto do governo federal (2003-2004).

Tais momentos foram definidos com o intuito de buscar relagdes entre a
politica de Estado para a saide e o encaminhamento de leis no Legislativo.
Outros recortes podem ser elaborados e novas analises propostas, mas que
ndo serdo abordados neste trabalho.
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Configuragao da Base Institucional do Sistema Unico de Saude

Os anos Collor (1990-1992) foram criticos para o desenvolvimento da
Reforma Sanitaria, e o Legislativo exerceu um papel importante na
interlocucdo com os grupos reformistas garantindo a regulamentacéo da
base institucional do SUS.

Contudo, a aprovagao da LOS refletiu pelo menos dois aspectos con-
traditérios do processo de Reforma. Primeiro, a LOS foi encaminhada de
forma independente da discusséo da seguridade social. Ou seja, ao invés da
formulagdo de uma Lei Orgéanica da Seguridade Social (Loss) com a defini-
¢ao das especificidades de cada area (saude, previdéncia e assisténcia), a
opgao politica foi de leis diferenciadas. Em 1990 foi aprovada a LOS; em
1991, a Loss (com o foco na previdéncia social); e em 1993, a Lei Organica
da Assisténcia Social (Loas). Nenhuma das leis estabeleceu conexdes entre
si ou afirmou a preocupagao com a conformacgao de uma base para a politi-
ca de protecao social idealizada no texto constitucional.

Tal processo foi resultado, por um lado, de um rearranjo de forgas no
interior do governo Collor, no qual a politica social ndo ocupou lugar central
e a proposta da seguridade social foi inviabilizada;?* e por outro, de uma
revisdo dos pactos estabelecidos entre os grupos reformistas, com o
reposicionamento dos reformistas da saide na luta pelo sistema universal,
integral, descentralizado e participativo e independente da seguridade social.

Um segundo aspecto contraditério refere-se a aprovagao da LOS com
um quantitativo significativo de vetos (no total de 25 vetos, entre artigos e
incisos) do presidente da Republica. Os vetos incidiram sobre questbes de
extrema importéncia para o encaminhamento da politica, dentre eles os
artigos que versavam sobre o exercicio da participagao popular e os meca-
nismos para transferéncia regular e automatica dos recursos. A articulagao
dos grupos reformistas com o Legislativo possibilitou o arranjo de uma nova
lei recuperando alguns aspectos do projeto original (lei 8.142 — Brasil,
1990b), especialmente no que tange a participacao popular. Contudo, na
guestdo dos recursos (repasses e contrapartidas financeiras), a lei ficou res-

24 Basta dizer que uma das primeiras acoes do governo Collor nessa area foi a aprovacao da lei
8.028 (abril de 1990) determinando a (re)vinculagao do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social ao Ministério do Trabalho, desfigurando a proposta da seguridade social. Ver também
Carbone (1994).
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trita as determinacodes de regras para o recebimento dos recursos, apontando
para uma nova regulamentacgéo.

O financiamento j& havia sido um tema critico na discussao da constituin-
te e novamente ficava em aberto na legislagdo complementar. Muitos outros
temas néo foram resgatados na nova lei, especialmente aqueles que ja reuniam
baixo consenso entre os reformistas, como, por exemplo, a isonomia salarial, a
integragao institucional MS-Inamps e a definicdo de um percentual de recursos
da seguridade para a saude.

Na analise do processo de formulagao da LOS é possivel destacar um
aspecto importante da relagdo entre o Executivo e o Legislativo no Brasil. Na
negociacao, a Presidéncia da Republica se imp0s como personagem principal na
intermediacgédo de interesses da saude, tornando o debate técnico e juridico,
desqualificando as propostas de Reforma Sanitaria diante de argumentos da
administracao publica, criando impasses a lei de modo a resguardar os interes-
ses do projeto politico do governo em questao.?® Com essa estratégia, a Presi-
déncia redefiniu os termos do pacto da seguridade social e pautou as regras
para a organizacao do sistema, sem atrela-las a discussao reformista. Assim,
desconsiderou o processo politico em construcéo e travou um dialogo técnico
com o Legislativo, questionando aspectos-chave da lei.

Desta forma, a legislagdo aprovada foi insuficiente para garantir a
implementacao da politica de satde tal como engendrada na CF88, e o Execu-
tivo federal somou poder para a condugéo da politica sem necessariamente
estar amarrado ao projeto reformista, estando este a sorte de novos governos
e gestoes ministeriais.

No contexto do Ministério da Saude, apds a edicéo da lei, foi apre-
sentado um elenco significativo de atos normativos que visavam fixar as
diretrizes da politica de financiamento e que reforgavam uma postura de
centralizacdo dos recursos na esfera federal, dentre eles a Norma
Operacional Basica de 1991 (NOB91).

O governo Collor finaliza seu mandato no final do ano de 1992, apés o
processo de impeachment, tendo assumido a Presidéncia o entéo vice ltamar
Franco. Os quadros ministeriais sdo renovados e ha uma retomada dos cargos

% A revista Saude em Debate do Cebes foi um importante veiculo de divulgacdo e discussao
sobre os vetos. Ver em especial o nimero 30, para conhecer a exposigao de motivos do presidente
e as criticas dos reformistas, e os nimeros 21, 23 e 24 com subsidios a discussao da lei.
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da saude por representantes do ‘movimento sanitario’, configurando um novo
momento na condugao da politica nacional. O debate sobre a descentralizacdo
é recolocado, e uma nova Norma (NOB93) é aprovada com o intuito de eliminar
a forma de pagamento por producéo, reforgcada com a NOB91, e de recuperar
a trajetoria de reforma prevista na LOS.

As propostas da NOB93 esbarraram em dificuldades para o repasse
automatico de recursos. Apenas em agosto de 1994 foi editado pelo Executivo
e aprovado pelo Legislativo o decreto 1.232, que possibilitava a transferéncia
automatica de recursos. Tal demora na aprovagédo dos mecanismos de regulacéo
para a transferéncia de recursos acabou por retardar o processo de
descentralizacao previsto, encontrando um novo cenario politico de negociagao
a partir de 1995.

No &mbito do Congresso, tramitavam projetos de lei que expressam a
efervescéncia do debate da salde durante o periodo — satide mental, planeja-
mento familiar (como resultado da CPI da esterilizagao cirurgica), infecgao hos-
pitalar, fumigeros, genéricos e drogas. No ano de 1993 é apresentada uma
proposta de emenda constitucional (PEC169) buscando resgatar a discussédo
sobre o financiamento da saude e a definicdo de critérios mais previsiveis de
recursos para o setor.

Em sintese, no periodo de 1990 a 1994, define-se a base institucional do
SUS (Quadro 3), configurando um momento de afirmacéo da politica de satde
mesmo diante das dificuldades para a aprovagao da LOS. As leis aprovadas no
periodo foram na sua totalidade de autoria do Executivo.?* Destaque-se o fato
de que a lei 8.080 (Brasil, 1990a), apesar de aprovada em 1990, foi formulada
no contexto do governo anterior (Sarney — gestao de Seigo Tzuki no Ministério
da Saude), e apresentou-se comprometida com a Reforma. As leis aprovadas a
partir de 1993 também foram apresentadas no contexto de um novo governo
(com Itamar na Presidéncia e gestao de Jamil Haddad no Ministério da Saude),
refletindo as propostas de retomada da Reforma pelo Ministério da Saude.

E importante ressaltar o papel do Legislativo nesse periodo na negocia-
¢ao das leis apresentadas pelo Executivo, em especial nos anos Collor. No caso,
em especifico, da lei 8.080, o Legislativo atuou como intermediador dos interes-
ses apresentados pelo ‘movimento reformista’ e pautou a discussao para a

26 Tanto a lei 8.080 como a lei 8.142 foram apresentadas ao CN por meio de uma mensagem
presidencial e depois transformadas em projeto de lei pelo Legislativo.
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elaboragéo de uma lei complementar (lei 8.142 — Brasil, 1990b) resgatando
aspectos-chave do projeto inicial.

E interessante verificar gue nesses anos ndo houve a aprovagao de qual-
quer lei de autoria do Legislativo, denotando também uma caracteristica do
processo decisoério no Brasil, onde predominam as proposicoes de autoria do
Executivo em relacdo aos demais poderes. Historicamente os projetos apresen-
tados pelo Legislativo tendem a ter um processo de negociagao mais amplo e
de discussao mais lento, enquanto as propostas do Executivo perpassam agen-
das e muitas vezes séo discutidos em regime de urgéncia, como as medidas
provisorias e decretos. Nos anos de 1990 a 1994 foram aprovadas 28 medidas
provisoérias e 154 decretos, muitos deles com intervengéo direta na condugao da
politica de salide, como os decretos que adiaram a realizagao da IX Conferéncia
Nacional de Saude ou que definiram mudangas na estrutura do Ministério e
regimento do Conselho Nacional de Saude.

Quadro 3 — Produgéo legislativa em satde

Base institucional do SUS - 1990-1994

Documentos Ano Autoria Tempo de tramitacao
Lei 8.080 — Lei Organica da Saude 1990 Executivo 390 dias

Lei 8.142 — Lei complementar 1990 Executivo 5 dias

Lei 8.212 — Lei da Seguridade Social 1991 Executivo 21 dias

Lei 8.246 — Instituicdo da Associacédo | 1991 Executivo 117 dias

Pioneiras Sociais

Lei 8.689 — Extingdo do Inamps 1993 Executivo 90 dias

Obs: Outras leis, que indiretamente versavam sobre a satde, foram aprovadas no perio-
do (ao todo 26). No quadro constam apenas aquelas que tratam especificamente da
discusséo da saude, com excecao da lei 8.212 que define a LOS da seguridade social.

Legislacao técnica e politicas especificas

O momento seguinte (1995-1997) a regulamentacao da base institucional
¢ de expresséao das politicas técnicas e politicas especificas?” no dambito do

27 A denominacao ‘politica técnica’ e ‘politica especifica’ objetiva clarear a diferenga de énfase na
configuragéo de uma proposta politica. Uma politica técnica configura-se a partir de argumentos
técnicos bem fundados e irrefutaveis, nos quais as agdes estéo definidas e os resultados sao
previsiveis, mas nao necessariamente se ampara em um conjunto de argumentos politicos ou
configura uma éarea de especificidade na satide. J4 uma politica especifica expressa um conjunto
de argumentos técnicos, tedricos, normativos e culturais em torno de uma éarea especifica da
saude, abrangendo suas diversas dimensdes e possibilidades. E definida em um espacgo-tempo
singular (carater politico) e guarda certa especificidade no contexto da politica de saide (carater
especifico).
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Legislativo. Os primeiros dois anos do governo FHC, na gestao Adib Jatene,
também foram anos de retomada da condugao, pelo Ministério da Salde, de
um projeto técnico para a Reforma e de desenvolvimento de areas de atencéo
a saude que ja iniciavam sua trajetéria de constituicdo no governo anterior,
como a Aids.

A reforma técnica significava o enfrentamento dos dilemas na
operacionalizagdo do SUS com respostas efetivas e planejadas de saude, bus-
cando inicialmente um diagnéstico preciso dos problemas e a maior qualificagédo
dos gestores. A estratégia de governo para a constituicdo de uma base para a
Reforma Sanitéria foi o tragado de trés politicas:

* a elaboragao de uma nova Norma (NOB96) como uma estratégia para
a descentralizacao e a reorientagdo do modelo assistencial (com a defini-
¢ao de prioridade na atencao bésica e incentivos a implantagao do Pro-
grama de Agentes Comunitarios de Saldde e Programa de Saude da
Familia);

* a formulagao e contratagéo do Projeto de Reforgo a Reorganizacéo do
SUS (Reforsus), com a perspectiva de recuperagéo e adequagéo da ca-
pacidade operativa da rede;

* a revisado da logica e dos valores das tabelas dos Sistema de Informa-
gao Hospitalar (SIH) e Sistema de Informagédo Ambulatorial (SAI), com
o objetivo de unificar a segmentacgéo por tipo de assisténcia, reverter o
padréo de iniquidade na alocacao dos recursos assistenciais e avancar na
integralidade da atengédo a saude.

No ambito do Legislativo, o Ministério da Satude logrou sucesso em trés
leis que tinham como principal argumento a questao técnica: a lei da iodagao do
sal; a lei disciplinando a extracao, utilizagdo, comercializagédo e transporte do
asbeto/amianto; e a lei sobre as restrigoes ao uso e propaganda de produtos
fumigeros, bebidas alcéolicas, medicamentos, terapias e defensivos agricolas.

O estilo de condugao do Ministério da Saude nos anos Jatene (1995-
1996) se expressou no Legislativo nao sé por meio das leis de carater técnico
aprovadas, mas, especialmente, pelas leis que definiram politicas para areas
especificas e pelo debate que travou na definigao de fontes de recursos estaveis
e suficientes para a saude, de onde surgiu a proposta da vinculagao da Contri-
buicédo Proviséria sobre a Movimentacao Financeira (CPMF) para a satde. Na
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discussao de politicas especificas, duas leis merecem destaque: a lei de
medicamentos para a Aids e a lei do planejamento familiar.

A lei da Aids contou com uma estreita articulagdo do movimento so-
cial com o Ministério da Salude e deste com o Legislativo, possibilitando
uma tramitacdo mais agil do projeto no @mbito do Congresso (um pouco
mais de quatro meses) e sua imediata implementagédo no Executivo. Nesse
periodo j& se avangava na politica de DST/Aids por conta dos incentivos do
projeto Aids |, com financiamento do Banco Interamericano de Recursos
para o Desenvolvimento (Bird) e dos recursos do Ministério para assistén-
cia a esse grupo, com uma base institucional que teve inicio em 1991.

No caso da lei do planejamento familiar, apesar da estreita articula-
¢ao do movimento das mulheres com o Legislativo e com o Ministério da
Saulde, a tramitacéo do projeto foi longa (1700 dias). A incorporagao da
proposta nas agoes do ministério foi parcial, restringindo-se bem mais a
regular o processo de esterilizagdo do que a construir uma politica ampliada
de planejamento familiar. Diferente da politica de Aids, que constituia sua
institucionalidade nos anos 90, a politica da mulher contava com uma traje-
téria mais antiga no Ministério da Saude e enfrentava embates na configu-
racédo de um novo modelo no contexto da reforma do sistema. Esses dois
exemplos revelam a complexidade do processo politico e os diferentes
condicionantes que se apresentam na negociagao de uma politica, exigindo
um estudo minucioso com vistas a sua compreensao.

Ja o debate em torno da CPMF expressou uma outra face do mo-
mento politico e uma maior clareza acerca da insercao da satude no &mbito
do projeto de governo federal, revelando conflitos de interesse entre o Mi-
nistério da Saude e a Presidéncia da Republica nesse periodo. De um lado,
tinha-se o projeto politico-econémico de ajuste (Fiori, 1997), que levaria a
contengao de gastos e restrigdo orcamentaria; de outro, o projeto de refor-
ma do setor saude e de configuracdo de uma politica de protecéo social,
gue exigiria o aumento real de recursos publicos.

Ao final do ano de 1996, apds longo processo de discussao para a
aprovacéao da lei, o ministro Jatene é destituido do cargo e inicia-se um
novo momento da politica de salde, sob a gestdao do médico Carlos
Albuquerque e a secretaria-executiva do economista Barjas Negri.
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O ano de 1997, intitulado ‘ano da saude’, ndo processou mudancas signi-
ficativas na condugéo da politica de satde ou na relagdo com o Legislativo, mas
produziu mudancas importantes na organizagéo do cenério politico-institucional
do ministério. Nesse sentido, foi definida uma mudanga da estrutura ministerial
(decreto 2.284/1997) e redefinido o papel das secretarias do ministério, confi-
gurando uma fragmentacéao do processo decisério.

E importante ressaltar que no ano de 1997 a reforma administrativa do
Estado, proposta pelo Ministério da Administragéo e Reforma do Estado (Mare),
estava em curso, tendo como principal argumento a reducao das fungdes do
Estado e a revisao das modalidades de geréncia dos equipamentos publicos,
visando ao aumento da eficiéncia. Outro aspecto muito enfatizado era a ques-
téo de recursos humanos, preconizando-se a flexibilizagao das relacoes de tra-
balho e a adocao de formas diversificadas de contratacao nos servicos publicos
(Machado, 1999).

Nesse sentido, é curioso verificar que no ano de 1997 ha um aumento
significativo no nimero de MPs aprovadas, 41 ao todo, quando a média dos
Ultimos anos vinha sendo de 10 a 15, com assuntos relativos a estruturagao
do governo. As MPs trataram de questdes relativas a organizacéo da presi-
déncia e ministérios, criagdo do Programa Nacional de Publicizacao, altera-
gao na lei 8.212 (seguridade social) e outras relativas a créditos adicionais
para as pastas ministeriais.

Em comparagédo ao periodo anterior (1990-1994), hd um aumento no
quantitativo de leis aprovadas de autoria do Legislativo e que expressam, em
boa parte, interesses de movimentos sociais (Quadro 4). Ha4 também uma par-
ticipacao do Executivo no processo de formulacédo de algumas leis propostas
pelo Legislativo, como no caso da Aids, da propaganda do fumo e da iodagao do
sal. Ressalte-se que o tempo de tramitagao das leis de autoria do Executivo, ou
gue contaram com a sua participacao, é bem mais acelerado que o tempo de
tramitacao das leis de autoria do Legislativo, com excegdes daquelas onde o
interesse dos setores externos a saude € mais atuante. Tal quadro configura
uma forma de relagdo também bastante caracteristica dos poderes, onde o
Executivo atua como o principal interlocutor das demandas.
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Quadro 4 — Produgéo legislativa em satde

Politicas técnicas e politicas especificas de satde - 1995-1997

Documentos Ano Autoria Tempo de tramitacao
Lei 9.005 — Obriga a iodacéo do sal 1995 Comisséo mista 7 dias

Lei 9.055 - Disciplina uso do 1995 Legislativo 695 dias
Asbeto/amianto

Lei 9.313 — Define a distribuigao de 1996 Legislativo 90 dias

medicamentos para aids

Lei 9.263 — Define o planejamento 1996 Legislativo 1700 dias

familiar

Lei 9.294 — Regula uso e propanganda 1996 Legislativo 2430 dias

de produtos fumigeros, alcool,
medicamentos e outros

Lei 9.311 — Institui a CPMF 1996 Executivo 60 dias
Lei 9.431 - Dispoe sobre o Programa de | 1997 Legislativo 2035 dias
controle das Infecgdes hospitalares

Lei 9.434 — Dispbe sobre a remogéo de 1997 Legislativo 730 dias
orgaos, tecidos e partes do corpo

humano

Lei 9.436 — Dispoe sobre a jornada de 1997 Executivo 581 dias

trabalho médico

Obs: Foram aprovadas 25 leis no periodo, 71 medidas provisorias e 94 decretos.

Da Regulacao do Mercado em Saude a Acoes Especificas

Um novo momento politico se configura a partir de 1998, com a entrada
do economista José Serra na diregado do Ministério da Saude.

A tonica dos anos 1998-2002 é de garantia de recursos estaveis e regu-
lares para a satide, acompanhada de maior rigor no combate as fraudes e con-
trole na aplicagédo dos recursos. As politicas desenvolvidas indicam a conforma-
¢ao de pelo menos dois momentos diferenciados na forma de condugéo do pro-
cesso politico. O primeiro se desenvolveu durante os anos de 1998 a 2000,
quando prevaleceu a implementagéo dos dispositivos normativos contidos na
NOB96 e o fortalecimento da politica de atengéo basica; o segundo, entre 2001
e 2002, quando a énfase se deslocou para a composigdo da estratégia de
regionalizacdo da assisténcia a sadde no contexto das mudangas normativas
apresentadas com a Norma Operacional da Assisténcia a Satude 2001 (Noas).

No Legislativo, a mudanca de cenario se expressa, em um primeiro mo-
mento (1998-2000), na aprovacéao de leis que buscam regular o mercado em
salde e, num segundo momento (2001-2002), na configuracao de leis que tra-
tam de agdes especificas de saude e que até entdo eram apenas reguladas pelo
Executivo (Quadro 5).
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Quadro 5 — Producéo legislativa em salde

Regulacao do mercado em saude e definicao de politicas especificas — 1998-2000
Documentos Ano Autoria Tempo de tramitacao
Lei 9.656 — Regula os planos e seguros | 1998 Legislativo 1760 dias
privados de satde

Lei 9.836 — Regula o subsistema de | 1999 Legislativo 1945 dias
saude indigena

Lei 9.797 — Obriga a cirurgia plastica | 1999 Legislativo 545 dias
reparadora de mama no SUS

Lei 9.787 — Estabelece os medicamentos | 1999 Legislativo 2615 dias
genéricos

EMC 29 — Assegura recursos minimos | 2000 Legislativo 2765 dias
para o financiamento das acbes e

servicos de salde

Lei 9.782 - Define o Sistema de [ 1999 Executivo 15 dias
Vigiléncia Sanitéria e cria a Anvisa

Lei 9.961 — Cria a ANS 2000 Executivo 22 dias
Definicao de acées especificas - 2001-2002

Documentos Ano Autoria Tempo de tramitacao
Lei 10.289 — Estabelece o Programa de | 2001 Legislativo 1490 dias
Controle do Préstata

Lei 10.216 — Redireciona o modelo em | 2001 Legislativo 4380 dias
salide mental

Lei 10.223 - Obriga a cirurgia | 2001 Legislativo 350 dias
reparadora de mama nos planos de

saide

Lei 10.273 - Define insercdo da | 2001 Legislativo 2404 dias
mensagem ‘sexo seguro’ nas fitas de

video

Lei 10.424 — Regulamenta a assisténcia | 2002 Legislativo 1095 dias
domigiliar no SUS

Lei 10.439 — Define o dia do combate a | 2002 Legislativo 1095 dias
hipertenséo arterial

Lei 10.449 — Dispde sobre o comércio de | 2002 Legislativo 1155 dias
preservativos

Lei 10.456 — Define o dia do combate ao | 2002 Legislativo 605 dias
Glaucoma

Lei 10.465 — Define o Dia da Saude | 2002 Legislativo 730 dias
Bucal

Lei 10.507 — Cria a profissao de agentes | 2002 Executivo 162 dias
comunitérios de salde

Lei 10.516 — Institui a carteira nacional | 2002 Legislativo 2645 dias
de saldde da mulher

Obs: Foram aprovadas 63 leis no periodo, 167 medidas provisorias e 102 decretos.

No primeiro periodo (1998-2000) ocorreu um avango na
complementacao juridico-institucional de pontos em aberto desde a CF88,
como na questéo dos planos privados de salude e do sistema nacional de
vigilancia sanitéria. A criacéo de agéncias reguladoras autbnomas — Agen-
cia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria (Anvisa) — reforcou também uma estratégia de regulacéo do
mercado prevista pelo governo federal e introduziu no debate do setor uma
mudanca de foco: da questao do direito a salide para a questao do direito
do consumidor.

Assim, se, de um lado, a criacdo das agéncias reguladoras abriu ca-
nais de comunicagado com o cidadé@o, num cenario de grande abuso das se-
guradoras e planos de saude, possibilitando a constituicdo de mecanismos
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legais para a exigéncia de seus direitos; de outro, enfraqueceu uma postura
proativa da populagao na cobranga do direito a saude e de controle do Estado.

Outra conseqliéncia de todo o processo foi a segmentacgao da fungao
de controle e regulacdo no ambito federal, constituindo érgaos independen-
tes e auténomos ao Ministério da Salde para o controle do setor privado.

No caso dos planos de saude, a constituicdo de uma agéncia auténo-
ma significou a definicdo de principios proprios/particulares para esse setor
que nao se assemelhavam em nada aos principios enunciados no SUS, ao
contrério, a regulamentacao ainda persiste na atualidade com muitas inco-
eréncias e injusticas que penalizam o consumidor desses servigos. Nesse
contexto, cresce o quantitativo de processos na justica e intervengoes do
MP na tentativa de garantir o direito dos associados.

No caso da Anvisa, a autonomia deciséria e a agilidade administrati-
va do 6rgéo sao avaliadas como pontos positivos no processo de regulagao
dessa area. As criticas que se apresentam sdo com relacdo a incipiente
construgédo de uma politica integrada e sistémica — federal, estadual e mu-
nicipal — com um projeto de desenvolvimento explicito para o Sistema Naci-
onal de Vigilancia Sanitaria (SNVS) (Lucchese, 2001). A capacidade de
uma agéncia federal regular essa drea em todo o territério nacional é pe-
guena, e o que se avangou na construgao dos sistemas de vigilancia estadu-
al e municipal é insuficiente possibilitando que ainda persista uma situacéo
de descontrole sobre a area.

Além de toda a legislagdo de complementacéo legal, é importante
ressaltar a aprovacéo, nesses anos, de um conjunto de leis bastante ex-
pressivo e importante para o processo de reforma e que se encontravam
em tramitacdo hd muito tempo, como: a lei que regula o subsistema de
atencé@o a saude indigena; a lei que trata da obrigatoriedade da cirurgia
plastica reparadora da mama nos casos de mutilagdo do tratamento de
céncer; a lei que dispbe sobre a vigilancia sanitaria e estabelece o medica-
mento genérico; e a emenda constitucional 29, que altera artigos da CF88
e assegura os recursos minimos para o financiamento das agoes e servigos
publicos de salde. A atuacéo do Legislativo na construcédo dessas leis se
configurou com ampla participacdo do movimento social — em especial da
saude, da mulher e dos indios —, além da intermediagao de interesses junto
ao Executivo Federal e demais esferas de governo.
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Nesse sentido, ha um espago de atuagdo do Legislativo e de expresséo
do movimento social no processo decisério em saude nesses anos. Contudo,
ainda é desigual o peso do Legislativo em face do Executivo no encaminhamen-
to das demandas, pois apesar do predominio de leis aprovadas de autoria do
Legislativo, nas poucas leis encaminhadas pelo Executivo o tempo de tramitacéao
foi consideravelmente menor (em média dois meses nas propostas do Executi-
vo, e em média 4 anos e 6 meses nas propostas do Legislativo). Ainda ha que se
considerar que algumas leis de autoria do Legislativo sofreram forte influéncia
do Executivo, tendo sido aprovadas mediante o contexto de apoio do Executivo,
como foi o caso da lei dos planos de salde.

Quanto ao segundo periodo em analise (2001-2002), é interessante veri-
ficar uma mudanca no perfil das leis aprovadas, com um quantitativo significati-
vo de leis que tratam de agoes especificas de salide e que normalmente vinham
sendo reguladas no @mbito do Executivo, como a instituicdo do programa de
controle do cancer de préstata ou a definicdo de ‘dias’ para o combate de
algumas doengas (glaucoma, hipertenséo arterial).

E interessante destacar que a unica lei de autoria do Executivo tenha
sido a que regulamenta a profissdo de agentes comunitarios de satde (ACS),
uma lei imersa em um conflito grande com o MP e com as regulamentacbes da
administracgéao publica.?® A lei por si s6 ndo logrou garantir os direitos deste
grupo e exige uma complementagao legal para sua efetivagao. Insere-se ainda
no contexto de uma politica de saide que enfatiza a reconfiguragdo do modelo
assistencial pautada na formatacao do Programa Salde da Familia (PSF),?
com fortes incentivos financeiros e que tem no ACS uma importante forca de
trabalho para sua efetivagéo.

Ha também no periodo um conjunto menos expressivo numericamente
de leis que refletem vitérias importantes do processo de Reforma, como a lei
que redireciona o modelo em salide mental e a que regulamenta a assisténcia
domiciliar no SUS. Contudo, ¢ evidente a inflexdo do processo decisério da
salde no periodo e o esvaziamento do Poder Legislativo no encaminhamento

28 Sobre o histérico e regulamentagao do trabalho do ACS, ver Morosini, Corbo e Guimaraes,
texto “O agente comunitario de saide no &mbito das politicas de saiude — concepgdes do
trabalho e da formacgéo profissional”, no livro O Processo Histérico do Trabalho em Sadde,
nesta colegéo (N. E.).

2 Sobre o Programa de Saude da Familia, ver Corbo, Morosini e Pontes, texto “Saude da
Familia: construgdo de uma estratégia de atengdo & saude”, no livro Modelos de Atengéo e a
Saude da Familia, nesta colegdo. (N. E.).
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das demandas, considerando que ainda existem lacunas importantes na regulacao
do SUS, como, por exemplo, a regulamentacdo da emenda constitucional 29,
que, apesar de aprovada em 2000, ainda nao teve sua definicdo na totalidade.

Projeto de Governo e Politica de Saude

O cenario politico a partir de 2003, com o inicio do governo Lula, configu-
ra por si sé um outro momento da politica de salde, haja vista a definigdo de um
novo projeto de governo e mudanga no quadro ministerial. As primeiras agoes
mais contundentes na area da saude se expressaram na redefinigdo da estrutu-
ra do Ministério, com a criagdo de novas secretarias e o redesenho de funcdes
das secretarias ja existentes.

Nos anos de 2003 e 2004 sao aprovadas leis (Quadro 6) que versam
sobre temas especificos de politicas consideradas chave no projeto de governo
e que nao necessariamente sdo demandas préprias da saude, como a definigao
do estatuto do idoso e da lei que define a notificagdo compulséria da violéncia
contra a mulher. Outra lei de natureza mais abrangente e que é indicada como
uma lei da saude é a que institui a renda béasica de cidadania, diretamente
atrelada ao projeto de governo para reducao da desigualdade. H4 também a
aprovacao da lei que autoriza o Executivo a criar a empresa publica de
hemoderivados e biotecnologia, reforgando a politica de Ciéncia e Tecnologia no
ambito do governo federal.

Quadro 6 — Producéo legislativa em saude

Projeto de Governo e politica de saude - 2003-2004

Documentos Ano Autoria Tempo de tramitacao
Lei 10.651 — Estabelece o controle do uso da | 2003 Legislativo 1476 dias
talidomida

Lei 10.708 — Define o auxilio reabilitagao 2003 Executivo 62 dias
psicossocial

Lei 10.741 — Estatuto do idoso 2003 Legislativo 2223 dias
Lei 10.778 — Define a notificagao compulséria | 2003 Legislativo 947 dias
violéncia contra a mulher

Lei 10.835 — Dispoe sobre a renda basica de 2004 Legislativo 764 dias
cidadania

Lei 10.972 — Autoriza Executivo a criar a 2004 Executivo 397 dias
empresa puUblica de hemoderivados e

biotecnologia

Obs: Foram aprovadas 23 leis no periodo, 5 medidas provisoérias e 41 decretos.
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A curiosidade deste periodo reflete-se em uma produgéo legal que nédo
tem a especificidade da saude, mas de um debate mais abrangente de politica
social no qual a saude estd inserida. Na verdade, uma mudanga de tom no
encaminhamento das demandas de satde no ambito legislativo e que também
se expressa no governo federal, haja vista a discussdo sobre o uso dos recursos
da saude para o financiamento do Programa ‘Fome Zero’, no primeiro ano de
governo em 2003, e o debate ainda em curso sobre a definicdo de ‘acgbes e
servigos de saude’ no dmbito da regulamentacgao da EC29.

Destaque-se ainda a aprovacéo de alguns decretos que expressam uma
condugéo especifica da primeira gestdo do Ministério da Saude deste governo,
com prioridades nao necessariamente atreladas a trajetéria da Reforma Sani-
taria, como o decreto que institui o Servico de Atendimento Médico de Urgén-
cia (Samu —decreto 5.055,/2004) e o que institui o programa ‘Farmacia Popular
do Brasil’ (decreto 5.090/2004).

Esta é uma analise preliminar e merece ser aprofundada a luz de uma
revisdo dos documentos e estratégias de governo adotadas. O objetivo aqui é
apenas identificar inflexdes e somar elementos para a analise da politica.

Consideracées Finais

Esse texto analisou a participagéo do Legislativo na construgao do ideério
da Reforma Sanitéria e na definicdo do texto constitucional de 1988, e identifi-
cou a produgao legislativa em sadde aprovada no periodo de 1990 a 2004.

Fica explicita a importante participagcao do Legislativo na trajetdria da
politica de salde brasileira nesses anos. Primeiro, como articulador e promotor
do debate da saude no contexto do Estado, interagindo com o movimento refor-
mista e introduzindo a proposta de reforma setorial em um cenario de grande
conflito e instabilidade de poder (final da década de 1970), reivindicando um
espago para a saude na agenda de prioridades do Estado. Segundo, como
articulador e defensor dos interesses sociais, garantindo a definigdo do capitulo
da saude na Assembléia Constituinte de 1987/88 Terceiro, no exercicio da
regulamentacao da base institucional do SUS nos anos 90 e na articulagdo e
defesa de novos interesses atrelados ao setor satide, mantendo-se atualizado e
atento as demandas sociais, 0 que se expressa na aprovacao de leis para politi-
cas especificas e outras.
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Em outra perspectiva, a anélise da legislagdo em salide mostrou que, ape-
sar das mudangas efetuadas a partir da CF88, o Executivo ainda exerce um papel
preponderante e desigual na definicdo das propostas politicas no ambito legislativo.

A atuagéo do Executivo na salide se expressou: na tramitagéo cinco ve-
zes mais acelerada dos seus projetos em comparagéo aos projetos do Legislativo;
no veto parcial a lei organica da saude; na edigdo de medidas provisoérias e
decretos com forca de lei, modificando leis (planos de salide), adiando debates
(conferéncia nacional) ou transformando a estrutura ministerial (criagéo de no-
vos orgaos e fungdes), ndo garantindo a transparéncia do processo decisorio.

Assim, se por um lado o Legislativo exerceu a contento sua fungao de
articulagado e defesa dos interesses sociais; por outro, ndo logrou maior agilida-
de e poder de intervencéao na politica publica. As demandas encaminhadas pelo
Legislativo seguem tramites mais lentos e estdo pautadas pela agenda Execu-
tiva. Ressalte-se que a agenda Executiva que prevalece nao é necessariamente
a agenda do Ministério da Saude, mas a agenda da Presidéncia da Republica.
Em alguns momentos fica evidente essa diferenca, especialmente quando ha
uma divergéncia acerca da condugao da politica de sadde, como foi no caso da
CPMF, que acabou por levar a destituigdo do ministro da Saude.

A andlise dos dados nos remete a necessidade de estudos mais detalhados
sobre a relagao do Legislativo-Executivo na satiide de modo a melhor compreender
a dinamica do processo decisorio e definigao de prioridades. Daqui podemos extra-
ir que o processo politico que tem no Legislativo o vocalizador de projetos imprime
mais lentiddo do que o que o Executivo lidera, refletindo uma forma ainda
desbalanceada e pouco madura das instituicoes no processo democratico.
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Participacao Popular e Controle Social na
Sadde: democratizando os espacos
sociais e agregando capital social

Waldir da Silva Souza

Introducéo

Historicamente podemos remeter a idéia de participagéo politica a expe-
riéncia da sociedade grega, na qual os seus cidadaos apresentam interesse
acerca de tudo que se referia a polis (cidade em grego), ou seja, o cidadao
grego mostrava-se interessado pela vida coletiva, por suas atividades e por sua
organizacao. Desenvolve-se entéo a reflexao sobre essas atividades e sobre o
Estado como instituicdo que as desenvolve através de decisdes politicas que
vao estar referidas a capacidade de regulagao de determinadas atitudes tanto
dos individuos quanto dos grupos. Nesse sentido, dentro de uma visdo mais
geral, o Estado direcionaria a sua acédo para organizar a dimensao coletiva das
diversas demandas ao garantir, para o conjunto da sociedade, o acesso aos
bens produzidos pela mesma. Para alcancar este objetivo, o Estado realiza as
chamadas politicas publicas. Segundo Moisés (1985), politicas publicas estaria
relacionado a participagéo do Estado na montagem da infra-estrutura necessa-
ria a superconcentragao de atividades produtivas nas grandes cidades brasilei-
ras, assim a resolucao de necessidades de infra-estrutura para atender as enor-
mes massas de populacdo.’

As politicas publicas séo desenvolvidas por meio de agbes, programas,
projetos, regulamentacoes, leis e normas que o Estado desenvolve para admi-
nistrar os diferentes interesses sociais e atender as necessidades demandadas
pela sociedade em areas diversas, como educacéo, saude, trabalho, previdén-
cia, saneamento, meio-ambiente etc. Uma das caracteristicas essenciais pre-
sentes nas atividades desenvolvidas pelo Estado é a fungéo social e histérica de
mediar conflitos por meio da realizacao de politicas publicas. E na relacéao Esta-

! Sobre as relagdes entre Estado e politicas sociais, ver Pereira e Linhares, texto “O Estado e
as politicas sociais no capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Saude, nesta
colegéo (N. E.).



POLITICAS DE SAUDE

do/sociedade civil que se pode apontar o processo de construgdo da nogao de
cidadania.? Ha de se registrar que algumas interpretagoes assinalam que o Es-
tado, em sua acéo de mediador, acaba apresentando uma postura de parciali-
dade, pelo fato de historicamente posicionar-se de forma favoravel a garantir os
interesses das elites dominantes.

Eem relacao a formulagao e implementagéo de politicas publicas visando
atender as mais diversas &reas de interesses e necessidades sociais que encon-
tramos hoje — no campo da teoria social — inUmeras tentativas de elaborar uma
teoria analitica sobre as inter-relagdes e os processos sociais de participagao
politica, a partir da articulagao entre as nogdes de participacao popular, redes
sociais, capital social, cultura civica e controle social, dentre outras. Uma ampla
gama de abordagens vem discutindo tais nogées sob a 6tica do desenvolvimen-
to, nas sociedades contemporaneas, de habitos democraticos por parte dos
cidadéos na defesa e representacao de seus interesses que produziriam uma
cultura participativa constituindo atitudes civicas, e conseqlientemente a confi-
guragao de certo capital social (Carvalho, Petris & Turini, 2001; Labra & Figueiredo,
2002; Valla, Assis & Carvalho, 1993; Valla, 1998; Emirbayer & Goodwin, 1994;
Coleman, 1990; Fontes, 1999, Putnam, 1996, Abu-El-Haj, 1999).

Na conjuntura democratica atual, é possivel perceber que os atores poli-
ticos, na defesa de seus interesses, apresentam estratégias empiricas produto-
ras de transformagdes institucionais em algumas esferas propositoras, e de
monitoramento de politicas publicas, como os conselhos de participagéo social —
em areas diversas como saude, assisténcia social, meio-ambiente, educacéo
etc. Tais estratégias, antes de serem interpretadas como incémodos, na verda-
de, sdo percebidas como essenciais para o fortalecimento das instituicoes de-
mocraticas estéveis e eficazes. Sendo assim, podemos nos debrugar sobre tais
questdes no campo da saude através da constituicao de instituicoes participativas
representadas pelos conselhos e pelas conferéncias de saude, que se mostram
como importantes féruns de valorizagédo tanto da participagéo popular como
também de exercicio do controle social. Por meio de tais mecanismos de parti-
cipagao, pode-se diagnosticar um rico processo, para aproveitar uma expressao
de Cértes (2005), de democratizacao da gestao publica.

2 Sobre direito e cidadania, ver Reis, texto “Cultura de direitos e Estado: os caminhos (in)certos
da cidadania no Brasil, no livro Sociedade, Estado e Direito a Saude, nesta colegéo (N. E.).
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De forma simples, para as intengdes exploratérias deste artigo, o que
podemos, neste momento inicial, é indagar o que vem a ser afinal de contas
participagao popular e controle social e como tais nogoes realmente contribuem
ou néo para a constituigéo e consolidagéo de uma cultura participativa. E tam-
bém ambicéo deste texto estabelecer, introdutoriamente, a articulagéo entre o
processo de realizacao da participacédo popular e do controle social com a con-
feccao de um sistema de valores democraticos constitutivos daquilo que se
denomina capital social. Ampliar as caracteristicas de tais nogoes e situa-las a
luz da realidade brasileira é talvez a ambigao maior, entdo, méaos a obra.

Problematizando os Olhares sobre Participacéo
Popular e Controle Social

Segundo Alvarez (2004), freqiientemente conceitos elaborados dentro
de uma determinada tradigao tedrica acabam sendo apropriados e até mesmo
reconfigurados por outras tradigdes, de tal modo que o significado original é
modificado, e novas e até inesperadas questoes surgem sob a mesma denomi-
nacao. Tal perspectiva assinalada pelo autor é percebida quanto aos significados
atribuidos a nocgao de controle social. Por ser freqiientemente utilizada pelos
mais diversos autores e em contextos tedricos e metodoldgicos bastante hete-
rogéneos, pode-se argumentar que a nocao de controle social caracteriza-se
como um conceito essencialmente polifonico.

Alvarez (2004) assinala que na tradicao dos estudos socioldgicos a idéia
de ‘controle social’ esta referida ao estudo do conjunto dos recursos materiais
e simbolicos de que uma dada sociedade dispde para assegurar a conformidade
do comportamento de seus membros a um conjunto de regras e principios pres-
critos e sancionados socialmente.

Ainda no campo dos estudos socioldgicos, a trajetéria da nogéo de con-
trole social apresenta suas raizes mais remotas nas discussoes desenvolvidas
pelo pensador francés Emile Durkheim. Seus estudos se debrugam sobre os
processos de integracao social, da questéo da ordem e da harmonia, e coeséo
social. No pensamento de Durkheim, a nocao de controle social esté referida
tanto aos mecanismos gerais de manutengéo da ordem social quanto aos fend-
menos ou instituigdes especificas que buscam fortalecer a integracao e reafir-
mar a ordem social quando esta se encontra ameagada. A questdo era entéao
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como estabelecer um grau necessério de organizagéo e regulacéo da sociedade
de acordo com determinados principios morais (Alvarez, 2004).

Jé a sociologia norte-americana utiliza o termo controle social como
recurso para apreender os mecanismos de cooperagéo e de coeséo volunta-
ria daquela sociedade. Ao invés de pensar a ordem social como regulada
pelo Estado, tal tradigdo estava mais interessada em encontrar na prépria
sociedade as raizes da coeséo social. Desejava-se muito mais entender as
raizes da ordem e da harmonia social do que as condigées de transformacgao
e da mudanca social. Ap6s a Segunda Guerra Mundial, a nocédo de controle
social comeca a ganhar outra configuragao, pois a coesao social ndo sera
mais vista como resultado da solidariedade e da integragao social, mas sim
como resultado de praticas de dominacao organizadas pelo Estado ou pelas
‘classes dominantes’ (Alvarez, 2004).

Na realidade, o que se observa em algumas abordagens sobre participa-
¢ao popular, controle social e capital social, é o fato de apresentarem, com os
marcos investigativos, estruturas sociais formais relacionadas as experiéncias
internacionais das chamadas democracias consolidadas, quais sejam, os gran-
des grupos politicos, como os partidos politicos, o Parlamento, os empresérios,
os sindicatos — grupos estes que apresentariam agoes politicas mais estaveis.

Ha o limite de um modelo internacional, de carater macro e formal pe-
rante nosso padrao democratico. Com isso, acabam nao se preocupando com a
presenca de outros padrdes sociais ndo-formais nas chamadas democracias
emergentes, como associagoes voluntarias, associagdes de moradores, grupos
de apoio a portadores de patologias. Ou até mesmo, ainda nas democracias
emergentes, quando as pesquisas se voltam para os chamados espacos
institucionais/formais de participagao social, acabam nao registrando a ascen-
sao de novos atores coletivos originarios de espacos participativos locais e até
mesmo microssociais.

Isto acaba implicando a apresentacao das andlises explicativas, lacunas,
no que se refere a construgédo de abordagens interpretativas sobre a presencga
de controle social em sociedades que apresentam niveis de informalidade bem
acentuados, como o caso da sociedade brasileira. Encontram-se também lacu-
nas nas andlises interpretativas acerca do desenvolvimento de acdes
participativas e reivindicativas desenvolvidas por outros atores sociais ndo-tra-
dicionais, que apresentam como caracteristica aglutinadora a defesa de um
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interesse comum. Esses novos atores nao vislumbram mais a sua acéo politica,
nas figuras dos atores tradicionais — partidos politicos, sindicatos —enquanto os
representantes de seus interesses. Pode-se entender que aqueles atores tradi-
cionais ainda apresentam, ou melhor, dizendo, ainda detém o monopdlio da
representagdo, mas ndo mais o da organizacao e da participacao popular, ou da
mediacao dos interesses de segmentos da sociedade civil perante o Estado.

Ha que se interrogar também como, em sociedades que apresentam
conflitos acerca da escassez de bens a serem ofertados, se produz e se estabe-
lece o chamado interesse comum. Seria este realmente o elemento de agrega-
¢ao de pessoas nos grupos associativos? Ou seriam outros elementos de ordem
identitaria, afetiva, de necessidade, que agregam outros vinculos de reconheci-
mento identitarios, tais como classe, crengas, costumes, etnia, patologias etc.
Aqui nesta questao podemos situar o conceito de representagao funcional
(Werneck Vianna & Carvalho, 2004; Moreira, 2006), que pode ser compreendi-
do como nao se identificando com a representacao tradicional via partidos poli-
ticos, sindicatos, parlamento, mas volta-se para outros nichos de interesses
que configuram determinados grupos, atribuindo-lhes, entéo, cidadania. Ou seja,
as acodes de algumas associagdes voluntarias muitas das vezes agem como re-
presentantes funcionais de grupos sociais que estao excluidos dos canais
participativos.

Por conseguinte, a busca dos sujeitos cidadaos por organizacoes consti-
tuidas informalmente na sociedade, como alternativas preferenciais na resolu-
¢ao de seus problemas e atendimento de suas necessidades, evidencia o afas-
tamento do cidadao das instituigdes politicas convencionais da democracia for-
mal como interlocutores efetivos (Baquero, 2003).

Por certo ha que se compreender que iniciativas societais de mobilizagao,
participacao e organizagao acabam por colocar novas alternativas, senéo total-
mente novas, mas com toda certeza viabilizam-se outras opgdes de acao politi-
ca em detrimento das chamadas formas tradicionais de atuagao e representa-
¢ado politica — como os partidos politicos, os sindicatos etc. Tal fato motivado
pelo descrédito, por parte da populacéo, em relacdo aos representantes no
parlamento nacional. Isto implica desenvolver uma (re)interpretagao acerca do
relacionamento entre os grupos associativos e o poder publico a partir dos ni-
veis de mobilizacdo e de mediacgao. Isto, pois temos a compreenséo de que a
competicédo entre os diversos grupos acaba sendo rotinizada pela producgao de
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diversas regras para a participagdo em instancias publicas de disputa politica.
Como se dé, no caso da saude, com as instancias colegiadas de participagéo
social, como os conselhos de salde e as conferéncias de salide que se realizam
em todos os niveis de ordem politica do Estado brasileiro.

Ha& na literatura em ciéncias sociais no Brasil algumas interpretacoes
sobre a realidade nacional, que tratam, de forma critica, a existéncia de uma
certa incapacidade organizativa e mobilizadora da sociedade brasileira. Para
essa literatura, os interesses privados presentes na sociedade ndo conseguem
estabelecer e manter verdadeiras esferas publicas ndo-estatais (Neder, 1997).
Porém, podemos perceber que o processo de redemocratizagdo ocorrido no
pais nas Ultimas décadas apresenta em sua trajetoéria diversos momentos de
esforgos coletivos de mobilizacao e de organizagao de alguns setores do corpo
social. Mesmo reconhecendo que estes apresentam trajetérias e orientagoes
distintas, e que alguns foram essencialmente pontuais, podemos citar como
ilustracao a agéo dos grupos ecolégicos, do movimento dos mutuarios, a expe-
riéncia do orgamento participativo, o movimento dos sem-terra, e, no campo da
saude, o movimento da Reforma Sanitaria brasileira.

Registra-se, ainda, a presenca do desenvolvimento de acdes politicas de
grupos sociais orientadas pelo espirito voluntério, em que a energia condutora é
a solidariedade, sejam associagoes voluntarias, associagoes civis, grupos de ajuda
mutua ou até mesmo as chamadas Ongs de ‘chapa branca’ (que desenvolvem
acbes em estreita articulagdo com Estado, principalmente, em fungéo dos re-
cursos governamentais).

Carlos Pereira (1997: 88) assinala que, segundo O’Donnell: “a tarefa
mais importante das novas democracias é a de criar canais e incentivos para
que todas as forgas politicas possam expressar seus interesses no marco das
instituicoes representativas”.

De uma forma geral, podemos interpretar que tais movimentos apre-
sentam, como esséncia central, uma agao politica na qual difundem a cons-
trugdo de identidades democréticas no marco de instituices representati-
vas, com a constituicdo de formas coletivas de solidariedade, que colocam
no dia-a-dia normas e valores do chamado comportamento democratico.
Comportamento este que vai sendo, cada vez mais, realizado por atores
que vislumbram a defesa de seus interesses para além das dimensoes for-
mais da representacéo politica. A sua acao é positivada a partir de uma
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efetiva participagdo em grupos associativos que ressignificam, por exem-
plo, via solidariedade e valores civicos, a sua condicdo de sujeito-cidadao.
Nesse sentido, pode-se observar a materializagdo do cidadao no processo
politico, principalmente através do fortalecimento de entidades locais, como
as organizacdes ndo-governamentais e as associagdes de moradores.

Controle Social em Sadde: algumas concepgoes

Segundo o relatério da IX Conferéncia Nacional de Salde, controle
social seria a capacidade de intervengéo que a sociedade organizada realiza
nas politicas publicas, buscando, ao interagir com o Estado, estabelecer e
atender as suas necessidades e interesses na definigdo das prioridades e
metas dos planos de satude (Brasil, 1992).

No inicio do século XX, a nogédo de controle social apresentava um
significado oposto ao que é utilizado atualmente (se aproximava do sentido
trabalhado pela visdo sociolégica norte-americana) — como medidas sanitéa-
rias de controle do Estado sobre a sociedade (periodo do ‘sanitarismo
campanhista’). Ha de se destacar a presenca da dicotomia entre as areas
preventiva e curativa (Carvalho, Petris & Turini, 2001).

Outro termo para designar a participagao da populagao na area da
saude foi ‘participagdo comunitaria’. Tal termo origina-se no inicio do século
XX, a partir das experiéncias de medicina comunitaria desenvolvidas nos
centros comunitarios de saude norte-americanos. Nos centros, o trabalho
comunitério apresentava um carater de assisténcia social (dirigido aos mais
pobres, com maiores riscos sociais e sanitarios); de educacéo (transmissao
de conhecimentos que estimulassem o auto-cuidado, a solidariedade e o
coletivismo; de integralidade (programas de atencéo materno-infantil, sad-
de mental, tuberculose etc.) A participagao comunitéria era percebida como
um passaporte para melhorias sociais (Carvalho, Petris & Turini, 2001).

Ainda segundo Carvalho, Petris e Turini (2001), na década de 1980, em
um contexto de crise social —ha uma intensa mobilizacao pela redemocratizagéo
do pais — surge uma terceira forma de participacéo da populagao no Brasil, a
‘participagado popular’. Neste momento, a nogéo de participagao popular apre-
senta um sentido de combate ao Estado e representa o aprofundamento da
critica e a radicalizagéo das praticas politicas de oposigédo ao sistema dominan-
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te. A categoria comunidade é substituida agora pela categoria povo, entendido
como parcela da populacéo excluida do acesso aos bens e servigos produzidos
pela sociedade nacional. Em face dos problemas sociais da populacao, ocorre
um deslocamento da dimensao técnica para a dimensao politica. A concepgéo
do processo salide-doenca passa a enfatizar a dimensao que o meio social exer-
ce no curso das doencas, e o risco sanitario passa a ser associado a dificuldade
de acesso da populacao aos bens e servigos essenciais, como educagéo, mora-
dia, saude, lazer.?

Ainda sobre a nogao de participacao popular, podemos fazer referéncia a
definicdo apresentada por Valla, qual seja:

De forma geral, participagdo popular compreende as multiplas agdes que
diferentes forgas sociais desenvolvem para influenciar as formulagéo, exe-
cugéo, fiscalizagao e avaliagao das politicas publicas e/ou servigcos basi-
cos na area social (saude, educagao, habitagao, transporte, saneamento
basico, etc.) (Valla, 1998: 9)

Em tal definicéo, percebe-se o papel da participagao popular na confor-
macéao de um monitoramento da agéo do Estado no atendimento as demandas
sociais. Nesta perspectiva, esta implicita a articulagao da participagao popular
com a realizagéo do controle social.

Cabe assinalar que, em 1985, com a implantagéo das Agdes Integradas
de Saudde (AIS), ha um movimento de universalizacdo do atendimento e da
institucionalizagéo da participagédo de algumas parcelas organizadas da popula-
¢do na gestao das acdes de saude. Foram instituidos érgaos colegiados denomi-
nados Comissoes Interinstitucionais de Salude, organizados em nivel estadual
(CIS), regional (Cris) e municipal (CIMS), que contavam com a participagéo de
gestores, prestadores de servico de saude publico ou privados representantes
da populagao, na maioria das vezes sindicatos e associagoes de moradores (Car-
valho, Petris e Turini, 2001). Um ano depois, em 1986, realiza-se a VIl Confe-
réncia Nacional de Saude (VI CNS), que traz em seu ideéario propostas de
reforma do sistema de sadde no pais, apontando para a criagdo de um Sistema
Unico de Satide (SUS), descentralizado, e com acesso universal, como estraté-
gias de fortalecimento do sistema pubico de satde.

3 Sobre a construcao do conceito de salde e as diferentes situagées de risco identificadas no
mundo contemporéneo, ver Batistela, texto “Salde, doenga e cuidado: complexidade teérica e
necessidade histérica”, e Gondim, texto “Do conceito do risco ao da precaucéo: entre
determinantes e incertezas”, ambos no livro O Territério e o Processo Saude-Doenga, nesta
colegéo (N. E.).
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E também indicada pela VIl CNS a necessidade de garantir constitucio-
nalmente a saide como direito de todo o cidadao e dever do Estado, ou seja, a
saude como direito de cidadania e dever do Estado, ndo mais sé direito
previdenciario. Sendo assim, a participagao social é tida como direito de cidada-
nia, e a sua interacéo com o Estado é orientada pelo objetivo de estabelecer o
seu controle, ou seja, fazer com que o Estado atenda as demandas sociais, e
ainda, com o controle social, exerga o esforco de nao atuar unicamente em
funcao de seus interesses e dos grupos dominantes. Outro marco da realizagéo
da VIII CNS foi o fato de ndo ser mais uma reunido sé de técnicos da saude,
mas por também contar com a participacdo de representantes de outros seto-
res da sociedade brasileira. Comecga a se configurar, entdo, uma maior insergéo
e participacao da comunidade nas questdes ligadas ao campo das politicas de
saude no Brasil.

Os Marcos Legais da Participacéo Social e os Mecanismos
de Controle Social no Sistema Unico de Saude

A Constituicao Federal de 1988, em relagao a satde, acabou incorporan-
do as principais propostas da VIl CNS, criando o SUS. Entre as propostas
incorporadas, encontramos aquela que visa assegurar a participacado da socie-
dade nas proposigoes e desenvolvimento das politicas e praticas de satde. Em
1990, a participagdo de segmentos organizados da sociedade civil no SUS aca-
bou sendo regulamentada por meio da chamada Lei Orgéanica da Saude (LOS),
inicialmente representada pela lei n. 8.080/90, e depois complementada pela
lei n. 8.142/90. A lei n. 8.080/90, de modo geral, buscava garantir condigoes
para a promogao, protegao e recuperacao da saude; organizagéo e financia-
mento dos servigos de saude. A lei 8.142/90 garantia a participacao da comuni-
dade na gestao do SUS regulamentada nos conselhos e conferéncias de salde.
Regulamenta ainda o Fundo Nacional de Saude (recursos financeiros transferi-
dos de modo intergovernamental), repasses automaticos e garantia para muni-
cipios e estados receberem recursos federais.

Alei 8.142/90 teve de ser editada em decorréncia de vetos impostos a
primeira lei, principalmente no que se referia a participagdo da comunidade e ao
repasse de recursos. Tais vetos foram percebidos como indevidos em fungao da
necessidade de regulamentacgao da determinacao constitucional de participa-
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¢ao da comunidade e da instituigdo constitucional de descentralizagéo da exe-
cucéo das acoes e dos servigos publicos de saude. Em face da diretriz consti-
tucional de ‘participagao da comunidade’ no SUS, a lei 8.142/90 instituiu
duas instancias colegiadas em cada esfera de governo (federal, estadual e
municipal): as conferéncias de salde e os conselhos de satde (Carvalho,
Petri & Turini, 2001).

Os conselhos de salide sdo 6rgaos de carater permanente, deliberativo e
paritario, que, depois de instituidos, devem funcionar por tempo indeterminado,
reunindo-se regularmente e tém o direito de tomar decisbes referentes a poli-
tica de salde a ser executada; além disso, devem formular estratégias, contro-
lar e fiscalizar a execucao da politica de salide em sua esfera governamental.

Outro recurso de fomento a participagdo da comunidade nas questodes
relacionadas ao campo das politicas de satde sao as conferéncias de satde. A
instituigdo das conferéncias nacionais de satde data de 1937, no primeiro go-
verno Getulio Vargas. Neste momento, as conferéncias faziam parte de um
processo de extrema centralizagdo politico-administrativa no Estado brasileiro
(Brasil, 2003). Desde entao, as conferéncias sofreram transformagoes em sua
forma e organizacao, e hoje constituem-se como importantes féruns de discus-
sado e participacao social nos debates sobre as questodes relacionadas a saude
da populagéo brasileira.

De acordo com o documento elaborado pelo Ministério da Satude (Brasil,
2003), foram realizadas, até o momento, 11 conferéncias de saude. A | Confe-
réncia Nacional de Saide (CNS), realizada em 1941, apresentava em seu ideério
a defesa sanitaria da populagéo, a assisténcia social aos individuos e as familias,
a protecdo da maternidade, da infancia e da adolescéncia. Esta conferéncia
apresenta uma concepgéo, no que se refere as agdes no campo da saude, de
carater curativo e ndo preventivo. Em 1950, foi realizada a Il CNS, que estabe-
lecia uma legislagao relacionada a higiene, seguranca do trabalho e a prestagéao
de assisténcia médica e sanitaria preventiva para trabalhadores e gestantes. A
[ CNS (1963) coloca em pauta a proposta inicial de descentralizagao na area
de saude. Para isso, discute a necessidade de definir as atribuigoes dos gover-
nos federal, estaduais e municipais no desenvolvimento das atividades médico-
sanitérias, visando, com isso, por em pratica a descentralizagdo executiva dos
servigos, com a participagao efetiva dos municipios no enfrentamento dos pro-
blemas de saude publica. A IV CNS (1967) tem como tema-base o debate
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sobre os recursos humanos necessarios para atender as demandas de sau-
de da populagdo. Em 1975, realiza-se a V CNS, cuja proposicéo era a ela-
boracédo de uma politica nacional de satde. Ja a VI CNS (1977) apresenta
a temética do controle das grandes endemias e interiorizacdo dos servigos
de saude. A VII CNS, que ocorre em 1980, tem como pontos de discusséo
a implantagao e o desenvolvimento do Programa Nacional de Servigos Ba-
sicos de Saude (Prev-Saude). Em 1986, é realizada a VIl CNS, um marco
na histéria das conferéncias, que, influenciada pelos preceitos defendidos
pela Reforma Sanitéria, propde a concepcgéo do conceito ampliado de saude
— promocao, protegao e recuperacao. A IX CNS (1992) tem como discussao
bésica a descentralizagdo e a democratizacédo do conhecimento. Em 1996
acontece a X CNS, cujo debate gira em torno da construgdo de um modelo
de atencgao a saude para a qualidade de vida por meio do SUS. A XI CNS
(2000) apresenta como eixo a efetivagao do SUS por meio do acesso, qua-
lidade e humanizagéao na atencéo a saide com controle social. Em 2003, é
realizada a XIl CNS que tem como ponto central o controle social abordado
por meio de temas especificos, como seguridade social,* organizacédo da
atencdo em saude; gestao participativa; as trés esferas de governo e a
construgdo do SUS; ciéncia e tecnologia e a saude; intersetorialidade; tra-
balho na saude; direito a satde; financiamento; comunicacgéo e informacao
em saude (Brasil, 2003).

As conferéncias de saude devem ser realizadas em todos os niveis de
governo, obedecendo a periodicidade para a sua realizagdo de quatro em
quatro anos. Em sua composicdo, devem contar com representantes dos
diversos segmentos sociais, visando debater e avaliar a situacao da saldde
no pais e propor intervengdes, mudancas ou estabelecer diretrizes para a
formulagéo da politica de saide em cada nivel de governo. As conferéncias
sdo convocadas pelo poder executivo ou, extraordinariamente, também po-
dem ser convocadas pelo conselho de salde. A realizagdo das conferéncias
representa um momento de interlocugdo ampliada com a sociedade, apre-
sentando carater consultivo, ou seja, é permitido o levantamento de ques-
toes e a proposicao de solugoes em relacéo a salide, mas sem possuir um
poder de decisao.

4 Sobre seguridade social no Brasil, ver Monnerat e Senna, texto “Seguridade social brasileira:
dilemas e desafios”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Saude, nesta colegao (N. E.).
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Um importante trabalho de anélise a partir dos relatérios das VIII,
IX, X, e Xl conferéncias acerca da participagdo da comunidade nas discus-
sOes sobre o sistema de saude nacional foi realizado por Guizardi et al.
(2004). Os autores fazem referéncia as questoes relacionadas a participa-
gao social, desde a criagdo do SUS, suas continuidades e os principais des-
locamentos argumentativos realizados, provocando, inclusive, alguns des-
locamentos de sentidos. A titulo de ilustracéo, a respeito do deslocamento
de sentido da nocéo de participacao, os autores assinalam que, no relatério
da VIII CNS, a participacéo é pensada a partir da sua insergéo na politica
de salde, como sujeito determinante e relevante no acompanhamento e
fiscalizacado de seu processo, em todos os niveis do sistema. E nesta pers-
pectiva que o controle social emerge como efeito dessa participagao (Guizardi
et al.,, 2004). Ja na Xl CNS, a participagao é desenhada como pratica
deciséria e ndo mais como equivalente a existéncia dos espacgos
institucionalizados no arcabougo juridico-institucional do SUS. Tal fato tal-
vez indique que as transformagdes que comegam a ser esbocadas “na Xl
CNS apontem para a organizacdo de outros projetos de participagao”
(Guizardi et al., 2004: 37).

Os conselhos e as conferéncias de satde devem ser constituidos por
membros oriundos dos diversos estratos sociais, buscando, com tal diversi-
ficagao, ter uma composigao mais proxima das expectativas e interesses
dos setores por eles representados. Os membros sao agrupados nas cate-
gorias de usudrios, prestadores de servicos e trabalhadores de saldde. A
composicao de tais representantes obedece ao principio da paridade entre
usuarios, prestadores e trabalhadores, que participam com direito a voz e
voto. Os usudrios podem ser representados por membros de associacoes
comunitérias, voluntérias, organizagdes sociais, associacdes de portadores
de problemas de saude (patologias), organizagdes religiosas e outras devi-
damente registradas e legalizadas.

Entre os prestadores estao incluidos os representantes dos trabalha-
dores da area de saude (indicados por associagoes profissionais ou sindicais
da area), representantes dos proprietarios ou administradores de institui-
gOes prestadoras de servigos de satde (clinicas, laboratérios, hospitais) e
os gestores do sistema de saude do respectivo nivel de governo (responsa-
vel pelo sistema publico).
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Para os conselhos de saude, recomenda-se que o numero de conselheiros
fique entre 10 e 20 membros, distribuidos da seguinte forma: 50% usuarios, 25%
de trabalhadores de salide e 25% de prestadores de servigos (publico e privado).
Os conselheiros séo eleitos nas respectivas plenarias das conferéncias.

Em relacdo ao contigente de participantes nas conferéncias de satude
nado hé limite, pois ha a expectativa de que quanto mais ampla for a participacéo
da comunidade, mais chance de alcancar o objetivo de escutar os anseios da
populacao sobre as questdes e os problemas de salde.

A respeito dos repasses financeiros para os governos estadual ou muni-
cipal, é estabelecida a condicdo de que, para um governo se tornar apto a
receber repasses das verbas federais (NOB - 91 e mantida nas NOBs 93 e 96),
deve ter:

* um conselho de satde funcionando;

¢ instituido o fundo estadual/municipal de saide, com conta especifica

para receber esse repasse.

Com a NOB-93 compete ao Conselho Municipal de Saide (CMS):

¢ deliberar sobre o Plano Municipal de Sadde;

¢ fiscalizar a gestdo do Fundo Municipal de Saude (FMS);

* aprovar critérios de programacao ambulatorial e hospitalar;

* aprovar a programagao fisico-orgamentaria;

* aprovar o pleito de enquadramento dos municipios a condigdo de ges-
tao definida pelo SUS.

Fatores que Limitam o Modelo de Controle Social
no Sistema Unico de Sadde

Apesar da sua regulamentagéo e organizacéo, os conselhos de saude
ainda encontram dificuldades para realizagédo de suas atividades. Tais dificulda-
des vao desde a falta de sede prépria até problemas relacionados a estrutura
fisica, a falta de equipamentos, como computadores, escassos recursos orga-
mentarios que dificultam o trabalho dos conselheiros, e a falta de transporte
para deslocamentos dos conselheiros em atividades externas, como visitas etc.

Além dessas dificuldades, encontram-se ainda outras questées, como o

fato da transformacéao dos conselhos, em alguns momentos, em estruturas
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meramente consultivas. H& ainda o atrelamento dos conselhos as estruturas
das secretarias e departamentos de saude, inclusive com a determinagéo legal
para que os secretarios de saude sejam os presidentes dos conselhos munici-
pais e estaduais de saide. H4 também as dificuldades de os conselhos institui-
dos estabelecerem objetivos que simbolizem as reais aspiragcoes da sociedade e
nao somente os interesses dos segmentos ali representados, por vezes desen-
volvendo um forte clientelismo politico expresso na concesséo de beneficios de
direito como se fossem favores pessoais (Labra & Figueiredo, 2002). Esbarra-se
também na dificuldade de acesso dos conselheiros as informacdes em saude.

O Nivel Local da Acéo das Politicas Publicas: algumas notas sobre os
conselhos de satde como locus da producéio de capital social

Segundo Borba e Silva (2006), a relevancia de trabalhar com o con-
ceito de capital social baseia-se na sua praticidade em medir, basicamente,
o desempenho institucional, sem enfatizar a questao econémica e o proces-
so de construgdo democrética de forma separada e excludente. A nogéo de
capital social é definida por Coleman (1990) como tudo aquilo que favorece
o jogo social; os fundamentos que permitem a estruturagcao de determina-
dos lagos e o favorecimento dos individuos (familia, grupos comunitarios
tradicionais, agregacéo religiosa). Putnam, ao contrério, entende que o ca-
pital social esté posto como adeséo a valores civicos, um componente de
solidarizagao no interior de uma comunidade de valores onde o conflito ou a
diferenga néo se coloca.

Coleman afirma o aspecto relacional do conceito de capital social como
um acordo, fruto de relacdes relativamente incertas, cujo dinamismo permite
uma maior variagdo. A visdo de Coleman se aplica a sociedades nas quais a
negociacao de capital social se insere em redes primarias de estrutura tradicio-
nal. Se para Putnam o conceito de capital social se situa como um patriménio
referido a uma cultura organizacional tornando-se quase uma entidade, a dis-
cussao de Coleman vai ao encontro da dimenséo da sociabilidade e ndo da
cultura civica. A circularidade tocqueviliniana introduzida em Coleman recoloca
o micro em relagdo com o macro, cujo ponto de partida é uma crenca individu-

al. Essa crenca leva a uma associacao, essa associacao funda um beneficio no
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plano macro, e, possivelmente porque o resultado é positivo, reforca o sistema
de crencas. A idéia de confianga funda a trama, o enredo da associacgéo.

No Brasil, no marco das transformacgoes politicas concretizadas pela
Constituicdo de 1988, diversas insténcias colegiadas podem ser tomadas
como experiéncias empiricas de atualizagao e producao de capital social na
sua dimensao associativa, coletiva e organizada. O espaco de representa-
¢é@o ocupado, por exemplo, nos conselhos de saude, como instancias de
inovagoes de participagao politica institucional, torna-se um espaco onde a
dimensao associativa, dos interesses, ndo necessariamente se caracteriza
pela harmonia, mas pela proximidade que acaba por ser fonte de conflitos
agucando caracteristicas que, ao invés de propiciar relagdbes harmonicas
demarca diferengas.

Cabe assinalar a importancia dos conselhos de satide como organismo
colegiado que viabiliza, de forma efetiva, a participacéo de setores da popula-
¢ao na realizagdo do chamado controle social acompanhando de forma direta
as decisbes de governo na formulagéo, implantagédo e execugao das politicas
publicas de salde. Este fato acaba por sinalizar um emergente espirito publico,
de atitudes civicas promotoras de uma cultura participativa e democratica.
Contudo, ha que se atentar para o fato de que mesmo possibilitando a ampli-
acao da participagcao de segmentos sociais em esferas decisoérias como os con-
selhos de saude, podemos constatar que segmentos sociais ainda assim fica-
rdo a margem dos processos decisorios, pois 0 acesso a participacao é norteado
pelos grupos sociais que dispdem de maiores recursos econémicos e de poder.
Ou seja, ainda nao atingiriamos um 6timo de participacéo politica, pois que
ainda existem grupos sociais excluidos de tal participacgao.

Os conselhos de saude apresentam ainda como inovagéo, no cenario das
politicas publicas em saude, a incorporacéo e atuagao de segmentos da socie-
dade que até entao estavam fora do debate, da possibilidade de participar dire-
tamente no processo decisério sobre a formulacao e implementacao das politi-
cas publicas de saide. Pode-se vislumbrar, a partir deste fato, o
‘empoderamento’ dos segmentos envolvidos. Como assinala Avritzer (2005), o
‘empoderamento’ seria o fortalecimento dos recursos e capacidades das comu-
nidades pobres e excluidas, que passariam a ter acesso a uma maior quantida-
de de recursos financeiros e organizacionais, assim como acesso a formas de
controle do poder politico a mais do que detinham antes do processo participativo.
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Algumas associagoes civis® acabam por vezes trazendo a representagao
de grupos de pessoas que se encontravam fora dos niveis decisérios das politi-
cas publicas; sendo assim, as associagdes reconhecem o espaco dos conselhos
como locus da disputa, da constituicdo de um conflito por meio das posicoes
contrarias, e da defesa de seus interesses. Elegem-se os conselhos como arena
legal para o debate politico, para a apresentacao de suas reivindicacoes, para a
defesa de suas propostas e como local de reconhecimento da legitimidade de
sua acao politica. Neste ponto, pode-se perceber uma aproximidade ao exposto
por Calderon & Reyna (apud Cunill Grau, 1996) ao examinarem as novas for-
mas de articulagéao das relacdes entre Estado e sociedade civil em que:

verifica-se o aparecimento de uma multiplicidade de novos atores
socioculturais e de movimentos sociais, que, contrariamente aos do pas-
sado, com forte orientagéo politico-estatal, visam, em muitos casos, a
conquista de identidade cultural e de espago préprio de expressao social,
politicos ou ndo. Sdo movimentos que buscam éxito ndo apenas na reali-
zagéo dos direitos de cidadania politica e social ou participagdo nos me-
canismos da tomada de decisdo, mas que também se propdéem criar um
espacgo de conflito institucional onde possam expressar e dar vazédo a
suas demandas. (apud Cunill Grau, 1996: 115)

Pode-se inferir que os segmentos sociais representados por associagoes
participantes em arenas decisorias no campo da satde funcionam como inputs,
para usar um termo sugerido por Claus Offe (1994). Neste sentido, as associ-
acoes sao produtoras de estimulos, tanto a partir da elaboragédo de demandas
societais quanto de especialistas. Por conseguinte, acabam constituindo uma
agenda, essencialmente reformadora, dentro de um processo de transforma-
¢ao de uma politica publica.

Ao analisar as dimensdes da organizacao de interesses, Offe se refere a
convergéncia entre trés elementos basicos. O primeiro seria o nivel da vontade, da
identidade coletiva e dos valores dos membros participantes do grupo. O segundo
nivel é o da ‘estrutura de oportunidade’ socioeconémica de onde emerge e atua o
grupo de interesse. O terceiro nivel esta associado as formas e praticas institucionais
que o sistema politico coloca a disposicao do grupo de interesse. Isto acaba confe-
rindo um status politico-institucional & base de operacao do grupo. Para Offe, a
forma e o conteldo da representacao de interesse sao resultados do interesse
mais a oportunidade mais o status institucional.

5 Sobre sociedade civil e politicas de saide no Brasil, ver Braga, texto “A sociedade civil e as
politicas de satde no Brasil dos anos 80 a primeira década do século XXI", no livro Sociedade,
Estado e Direito a Sadde, nesta colegao (N. E.).
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A caracterizagao apresentada por Offe nos auxilia, no primeiro momen-
to, na compreensao e distingado acerca dos impulsos individuais no que se refe-
re ao desejo associativo dos individuos. Ou seja, o que faz com que o individuo
se associe, realize pactos e estabelega interacoes entre outros individuos, como
ele reconhece a legitimidade do grupo a que esté se inserindo na representa-
¢ao de seus interesses.

Num segundo momento, a caracterizagéo de Offe nos indica como a atri-
buigao de status publico — tanto em sua forma positiva ou negativa — a determina-
dos grupos, por parte do sistema politico, pode facilitar o acesso ao Estado e a
conquista de beneficios diferenciados, ou, quando néo, ao reconhecimento do gru-
po como interlocutor em detrimento de outras representacgoes.

A discussao anterior serve para afirmarmos o espaco local como elemen-
to nodal na compreensao do desenvolvimento e implantacao das politicas publi-
cas, particularmente as de saude. Tal espago pode ser representado pela figura
dos conselhos de salde, como arena deciséria em que estao inseridos atores
diversos, e distintas formas de organizagéo da sociedade civil e do assim cha-
mado Terceiro Setor,® onde se desenvolvem agoes politicas voltadas para defe-
sa de interesses e de negociacéo de capital social. Ou seja, vislumbra-se neste
trabalho o fato de que a coalizao dos grupos de interesses presentes no campo
da saude traz uma acao politica que, mesmo reivindicando pelo seu direito soci-
al, transpde a producao de bens e servigos, e ancora-se no esforgo solidario de
transformagao/consolidagao acerca do papel do cidadao.

A percepgéo do espaco local como elemento-chave esté intimamente
associada ao processo de democratizagdo do pais, em que se configuram a
compreensao e a constituicdo das formas administrativas municipais e descen-
tralizadas como espaco politico e institucional das politicas sociais (Draibe, 1990).
E nesse sentido que, no campo das politicas publicas, tem-se como uma das
principais inovagoes o elevado grau de participagao popular nos diferentes ni-
veis de desenvolvimento e implementagao das politicas.

6 Sem querer aprofundar em demasia, acerca das distingdes do conceito Terceiro Setor, pode-
mos nos valer de forma informativa da definicdo proposta por César Fernandes que o considera
como sendo “composto de organizacdes sem fins lucrativos criadas e mantidas pela énfase na
participagéo voluntaria, num ambito nao-governamental, dando continuidade as praticas tradi-
cionais da caridade, da filantropia e do mecenato e expandindo o seu sentido para outros
dominios, gragas, sobretudo, a incorporagédo do conceito de cidadania e de suas multiplas
manifestagdes na sociedade civil” (Fernandes, 1997: 27). Ainda em relagéo a este conceito,
Ruth Cardoso o considera como sendo um espago de participagédo e experimentacdo de novos
modos de pensar e agir sobre a realidade social (Cardoso, 1997).
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O nivel local é valorizado por Barnes (1987) quando pensa as sociedades
complexas e as dreas de sombra, movimentos, agoes em rede, que sdo mais
bem apreendidas pela via de matrizes referidas ao nivel micro. O autor reco-
nhece que a politica como fungdo pode ser buscada em instituicdes formaliza-
das, mas também em outras redes de relagdo. A idéia de fluidez das institui-
¢Oes se liga a idéia de contexto e de agéncia. A dimensao produtiva onde ocorre
a acao é denominada contexto. No contexto podem surgir os chamados ‘quase
grupos’ cuja volatilidade e aproximacao se d4 em situacoes especificas cuja
l6gica favorece a flexibilidade de tempo e espaco.

Retornando ao caso brasileiro no recorte do setor saude, a inovagao fica
por conta da constituicdo dos conselhos municipais e das conferéncias de sau-
de. A constituicao de érgéos colegiados também se fard em outros campos da
politica social, como a educagéo, a assisténcia social, o meio ambiente etc.
Com isso, os processos decisérios comecam a apresentar caracteristicas
‘conselhistas’, pois, como bem aponta Sonia Draibe,

a intensificagao da agao e da participagdo dos” clientes” nas politicas de
Welfare parece estar constituindo, em quase todo o mundo, tendéncia a
diminuir o grau de passividade com que anteriormente eram aquelas rece-
bidas e, mais do que “dinamizar” os direitos sociais, rearticulam o espaco,
a trama social na qual se processam as politicas. (Draibe, 1990: 36)

Ainda de acordo com Draibe:

Em outras palavras, as associagbes de vizinhanga, de moradia, os orga-
nismos comunitarios, as organizacdes voluntarias de todo o tipo que se
formam nas e para as politicas sociais estariam expressando aquele mo-
vimento social mais profundo de continua reorganizagéo do tecido social
(...). (Draibe, 1990: 36)

O reconhecimento e a valorizagao do principio da descentralizacao das
politicas sociais se encontram, por conseguinte, com o fortalecimento do espa-
¢o local, como locus da realizagao efetiva da agdo governamental no desenvol-
vimento das politicas publicas. Torna-se premente substituir o carater
hierarquizador e centralizador da condugéo da politica do sistema de sadde por
uma légica fundada no espaco local.

E neste contexto de deslocamento da esfera da gestdo que os municipios
passam a ter a responsabilidade de constituir servigos de saude que atendam a
demanda real da populagao. Neste sentido, a oferta de estruturas assistenciais
em saude passa a considerar elementos locais; o cuidado aos problemas de
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saude deve ser ofertado por uma rede de servicos de base territorial. A relevan-
cia territorial desta rede de servigos pode ser associada ao fato de, em uma
dimenséo ampla, colocar em contato com os vinculos sociais dos sujeitos, mas
também com o fato de na sociedade brasileira nos depararmos com uma certa
informalidade, que sustenta, por vezes, uma gama de agdes sociais, de solida-
riedade e de resolucao de necessidades. Alguns vao denominar esta informalidade
como o famoso ‘jeitinho brasileiro’.

Comentdrios e Perspectivas: a guisa de consideracées finais

Para finalizar este artigo, mencionamos algumas consideragoes a titulo
de reflexdo. A presenca de segmentos da sociedade organizados em entidades
representativas e de defesa de interesses acaba por constituir formas inovado-
ras de participacao politica de clientelas, especificas ou nao, que se encontra-
vam fora das discussoes, formulagoes e implementagoes das politicas publicas,
a respeito da oferta de equipamentos produtores de bem publico. Isto se da,
pois, em um campo largamente dominado pelos atores tradicionais da repre-
sentacao politica — partidos e sindicatos. E claro que estes ainda sdo os domi-
nantes, no que se refere a representagao, mas ja ndo séo os Unicos da partici-
pagdo. E aqui destaco a presenca de associagbes que relinem portadores de
patologias e simpatizantes.

A importancia da existéncia de associagdes civis em sociedades demo-
craticas ha muito tempo é enfatizada, pelo fato de as mesmas, ao realizarem a
sua agao, acabarem incorporando, reforgando e difundindo normas e valores da
comunidade civica (Putnam, 1996). A énfase em tal fato pode ser encontrada
em uma das obras classicas da ciéncia politica A Democracia na América (1977),
de Alexis de Tocqueville. Nesta obra, Tocqueville atribui grande importéancia a
propensao dos americanos para formar organizagdes civis e politicas das mais
diversas formas e orientacbes. Enfatiza que no pais mais democratico os ho-
mens aperfeigoaram a busca em comum do objeto de seus desejos, e até pode-
mos dizer de seus interesses.

Um dos aspectos da relevancia da presenca dos mais diversos grupos soci-
ais organizados em associagoes civis esta no fato de representarem a construgao
de identidades democraticas no marco das instituicoes representativas constituin-
do como fim e ndo como simples meio formas participativas de sociabilidade, soli-
dariedade e de autonomia perante as instituicoes participativas tradicionais.
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O protagonismo do cidadao, ao participar efetivamente das questoes
relacionadas a oferta de servigos publicos, de reivindicar a disponibilidade de
recursos para o enfrentamento de suas necessidades de saude, propicia a cons-
trucdo/consolidagdo de uma consciéncia social que seré mais ativa ou néo, a
partir da capacidade organizativa de uma cultura de participagdo democratica e
produtora de capital social. Ou seja, em sua atuacao, os grupos sociais especi-
ficos — no caso as associagbes civis, associagoes voluntérias, movimentos soci-
ais — no acompanhamento e desenvolvimento das politicas sociais, propostas
pelas instancias democraticas, procuram perceber as implicagoes de tais agoes
vis a vis a implementacéao das politicas. Isto porque, tem-se a compreenséo de
que toda a cesta de oferta de servigcos sociais esta vinculada a formulagéo de
politicas publicas, por conseguinte, as instituicdes publicas. Neste caso, o Esta-
do tem na politica publica seu territério, sendo este estendido, como uma are-
na, aos grupos societarios que terao acesso a essa politica, seja como clientes
individuais ou como grupos de interesse (Souza, 1999, 2001).

Diante do exposto até o momento, pode-se assinalar que a participagéo
popular e o controle social, apesar de estarem institucionalizados a partir da
constituicdo de foruns participativos como as conferéncias e os conselhos de
saude, contudo, ndo garantem ‘magicamente’ a igualdade de oportunidades de
acesso ao espectro social como um todo, pois alguns cidadaos nao alcangam o
circuito da participagdo social, ou seja, ndo estao representados e ndo possuem
organizagao para tal fato.

Consideramos ainda que nao foram eliminadas as desigualdades de ca-
rater reivindicatorio entre os diversos segmentos sociais que atuam em tais
féruns, pois, ao considerarmos a questao da representacgao, pelos conselhos e
conferéncias, das reais aspiragoes da sociedade, deparamo-nos com um campo
de conflitos entre os diversos componentes. Tais conflitos sdo gerados pelo fato
de termos uma composigao de atores com diferentes insercdes sociais e aspira-
¢Oes e preocupacoes distintas, ou seja, os interesses e projetos dos atores nem
sempre séo coincidentes. Por exemplo: alguns gestores, ao participarem do
processo, apresentam uma preocupacao em criar/garantir legitimidade da agéo
governamental; alguns representantes dos trabalhadores de saude por vezes
direcionam suas agoes para questoes relacionadas ao trabalho, boas condigoes
de salario, aperfeicoamento profissional; j& outros representantes dos usuérios
apresentam preocupacgdes com a resolucéo de seus problemas especificos. Tais
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fatos acabam por vezes produzindo uma agao politica voltada para uma dimen-
sao mais particular, e conseqiientemente, levando a um afastamento da pers-
pectiva mais coletiva.

Contudo, grosso modo, pode-se dizer que, entre as formas de mobilizacao
e organizagao societais, identificamos os movimentos sociais e também as
chamadas associagodes civis ou voluntarias. Tais associagdes seriam decorren-
tes de processos interativos e aglutinadores conduzidos por atores sociais pre-
ocupados em alcangar, por meio de esforcos estaveis, solugdes organizacionais
para suas caréncias, problemas e objetivos. Para isso, vao-se inserir em are-
nas decisorias e de deliberagéo a respeito da condugéo de politicas publicas. A
forga de sua continuidade encontra-se na eficécia de suas atividades e na con-
secugao de seus objetivos. Desta forma, ao realizarem suas agdes com a in-
tencao de alcancar seus objetivos, tais grupos amadurecem sentimento de
cidadania; por conseguinte, projetam um sentimento de pertencimento social,
coletivo, na busca por melhor qualidade de vida da populacéo, e com isso rea-
lizam a construcéo e o desenvolvimento de praticas participativas democrati-

cas, indutoras de capital social.
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Introducéo

Este artigo discute os principais aspectos referentes a configuracéo
institucional do Sistema Unico de Satde (SUS), com destaque para a atuagéo
das insténcias coletivas de negociacgéo da politica e ao papel dos gestores das
trés esferas de governo na sadde.

Com o objetivo de subsidiar a reflexao sobre esses temas, inicialmente
sao discutidos alguns conceitos relativos ao sistema politico federativo e suas
implicagbes para a protegado social em saude. A seguir, abordam-se as
especificidades do federalismo brasileiro e do processo de descentralizagdo em
saude no Brasil pds-1988. A configuracao institucional do SUS e as caracteris-
ticas das instancias coletivas de negociacao e deciséo sobre a politica séo obje-
to do terceiro tépico do texto. Por fim, discute-se o papel dos diferentes gestores
do SUS, bem como os principais desafios colocados ao aprimoramento da inter-
vencao do Estado na salde nas trés esferas de governo.

Federalismo e Protecéio Social em Sadde: conceitos bdsicos

A principal caracteristica do sistema politico federativo é a difusao de
poder e de autoridade em muitos centros, de modo que o governo nacional e os
subnacionais tém poderes Unicos e concorrentes para governar sobre o mesmo
territério e as mesmas pessoas.

Apesar da variedade de abordagens tedricas e das controvérsias em re-
lagado ao tema,’ um conceito comumente aceito de federalismo é apresentado

! Almeida (2001) salienta a diversidade de abordagens possiveis sobre o federalismo — histé-
rica, econdmica, juridica, politica — e faz um balango dos principais autores no &mbito da
ciéncia politica, destacando o federalismo como um campo tematico ainda em desenvolvimen-
to e a dificuldade de estabelecimento de consensos minimos.
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por Elazar (1987), que define o federalismo como um conjunto de instituigdes
politicas que dao forma a combinagéo de dois principios: autogoverno e governo
compartilhado (self rule plus shared rule), implicando um compromisso entre
difuséo e concentracéo de poder politico em funcao da luta politica e concep-
¢Oes predominantes sobre os contornos do Estado nacional e os graus desejéa-
veis de integragao politica e eqliidade social.

A estrutura federativa também pode ser vista como uma resposta ao
problema de como construir e manter um Estado Nacional em contextos mar-
cados por grande heterogeneidade territorial e diversidade de interesses, em
gue ha pressoes por autonomia politica local. Como sinaliza Abrucio (2004), em
paises imensos e heterogéneos (do ponto de vista religioso, étnico, lingistico,
cultural, social), uma 'situacéo federativa’ se impoe para que seja possivel pre-
servar a idéia de Nacgdo. No entanto, uma federacao sé pode existir efetiva-
mente em condicdes institucionais democréticas que permitam constituir e pre-
servar governos préprios e independentes.

Em um pais federativo, os entes federados tém seu poder estabelecido
constitucionalmente e ndo agem por transferéncia do poder central. Portanto,
as federacbes séo estruturas nao-centralizadas por definicao (Almeida, 2001),
em que se coloca o desafio de uma soberania compartilhada, visto que a exis-
téncia de competéncias legislativas concorrentes e de responsabilidades com-
partilhadas na oferta de bens e servigos é propria a esséncia do federalismo.

Portanto, um trago do federalismo é a flexibilidade institucional que, se
por um lado torna dificil a definicdo a priori de um modelo mais adequado de
reparticao de responsabilidades, por outro possibilita ajustes ad hoc nos pro-
cessos de formulagao de politicas publicas e de descentralizagao (Dente, 1997).
Esse é um dos motivos pelos quais Watts (1999) afirma que as definicdes cons-
titucionais e legais sdo importantes, mas ndo sao suficientes para a compreen-
sdo dos arranjos politicos concretos na implantagéo de politicas publicas em
sistemas federativos.

Resumidamente, pode-se dizer que o sistema federativo envolve pelo
menos trés idéias basicas: a) a idéia de igualdade entre entes federados; b) a
idéia de integridade, ou seja, de esferas auténomas; c) a idéia de cooperagéo ou
de pacto entre as esferas de governo.

Considerando os elementos tedrico-conceituais apontados, quais seriam
as implicagdes do sistema politico federativo para as politicas sociais em geral e
para a politica de saide em particular, no contexto atual?
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Em primeiro lugar, cabe ressaltar que historicamente os estados nacio-
nais tiveram um papel fundamental na consolidagao de sistemas de protecao
social? abrangentes — como alguns paises europeus — e na sua resisténcia as
pressoes por reformas radicais. Mais ainda, a garantia de direitos sociais uni-
versais por meio desses sistemas pode ser considerada uma expresséo impor-
tante da democracia em varios paises desenvolvidos.

Tais sistemas se assentam em concepgdes avangadas de cidadania e ex-
pressam distintos modelos de solidariedade, sendo os valores igualitarios e os
lacos de identidade elementos importantes para a sua sustentacdo, mesmo em
contextos de restrigdes a atuagao do Estado Nacional. Nesse sentido, as trans-
formagdes mundiais recentes, como a globalizagéo e os processos de reforma
dos Estados, com énfase na descentralizagéo, tém reacendido o debate federa-
tivo em novas bases, ja que a idéia de federacéo, de certa forma, vem contrapor
o elemento de identidade regional/local ao elemento igualitario nacional (Sharpe,
1997). Em outras palavras, o arranjo federativo suscita dilemas relacionados a
compatibilizacao de valores e solidariedade nacional com autonomias e identi-
dades locais.

Isso nos alerta para os desafios dos processos de descentralizacado de
politicas publicas baseadas na idéia de cidadania nacional em paises federati-
vos. Abrucio (2004) identifica cinco questdes principais que devem ser conside-
radas em qualquer modelo de descentralizacdo: a) a constituigdo de um sélido
pacto nacional; b) o ataque as desigualdades regionais; c) a criagdo de um
ambiente contrario a competicao predatoéria entre os entes subnacionais; d) a
montagem de boas estruturas administrativas no plano subnacional; e) a demo-
cratizagao dos governos locais. Para o autor, descentralizagédo e centralizagao
devem ser vistas como processos complementares e ndo antagonicos, visto que
a descentralizagdo exige um projeto nacional, varias rodadas de negociacéo e a
construcao de capacidades, tanto dos governos subnacionais quanto do gover-
no nacional.

Nas federacoes, as relagdes intergovernamentais na implementagao das
politicas sociais assumem formas peculiares, caracterizadas tanto pela negoci-
acéo entre esferas de governo quanto pelo conflito de poder, no cerne do qual

2 Entende-se protegédo social como “acdo coletiva de proteger os individuos contra os riscos
inerentes a vida humana e/ou assistir necessidades geradas em diferentes momentos histoéri-
cos e relacionadas com mdltiplas situagoes de dependéncia” (Viana & Levcovitz, 2005: 17).
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esta a definicdo do grau de jurisdigao politica auténoma do governo nacional e
dos governos subnacionais (Almeida, 2001). O fato é que a concretizagédo de
politicas sociais fundadas em principios igualitarios nacionais e de
operacionalizagao descentralizada requer a adogao de estratégias de ‘coorde-
nagao federativa’.

Segundo estudos comparativos sobre as politicas de saide em paises
federativos, os esforgos de enfrentamento dessas questdes variam entre as
federacoes, mesmo porque o sistema politico federativo é observado em paises
com diferentes modelos de sistema de saide (Banting & Corbett, 2001; France,
2002). No entanto, as peculiaridades do arranjo e das instituigoes federativas,
as relagoes e os mecanismos de coordenacgao intergovernamental representam
elementos importantes para a dimensao da cidadania social em saude.

Modelo Federativo e Descentralizacéio em Saude no Brasil

A analise histérica do federalismo no Brasil aponta que as origens do
pacto federativo brasileiro remontam ao periodo imperial (Dolhnikoff, 2005),
ainda que a instauragao formal de um regime federativo tenha-se dado na Cons-
tituicdo republicana de 1891. A adocao desse regime no pais esteve relacionada
a idéia de permitir maior descentralizagdo e autonomia, face ao descontenta-
mento das elites regionais com a centralizacdo monarquica, porém tratando de
manter juntos membros que poderiam aspirar a existéncia como unidades poli-
tico-territoriais independentes. A partir de entdo, um traco caracteristico da
historia do federalismo brasileiro é a alternéncia entre periodos de centraliza-
cao e descentralizacao, relacionados respectivamente com os regimes autorita-
rios ou com a vigéncia da ordem democrética.

Na década de 1980, a associagdo entre democracia e descentralizagéo
de politicas se traduz no texto da Constituigdo de 1988, que redesenha a estru-
tura de Estado em uma légica de federacao descentralizada, com grande énfa-
se no papel dos municipios. Nos anos subseqiientes, de forma atrelada a demo-
cratizagdo, a descentralizagdo tributaria e de poder, ocorre uma proliferagao
acelerada do nimero de municipios no pais, muitos deles de pequeno porte.®

3 Souza (2002) assinala que entre 1988 e 1997 um total de 1.328 novos municipios foram
criados no Brasil. Segundo dados do IBGE de 2001, mais de 75% dos municipios brasileiros tém
menos de 25.000 habitantes, porém mais de 50% da populacéo brasileira reside em municipios
com mais de 100.000 habitantes.
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O reconhecimento dos municipios como entes federativos com grande
peso e responsabilidade em varias areas da politica publica representa um trago
peculiar do federalismo brasileiro, que o distingue de todos os outros regimes
federativos no mundo. Além disso, tal movimento compreende mudancas ex-
pressivas no carater historicamente dual do federalismo brasileiro,* fortalecen-
do na arena politica os atores municipais e trazendo novos dilemas e desafios
para a construgao do pacto federativo no pais. Se isso por um lado é favoravel
a democracia e a construgédo de um sistema efetivamente federativo, por outro
lado, sabe-se que uma grande parcela dos municipios brasileiros ndo tem arre-
cadacéo prépria significativa e depende das transferéncias fiscais de outras es-
feras de governo, com limitada capacidade de aumentar seu grau de indepen-
déncia politica e financeira a partir do processo de descentralizagéo. Além das
restricdes no campo da atividade econdmica e capacidade financeira, ressalte-
se que muitos desses municipios tém dificuldades de capacidade administrativa,
de formacéo e de fixacado de quadros publicos qualificados, o que limita as con-
dicdes para o exercicio do governo local.®

Em sintese, entre as especificidades do federalismo brasileiro que tém
implicacbes para as politicas de salde, pode-se destacar: a) a origem formal ha
mais de um século, porém o carater ainda ‘em construcéo’ do federalismo bra-
sileiro, em face dos longos periodos de autoritarismo centralizador na histéria
do pais e das transformacgoes democraticas a partir dos anos 80; b) o peso dos
estados e dos governadores em alguns momentos da historia politica nacional,
inclusive a partir dos anos 80 (o que, entretanto, nao significa uma atuacao
igualmente expressiva da esfera estadual em todas as areas da politica); c) o
grande peso dos municipios a partir da Constituicao de 1988, relacionado ao
seu reconhecimento como entes federativos e a descentralizagéo politica e
tributaria com énfase nos municipios; d) a existéncia de milhares de municipios
de pequeno porte no pais, e com limitada capacidade financeira e administra-
tiva para desenvolver todas as responsabilidades sobre as politicas publicas
que lhes sao atribuidas; e) as marcantes desigualdades econémicas e sociais
entre regides, estados e principalmente entre municipios do pais.

4 Para uma discusséo do peso da esfera estadual e dos governadores em alguns momentos da
histéria republicana brasileira, incluindo a década de 1980, ver Abrucio (1998).

5 A proposito da dependéncia financeira, ver Prado et al. (2003). Para uma discussdo das
implicagoes desse quadro de dependéncia e das dificuldades de capacidade administrativa, ver
Souza (2002).
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No que diz respeito a satde, o movimento sanitério brasileiro dos
anos 80 logrou inscrever na Constituicdo de 1988 a salde como direito de
cidadania nacional e, ao mesmo tempo, a descentralizagao politico-admi-
nistrativa como uma das diretrizes do SUS. Cabe ressaltar que, na agenda
da reforma sanitéria brasileira, a diretriz de descentralizagao é vista como
estratégia de democratizacdo e incorporacdo de novos atores sociais
(Teixeira, 1990) e também como elemento fundamental para a construgéo
de sistema de saude, implicando o estabelecimento de novas relagoes entre
niveis de governo, entre instituigdes e entre servigos (Viana, 1995).8

Dessa forma, o processo de descentralizagdo em saude predominan-
te no Brasil é do tipo politico-administrativo, envolvendo nao apenas a trans-
feréncia de servigos, mas também a transferéncia de poder, responsabilida-
des e recursos, antes concentrados no nivel federal, para estados e, princi-
palmente, para os municipios. A década de 1990 testemunha a passagem
de um sistema extremamente centralizado para um cenario em que cente-
nas de gestores — municipais e estaduais — tornam-se atores fundamentais
no campo da saude.

Ha relativo consenso sobre o fato de terem ocorrido avangos no am-
bito da descentralizagdo da gestao da politica de satde. Por outro lado, a
descentralizacéo é a Unica diretriz organizativa do SUS que néo colide com
algumas idéias neoliberais fortalecidas nos anos 90, que vao de encontro a
ampliacédo do papel do Estado e dos direitos na area da sadde. Os ideais de
democratizacéo e de redugao do tamanho do Estado, ainda que fundados
em bases politico-ideolédgicas diferentes, geraram um certo consenso acer-
ca da descentralizacéo e favoreceram o avango desse processo (Levcovitz,
Lima & Machado, 2001).

Néo é por acaso que a descentralizacdo na area da sadde nos anos
90 esbarra em dificuldades financeiras e institucionais, e o préprio avango
do processo evidencia problemas estruturais do sistema de salde, ainda
nédo equacionados. As caracteristicas do sistema descentralizado sédo hete-
rogéneas no territério nacional, frente as diferentes possibilidades financei-

8 Sobre sociedade civil e politicas de saide no Brasil, ver Braga, texto “A sociedade civil e as
politicas de salde no Brasil dos anos 80 a primeira década do século XXI", no livro Sociedade,
Estado e Direito a Sadde, nesta colegao (N. E.).
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ras e administrativas e as distintas disposicoes politicas de governadores e
prefeitos.

Assim, a experiéncia brasileira de descentralizagao revela a comple-
xidade de consolidar uma politica nacional de saitde em um pais imenso,
desigual, com um sistema politico federativo. Mais do que os indicadores
quantitativos relativos a descentralizagdo, importa compreender as condi-
¢bes em que o processo de descentralizagado ocorre, considerando os de-
mais principios do SUS de universalidade, igualdade, equidade, integralidade
e participacéo social.

No que diz respeito a condugéo do processo de descentralizagdo em
saude, Arretche (2000) assinala que, em paises heterogéneos como o Bra-
sil, é necesséario o fortalecimento das capacidades administrativas e
institucionais do governo nacional ou da esfera que iré descentralizar fun-
coes. Estratégias de indugao eficientemente desenhadas e implementadas
pela esfera de governo interessada em descentralizar, que obtenham a ade-
sao das demais esferas, podem compensar obstaculos estruturais de esta-
dos e municipios e melhorar a qualidade da agéo destes governos, na medi-
da em que tendam a minimizar custos ou ampliar beneficios relacionados a
assuncao de novas responsabilidades gestoras.

No caso brasileiro, a descentralizacéo da politica de saide nos anos
90 contou com uma forte indugéo da esfera federal, mediante a formulacéo
e implementacgao das Normas Operacionais (NO) do SUS e outras milhares
de portarias editadas a cada ano pelas diversas areas do Ministério da Sau-
de e demais entidades federais da salde, em geral associadas a mecanis-
mos financeiros de incentivo ou inibigdo de politicas e préaticas pelos gestores
estaduais, municipais e prestadores de servicos. No entanto, a forma de
atuacéo federal predominante no periodo expressa excesso de regulamen-
tacdo em alguns dmbitos e lacunas de atuacédo em areas estratégicas para
o fortalecimento da politica publica de saide (Machado, 2007).

Para a consolidacdo do SUS, um sistema de saide baseado em uma
concepgao avangada de cidadania nacional, as questodes relativas a coorde-
nagao federativa, as relagées intergovernamentais e a redefinicdo dos pa-
péis das trés esferas de governo representam aspectos fundamentais, que
sao tratados nos proximos topicos.
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Configuracao Institucional do SUS:
instancias decisérias e estrutura de gestéo

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

Esse modelo pressupde uma articulagao estreita entre a atuagao de: a)
gestores do sistema em cada esfera de governo; b) insténcias de negociagao e
decisdo envolvendo a participacdo dos gestores das diferentes esferas, a Co-
missao Intergestores Tripartite (no @mbito nacional) e as Comissdes
Intergestores Bipartites (uma por estado); ¢) conselhos de representagéo dos
secretérios de saude no d&mbito nacional (Conass e Conasems) e estadual
(Cosems); d) conselhos de salde de carater participativo no @mbito nacional,
estadual e municipal. A Figura 1 sistematiza o arcabouco institucional e decisorio
vigente no SUS.

Figura 1— Estrutura institucional e deciséria do SUS

Colegiado Comissoes Representagoes
. Gestor
Participativo Intergestores de gestores
Estados:
Nacional =~ Conselho Minisstécrlio da Comissdo 7| CONASS
Nacional aude Tripartite |\ Municipios:
CONASEMS
Conselho Secretarias Comissao Municipios:
Estadual | i dual Estaduais Bipartite COSEMS
Municipal Conselho Secretarias
unicipa Municipal Municipais

Fonte: Elaboracdo SAS/MS. Disponivel em: <www.dtr2001.saude.gov.br/sas/ddga/
RelacoesNiveisGov_arquivos/frame.htm>. Acesso em: out. 2003.

O arranjo institucional do SUS, portanto, prevé uma série de instancias
de pactuacao, que envolvem diferentes niveis gestores do sistema e diversos
segmentos da sociedade. Tal arranjo permite que vérios atores, mesmo os nao
diretamente responsaveis pelo desempenho de funcodes tipicas da gestdo dos
sistemas, participem do processo decisério sobre a politica de satde. O exerci-
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cio da gestdo publica da saude é cada vez mais compartilhado por diversos
entes governamentais e ndo-governamentais e exige a valorizacéo e o funcio-
namento adequado dos espacos de representacao e articulagéo dos interesses
da sociedade.

Arretche (2003) sugere que a complexa estrutura institucional para a
tomada de decisdes no SUS, ainda nédo plenamente explorada pelos atores
diretamente interessados em suas acodes, pode contribuir para a realizacao dos
objetivos da politica de saude, bem como propiciar respostas aos desafios ine-
rentes a sua implementagao.

No presente artigo, sédo abordados de forma sintética alguns aspectos
referentes a atuacao dos gestores do SUS, das comissdes intergestores e dos
conselhos de representacéo dos secretarios de salde.

Os gestores do SUS nas trés esferas de governo

A Lei Orgéanica da Saude - Lei Federal n. 8.080, de 1990 (Brasil,
1990) — define que a direcdo do SUS é Unica em cada esfera de governo e
estabelece como érgaos responséveis pelo desenvolvimento das funcbes de
competéncia do Poder Executivo na érea de satde o Ministério da Saude no
ambito nacional e as secretarias de salude ou 6rgaos equivalentes nos am-
bitos estadual e municipal.

No jargéo setorial, o termo ‘gestor do SUS’ passa a ser amplamente
utilizado em referéncia ao ministro e aos secretéarios de satde. Mas o que sig-
nifica ser gestor do SUS? Mais do que um administrador, o gestor do SUS é a
‘autoridade sanitaria’ em cada esfera de governo, cuja agéo politica e técnica
deve estar pautada pelos principios da reforma sanitaria brasileira.

O reconhecimento de duas dimensdes indissocidveis da atuagdo dos
gestores da saude — a politica e a técnica — pode ajudar a compreender a com-
plexidade e os dilemas no exercicio dessa fungéo publica de autoridade sanita-
ria, a natureza dessa atuagao e as possiveis tensodes relativas a direcionalidade
da politica de saiide em um dado governo e ao longo do tempo.

Em primeiro lugar, cabe lembrar que o cargo de ministro ou de secretéario
de saude tem significado politico importante, sendo seu ocupante designado
pelo chefe do Executivo, democraticamente eleito em cada esfera do governo
(presidente, governador ou prefeito). Isso situa o gestor da satide como inte-
grante de uma equipe que tem a responsabilidade por um determinado ‘projeto

147



POLITICAS DE SAUDE

de governo’, que terad de dar respostas ao chefe politico em cada esfera e
interagir com outros 6rgaos de governo.

Por outro lado, a autoridade sanitaria tem a responsabilidade de con-
duzir as politicas de salde segundo as determinagoes constitucionais e le-
gais do SUS, que constituem um dado modelo de ‘politica de Estado’ para
a saude. A interagao ‘projeto de governo — politica de Estado setorial’ tem
de ser considerada na reflexao sobre a atuagao dos gestores do SUS, visto
gue muitas vezes pode expressar tensdes entre projetos com direcionalidades
e prioridades diferentes que influenciam a possibilidade de continuidade e
consolidagao das politicas publicas de saude.

A atuacao politica do gestor do SUS se expressa em seu relaciona-
mento constante com diversos atores sociais, nos diferentes espacos de
negociacéo e decisdo existentes, formais e informais. O desempenho das
funcoes do Poder Executivo, em um sistema politico republicano e demo-
cratico como o Brasil e os objetivos a serem perseguidos na area da saude
exigem a interagdo do gestor com os demais 6rgdos de representacao e
atuagao do governo, dos outros Poderes e da sociedade civil organizada, de
carater setorial ou extra-setorial.

A atuacgao técnica do gestor do SUS, permanentemente permeada
por variaveis politicas, se consubstancia por meio do exercicio das fungoes
gestoras na salde, cujo desempenho depende de conhecimentos, habilida-
des e experiéncias no campo da gestéo publica e da gestao em saude. Tais
funcdes podem ser definidas como um conjunto articulado de saberes e
praticas de gestdo necessérios para a conducéo de politicas na area da
saude.

As fungdes dos gestores da salde nas trés esferas de governo so-
frem mudancgas importantes no processo de implantagao do SUS a partir
do inicio dos anos 90, em grande parte relacionadas ao processo de
descentralizagdo. Tal discussao sera aprofundada mais adiante no item re-
ferente ao papel dos gestores nas trés esferas de governo.

As comissoes intergestores na saude

Face a necessidade de conciliar as caracteristicas do sistema federativo
brasileiro e as diretrizes do SUS, foram criadas na drea da salide as comissoes
intergestores. A estratégia associada a criagéo destas instancias é a de propi-
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ciar o debate e a negociacao entre os trés niveis de governo no processo de
formulacao e implementacgao da politica de sadde, devendo submeter-se ao
poder fiscalizador e deliberativo dos conselhos de salde participativos.

A Comissao Intergestores Tripartite (CIT), em funcionamento desde 1991
no &mbito nacional,” tem 15 membros, sendo formada paritariamente por re-
presentantes do Ministério da Saude, representantes dos secretarios estadu-
ais de Saude indicados pelo Conass e representantes dos secretarios munici-
pais de Saude indicados pelo Conasems, segundo representagao regional.

Ao longo da década de 1990, a CIT se consolidou como canal fundamen-
tal de debate sobre temas relevantes da politica nacional de saiide, promoven-
do a participagao de estados e municipios na formulagao desta politica por
meio dos seus conselhos de representagao nacional e incentivando, ainda, a
interagéo permanente entre gestores do SUS das diversas esferas de governo
e unidades da federagdo. A atuacédo da CIT se destaca particularmente nas
negociagoes e decisodes taticas relacionadas a implementacéao descentralizada
de diretrizes nacionais do sistema e aos diversos mecanismos de distribuicdo
de recursos financeiros federais do SUS.

A CIT foi de fundamental importancia no processo de debate e nego-
ciagoes referentes a elaboragédo das normas operacionais do SUS que, por
sua vez, afirmaram o papel das comissoes intergestores na formulacéo e
implementacéao das politicas de saude. Vale também assinalar que é co-
mum a formacgado de grupos técnicos compostos por representantes das
trés esferas, que atuam como insténcias técnicas de negociagéo e de
processamento de questoes para discussao posterior na CIT. Sua dinamica
tem favorecido a explicitagao e o reconhecimento de demandas, conflitos e
problemas comuns aos trés niveis de governo na implementagao das dire-
trizes nacionais, promovendo a formagao de pactos intergovernamentais
que propiciam o amadurecimento politico dos gestores na gestao publica da
saude (Lucchese et al., 2003). No entanto, algumas pesquisas sugerem que
diversas questoes e decisdes estratégicas para a politica de satde néo pas-
sam pela CIT ou sao ali abordadas de forma periférica e que as relagoes entre

" Instituida por meio da portaria ministerial n. 1.180, de 22 de julho de 1991, em conformidade
com a recomendacao do Conselho Nacional de Salde, possuiu funcionamento assistematico
nos anos de 1991/1992 e vem se reunindo rotineiramente desde 1993. Do inicio do ano de 1993
até dezembro de 1994, a CIT reuniu-se quinzenalmente. A partir de 1995, vem-se reunindo
ordinariamente um dia a cada més (Lucchese et al., 2003).
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gestores nessa instancia tém carater assimétrico no que tange ao poder de
direcionamento sobre a politica (Miranda, 2003; Machado, 2007).

As comissoes intergestores bipartites (CIBs) foram formalmente cri-
adas pela NOB de 1993. Esta norma estabelece a CIB como “instancia
privilegiada para de negociacao e decisédo quanto aos aspectos operacionais
do SUS” (Brasil, 1993), ressaltando os aspectos relacionados ao processo
de descentralizacdo no ambito estadual. Implantadas a partir de 1993, em
cada estado ha uma CIB, formada paritariamente por representantes do
governo estadual indicados pelo Secretario de Estado de Saude e repre-
sentantes dos secretarios municipais de saude indicados pelo Cosems.

Essas instancias, cujas reunides em geral apresentam periodicidade
mensal, discutem tanto questées relacionadas aos desdobramentos de po-
liticas nacionais nos sistemas estaduais de salde (a questéo da distribuigao
de recursos federais do SUS é um tema freqiiente) quanto referentes a
agendas e politicas definidas no &mbito de cada estado.® Atualmente, perce-
be-se uma ampliagdo gradativa da abrangéncia da pauta dessas reunides, en-
volvendo temas relacionados a regionalizagéo e hierarquizagéo da assistén-
cia, mas também da organizagéo de politicas de promocéo e prevengao —
plano de combate ao dengue, vigilancia sanitaria, entre outros. As discus-
sbes cada vez mais freqlientes sobre os elementos préprios, constitutivos
dos sistemas estaduais e locais de salde, fazem com que as CIBs se esta-
belegam também como espacos de formulagao da politica estadual e plane-
jamento de acoes.

Assim como na CIT, o processo decisério nas CIBs se da por consenso,
visto que é vedada a utilizagdo do mecanismo do voto, visando estimular o
debate e a negociacao entre as partes. A participagdo nas reunides mensais
geralmente é aberta a todos os secretarios municipais e as equipes técnicas
das secretarias, embora o poder de deciséo se limite aos membros formais da
Comissao. Desta forma, muitas vezes as reunides da CIB sdo momentos de
intenso debate e interacdo entre as equipes municipais e destas com a
estadual. As CIBs vém se tornando para os municipios a garantia de informa-
gao e atualizagéo dos instrumentos técnico-operativos da politica de sadde, de

8 Um estudo de caso da CIB do estado do Rio de Janeiro mostrou uma tendéncia da pauta e
tempo de discussdo desta instancia ser dominado por questoes definidas nacionalmente, com
repercussoes nas politicas estaduais (Lima, 2001).
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implementagao dos avangos na descentralizagao do sistema de saude e de fis-
calizagdo das agbes do estado na defesa de seus interesses, principalmente
com relagéo a distribuigdo dos recursos transferidos pelo nivel federal.

Em grande parte dos estados, ha cadmaras técnicas bipartites que também
se reinem mensalmente, antes da reunido da CIB, visando debater e processar
as questdes com vistas a facilitar a decisao dos representantes politicos na CIB.
Em outros estados, essas cdmaras ndo existem de forma permanente, mas é
comum a formagao de grupos técnicos para a discussao de temas especificos.

As CIBs permitiram uma adaptacao das diretrizes nacionais do processo
de descentralizagdo na década de 1990, em nivel estadual, propiciando a forma-
¢ao de acordos sobre a partilha da gestao dos sistemas e servigos de saude
entre os diferentes niveis de governo. Estes arranjos — relativamente
descentralizantes, mais ou menos organizativos para os sistemas — refletem
ndo so6 a capacidade gestora, a qualificacado gerencial das secretarias estaduais
de salde (SES) e das secretarias municipais de satide (SMS), como também o
grau de amadurecimento das discussodes e as particularidades locais e regionais
do relacionamento entre as diferentes instancias de governo.

A prerrogativa de decisdo da CIB no que concerne a transferéncia de
responsabilidades de gestao (do sistema e dos servigos) entre os entes
federativos levou a uma grande variedade de modelos de gestéo de siste-
mas e servicos nos diferentes estados e municipios. Assim, mesmo os mu-
nicipios habilitados em uma mesma condicao de gestao definida pelas nor-
mas operacionais do SUS possuem caracteristicas bastante distintas no
que se refere ao perfil de sua rede de salde, capacidades e autonomia de
gestao. Ou seja, as CIBs, ao adequarem as normas nacionais as condigoes
especificas de cada estado, flexibilizaram o processo de descentralizacéo e
possibilitaram ajustes as particularidades locais e regionais do relaciona-
mento entre as instancias de governo.

Mais recentemente, tem-se discutido em que medida as decisoes da CIT
e da CIB tendem a colidir ou ultrapassar as decisdes dos conselhos de saude,
pois se percebe que, gradativamente, devido ao seu carater mais especializado
e restrito, as comissoes intergestores passam a influenciar a agenda de discus-
sa0 no &mbito dos conselhos e a tomada de decisédo nestas instancias.

Outro ponto que merece uma reflexdo mais aprofundada é se as comis-
sOes intergestores tém-se tornado, nestes ultimos anos, espacos de delibera-
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¢ao importante sobre a politica de satide. As comissoes, por seu carater paritario,
podem colocar em situagéo de igualdade gestores de diferentes niveis de gover-
no. No ambito nacional, estados e municipios sdo responsabilizados por interfe-
rirem questdes mais amplas que ultrapassam a sua esfera de agao. No ambito
estadual, a representagao de municipios se equipara formalmente a estadual.
Sabe-se que a Uniao e os governos estaduais tém-se respaldado pelas ne-
gociagoes e consensos formados no @mbito das comissées intergestores
para a formulagao e implementacao de suas politicas préprias. No entanto,
nado se tem clareza ainda do poder de influéncia destas instancias sobre a
agenda politica dos governos e se estas, de fato, podem repercutir na autono-
mia de gestao prépria do Executivo nacional, estaduais e municipais, no siste-
ma federativo brasileiro.

Por outro lado, na érea da salde, é tarefa bastante complexa separar de
forma tao nitida os espagos territoriais de influéncia politica de cada esfera de
governo. Nao por acaso, a perspectiva de construgdo de sistema sempre foi
uma dimenséo importante na andlise do processo de descentralizagéo da ges-
tao do sistema de salde, j& que as diretrizes de regionalizagéo, hierarquizacéo
e integralidade da atengéo a saide demandam a formacéo e gestédo de redes de
atencao a saude nao-circunscritas a uma Unica unidade politico-administrativa
da Federagéao. Isto porque, na maioria das vezes, os fatores que determinam os
problemas de salde nao respeitam as fronteiras dos territorios politico-admi-
nistrativos. Além disso, como ja enfatizado anteriormente, a maior parte dos
municipios brasileiros e muitos estados ndo possui condigdes de prover em seu
territério todas as acoes e servigos necessarios a atencéo integral de seus cida-
daos e possui recursos (financeiros, materiais e humanos) bastante diferencia-
dos entre si.

A formulagéo de politicas voltadas para problemas de saiide comuns a
vérios municipios ou estados e a articulagao entre servicos situados em distin-
tas unidades politico-administrativas e submetidos ao comando de diferentes
gestores do SUS ressalta a importancia do funcionamento das comissoes
intergestores e de outras modalidades de coordenagéo intergovernamental.

Os conselhos de representacao dos secretarios de saude

O Conass, que é o conselho de representagéo nacional dos secretéarios
estaduais de saude, foi fundado em 1982. O objetivo era tornar o conjunto das
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secretarias de saude dos estados e do Distrito Federal mais atuantes no pro-
cesso de reforma da saide em uma conjuntura de abertura politica e de
redemocratizacédo do pais.

A lei federal n. 8.142/90 (Brasil, 1990), ao dispor sobre a participagéo da
sociedade na gestdo do SUS, define o Conass como representante dos estados
no Conselho Nacional de Saude. J4 a NOB SUS 01/93 (Brasil, 1993) estabele-
ce a participagdo do Conass na CIT, legitimando seu papel na formulagao e
implementacéao da politica nacional de satde. Mas foi, ao longo da década de
1990, na luta por recursos estaveis para o sistema de saude brasileiro e para
ampliacédo do processo de descentralizagao da gestao do SUS, que o Conass
progressivamente firmou-se como entidade representativa de gestores.

Entre os 6rgaos diretivos do Conass, destacam-se sua diretoria, forma-
da por um presidente e quatro vice-presidentes regionais e assembléia geral. A
assembléia geral é o 6rgdo maximo da entidade, com poderes deliberativos e
normativos da qual fazem parte todos os seus membros efetivos. As reunides
da assembléia geral sao ordinéarias ou extraordinarias, sendo realizadas no mi-
nimo seis vezes ao ano. A assembléia geral tem competéncia para eleger os
orgéos diretivos do Conass, para deliberar e normatizar sobre todos os assun-
tos de interesse do SUS e do conjunto das secretarias de salude dos estados e
do Distrito Federal.

A diretoria do Conass é assessorada tecnicamente por uma secretaria
executiva desde novembro de 2002 (antiga secretaria técnica do Conass), for-
mada por técnicos, geralmente egressos das secretarias de salde dos estados
e do Distrito Federal. Subordinada a secretaria executiva existem as camaras
técnicas, como as de Planejamento, Epidemiologia, de Recursos Humanos, de
Assisténcia Farmacéutica, Informatica e Informacéo, e de Regulagao, Controle
e Avaliagdo. Além das atividades de assessoria a diretoria, a secretaria execu-
tiva possui outras responsabilidades, tais como: representagao e participagao
ativa nas negociagdes técnicas com os municipios e o MS e outras instancias
decisorias do SUS; criacao de instrumentos de difusdo de informacgéo entre as
equipes das SES e outros profissionais de salide; desenvolvimento de pesquisas
e estudos de interesse comum dos gestores; apoio e assessoria direta a secre-
tarias de estado de salde, em temas especificos.

A formagéo do Conasems é também anterior a legislagéo do SUS. Suas
origens remontam a uma série de encontros entre secretérios de saude realiza-
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dos desde o inicio da década de 1980 e se confundem com o movimento
municipalista que se fortaleceu no contexto de democratizacéo e desempenhou
um papel importante na Reforma Sanitéaria brasileira. A primeira diretoria do
Conasems foi empossada em 1988.

Entre os 6rgédos de direcdo do Conasems destacam-se sua diretoria,
composta por um presidente e um vice-presidente e cinco vice-presidéncias
regionais, além de varias secretarias extraordinarias formadas sobre temas
especificos. Para melhorar a articulacédo entre os milhares de gestores munici-
pais no pais, o Conasems realiza encontros nacionais periddicos (no minimo
anuais) e conta com um conselho de representantes por estados (Conares),
que reline periodicamente os presidentes de todos os Cosems estaduais.

A lei n. 8.142/90 estabelece que o Conasems tem representagéo no
Conselho Nacional de Saide e NOB n. 01/93 estabelece que esse conselho
deve integrar a Comisséao Intergestores Tripartite. Desta forma, o Conasems
representa o canal legitimo e formal de participagdo dos secretarios municipais
na formulagao e implementacao da politica nacional de saude.

Em cada estado existem representagdes estaduais dos secretarios muni-
cipais de saude, usualmente denominados Consems. A NOB SUS n. 01/93
também estabelece que o 6rgao de representacao dos secretdrios municipais
de salde no estado integre a CIB (incluindo a presencga do secretario municipal
da capital como membro nato), o que assegura a participagao dos gestores
municipais nas decisdes sobre a politica de saide no ambito estadual. Os crité-
rios para selecao da representagao dos secretarios municipais na CIB diferem
muito entre os estados.

O Conass, Conasems e os Cosems estaduais sdo espagos importantes
para a articulagao politica entre os gestores e formacéo dos pactos horizontais
(ou transversais) nas relagoes federativas da saude, envolvendo esferas do
mesmo nivel de governo. Sdo também insténcias de apoio técnico as secre-
tarias de saude, especialmente as com piores condigoes administrativas e as
situadas em municipios de menor porte. A forma de organizacéo, de articulagao
entre os secretérios e de divulgacao de informagodes por esses conselhos, em
geral, diferem bastante, sendo comuns: a realizagdo de assembléias gerais e/
ou de encontros regionais, jornais periédicos, mala-direta, internet e e-mail.

Ressalta-se a pouca producéo e investigacado sobre o modo de funciona-
mento destas instancias, particularmente, seu processo decisorio interno, for-
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mas de representacao e articulacao dos interesses regionais e locais, poder de
interferéncia sobre a politica nacional e estadual de salde e sobre as decisées
tomadas nas instancias decisérias do SUS, como as comissoes intergestores.

O Papel das Trés Esferas de Governo na Saude

A atuacéo do gestor do SUS se consubstancia através do exercicio das
funcoes gestoras na salude. As fungbes gestoras podem ser definidas como um
conjunto articulado de saberes e praticas de gestdo necessérios para a
implementacéao de politicas na area da saude, que devem ser exercidas de for-
ma coerente com os principios do sistema publico de saude e da gestéo publica.

Simplificadamente, pode-se identificar quatro grandes grupos de fun-
¢Oes ou ‘macrofungoes’ gestoras na satde:

* formulagao de politicas/planejamento;

¢ financiamento;

* regulacao, coordenacéo, controle e avaliagdo (do sistema/redes e dos

prestadores, publicos ou privados);

* prestacao direta de servicos de saude.

Cada uma dessas macrofungdes compreende, por sua vez, uma série de
subfungdes e de atribuicoes dos gestores. Por exemplo, dentro da macrofungéo
de formulacgao de politicas/planejamento estao incluidas as atividades de diag-
nostico de necessidades de salde, identificagao de prioridades e programacao
de agbes, entre outras.

A legislagdo do SUS e diversas normas e portarias complementares edi-
tadas a partir dos anos 90 empreenderam esforgos no sentido de definir e dife-
renciar o papel dos gestores da salde nas trés esferas. No entanto, a analise
das fungodes delineadas para a Unido, estados e municipios no terreno das poli-
ticas de saude no ambito legal e normativo evidencia que o sistema brasileiro se
caracteriza pela existéncia de atribuigdes concorrentes entre as esferas de go-
verno sem que existam padroes de autoridade e responsabilidade claramente
delimitados, o que € comum em paises federativos. Na maior parte das vezes,
observa-se uma mistura entre a existéncia de competéncias concorrentes e
competéncias especificas de cada esfera.

Compreender as atribuicoes dos gestores do SUS nos trés niveis de
governo requer, portanto, uma reflexdo sobre as especificidades da atuagéo de
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cada esfera no que diz respeito a essas macrofungdes gestoras, de forma coe-
rente com as finalidades de atuacao do Estado em cada nivel de governo, com
os principios e objetivos estratégicos da politica de salide e para cada campo de
atuacgao do Estado na saude (assisténcia a saude, vigilancia sanitaria, vigilancia
epidemioldgica, desenvolvimento de insumos para a sadde, recursos humanos,
entre outros).

O processo de implantagdo do SUS, particularmente a descentralizagao
politico-administrativa, reconfigura as funcdes dos gestores das trés esferas no
sistema de salde, que pode se expressar de forma diversificada, de acordo com
o campo de atencédo a saude. Por exemplo, nos campos da vigilancia
epidemioldgica e sanitéria, cujos processos de descentralizagdo sdo mais recen-
tes, observam-se esforcos de divisdo de atribuigcdes entre estados e municipios
baseados em uma légica de reparticao por complexidade.

De forma geral, a analise do periodo de 1990 a 2005 sugere as seguintes
mudancas e tendéncias:

Formulacao de politicas e planejamento: a funcéo de formulagao de poli-
ticas e planejamento é uma atribuicdo comum das trés esferas de governo,
cada uma em sua esfera de atuacéo, sendo estratégica a agdo dos governos
federal e estaduais para a reducéo das desigualdades regionais e locais. De
modo geral, a formulagéo de politicas tem sido compartilhada entre os gestores
do SUS, no ambito das Comissbes Intergestores e com outros atores sociais,
por meio dos Conselhos de Saude, embora isso ndo se dé de forma homogénea
entre os diversos temas da politica. Em que pese os esforgos das esferas esta-
duais e municipais para elaboragéo de seus Planos de Salde e as iniciativas de
regulamentagéo deste processo, o contetido dos planos e a abrangéncia das
acoes planejadas variam enormemente no territério nacional. Na esfera fede-
ral, apenas recentemente se registram instrumentos de planejamento formais
que envolvam uma explicitacdo clara de prioridades e estratégias, como a Agenda
Nacional de Prioridades (em 2001) e um Plano Nacional de Sadde plurianual
(publicado em 2004).

Financiamento: a responsabilidade pelo financiamento da satde, segun-
do a legislagao, deve ser compartilhada pelas trés esferas de governo. A defini-
céo legal de um Orgamento da Seguridade Social, as caracteristicas do sistema
tributario e as desigualdades da federacéo brasileira destacam a importéancia
do financiamento federal na satde. De fato, o peso do governo federal no finan-
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ciamento da saude ainda é importante, embora a participacao relativa da esfe-
ra federal no gasto publico em sadde tenha diminuido ao longo da década de
1990 ao mesmo tempo em que houve um aumento relativo da participagao dos
municipios. Observa-se um aumento progressivo das transferéncias federais
diretas para os gestores estaduais e municipais, tendo em vista o custeio das
acoes e servigos do SUS, que passam a exercer maiores responsabilidades
sobre a execucgao dos recursos de origem federal. Entretanto, grande parte
dessas transferéncias é condicionada ou vinculada a agdes e programas especi-
ficos, restringindo o poder de decisao dos demais gestores sobre os recursos
totais. Os trés gestores sao responsaveis pela realizagéo de investimentos que,
em geral, ndo tém sido suficientes para a reducao das desigualdades em salde.
Regulagéo, coordenacéao, controle e avaliagdo: a responsabilidade de
regulacao sobre prestadores se desloca cada vez mais para os municipios, en-
quanto o Ministério da Saude tem exercido seu poder regulatério principalmen-
te sobre os sistemas estaduais e municipais, por meio de normas e portarias
federais, atreladas a mecanismos financeiros. Aos estados, cabe a regulagao e
coordenagao de sistemas municipais, o apoio a articulacado intermunicipal, a
coordenacao da distribuigdo dos recursos financeiros federais nos municipios, a
implantacao de estratégias de regulacdo da atencéo, a avaliagdo do desempe-
nho dos sistemas municipais nos varios campos e o apoio ao fortalecimento
institucional dos municipios. Aos municipios, atribuem-se as fungoes relativas a
coordenagado do sistema em seu &mbito, como a organizacdo das portas de
entrada do sistema, o estabelecimento de fluxos de referéncia, a integracéo da
rede de servigos, a articulagdo com outros municipios para referéncias, a
regulagéo e avaliacao dos prestadores publicos e privados situados em seu ter-
ritério. A regulagdo sanitaria continua sendo uma atribuicéo federal importan-
te, comandada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), com
atribuigbes progressivamente assumidas por estados e municipios. A regulagao
de mercados em saude representa uma area estratégica de atuagéo federal,
tendo em vista os fortes interesses econémicos envolvidos no setor saude.
Prestacao direta de agdes e servigos: durante os anos 90 ocorre progres-
siva transferéncia de responsabilidades pela execugéo direta de agdes e servi-
cos para os estados e, principalmente, para os municipios, no dmbito da assis-
téncia a salde, vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria. Grande parte
dos municipios recebe unidades de saude de outras esferas, expande o quadro
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de funcionalismo e a rede de servigos préprios. Ainda se destaca a importéancia

da prestacéo direta de servicos pelo gestor estadual na regido Norte do pais.

Atualmente, o gestor federal é executor direto de servigos em situagoes excep-

cionais (hospitais universitarios e alguns hospitais federais localizados no muni-

cipio do Rio de Janeiro, Porto Alegre, Brasilia e Belém).

O Quadro 1 sistematiza as principais atribuigdes dos gestores das trés

esferas de governo, organizadas pelas macrofungdes descritas.

Quadro 1 — Resumo das principais atribuicoes dos gestores do SUS

FORMULACAO DE POLITICAS E FINANCIAMENTO REGULACAO, COORDENACAO, EXECUCAO DIRETA
PLANEJAMENTO CONTROLE E AVALIACAO DE SERVICOS
- identificagao de problemas e | -garantia de recursos -regulagéo de sistemas estaduais.
definicéo de prioridades no estaveis e suficientes -coordenacéo de redes de -em carater de
F ambito nacional. para o setor saude. referéncia de carater interestadual/ | excegéo.
E -papel estratégico e -peso importante dos nacional. -em éareas/agbes
D normativo. recursos federais. -apoio a articulagao interestadual. estratégicas.
E -manutengao da unicidade, -papel redistributivo. -regulagéo da incorporacéao e uso
R respeitando a diversidade. -definicao de prioridades | de tecnologias em satde.
A -busca da eqiiidade. nacionais e critérios de -normas de regulagao sanitaria no
L -apoio e incentivo para o investimentos e alocagdo | plano nacional.
fortalecimento institucional e | entre areas da politica e -regulagdo de mercados em satde
praticas inovadoras de gestao | entre regides/ estados. (planos privados, insumos).
estadual e municipal. -realizagéo de -regulagao das politicas de recursos
-planejamento e investimentos para humanos em salde.
desenvolvimento de politicas redugao de -coordenacao dos sistemas
estratégicas nos campos de desigualdades. nacionais de informagdes em
tecnologias, insumos e -busca da eqiiidade na salde.
recursos humanos. alocagao de recursos. -avaliagao dos resultados das
politicas nacionais e do
desempenho dos sistemas
estaduais.
-identificagé@o de problemas e | -definicdo de prioridades | -regulagao de sistemas municipais. | -em carater de
definigao de prioridades no estaduais. -coordenacao de redes de excegao.
E ambito estadual. -garantia de alocagao de | referéncia de carater -em areas
S -promogao da regionalizagado. | recursos préprios. intermunicipal. estratégicas:
T -estimulo a programacgao -definigao de critérios -apoio a articulagdo intermunicipal. | servigos
A integrada. claros de alocacao de -coordenacéo da PPl no estado. assistenciais de
D -apoio e incentivo ao recursos federais e -implantagao de mecanismos de referéncia
U fortalecimento institucional estaduais entre areas da | regulacao da assisténcia (ex: estadual/regional,
A das secretarias municipais de | politica e entre centrais, protocolos). agoes de maior
L salde (SMS). municipios. -regulagéo sanitaria (nos casos complexidade de
-realizagao de pertinentes). vigilancia
investimentos para -avaliagéo dos resultados das epidemiolégica ou
redugéo de politicas estaduais. sanitaria.
desigualdades. -avaliagdo do desempenho dos -em situagoes de
-busca da equidade na sistemas municipais. caréncia de
alocagdo de recursos. servigos e de
omissao do gestor
municipal.
-identificag@o de problemas e | -garantia de aplicagao de | -organizagdo das portas de entrada | -peso importante
M definicéo de prioridades no recursos préprios. do sistema. na execugao de
U ambito municipal. -critérios claros de -estabelecimento de fluxos de agoes /prestagao
N -planejamento de agoes e aplicacao de recursos referéncia. direta de servigos
| servigos necessarios nos federais, estaduais e -integragao da rede de servigos. assistenciais, de
C diversos campos. municipais. -articulagao com outros municipios | vigilancia
| -organizagao da oferta de -realizagédo de para referéncias. epidemiolégica e
P agoes e servigos plblicos e investimentos no ambito [ -regulagao e avaliagao dos sanitaria.
A contratagao de privados (caso | municipal. prestadores publicos e privados. -geréncia de
L necessario). -regulagao sanitaria (nos casos unidades de salde
pertinentes). -contratagao,
-avaliagao dos resultados das administragao e
politicas municipais. capacitacao de
profissionais de
saude.
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Apesar dos avancos no ambito da descentralizagdo, das relacoes
intergovernamentais e do exercicio das atribuigdes dos gestores da saude, per-
sistem lacunas e desafios relativos ao papel do Estado na salde nas trés esfe-
ras de governo.

No que diz respeito a autoridade sanitaria nacional — o Ministério da
Saude - é possivel identificar os seguintes grandes desafios: a) a integragao
com outras areas da politica publica e a adogao de estratégias de planejamento
integrado e de longo prazo, voltadas para a concretizagao da saide como direi-
to de cidadania; b) a garantia de recursos suficientes para o setor e a adogéo de
politicas de investimentos abrangentes, orientadas para reducao das desigual-
dades em salde; c) a garantia do desenvolvimento e provisao de insumos estra-
tégicos para a saude no ambito nacional; d) a ordenagao das politicas de recur-
sos humanos para o SUS; e) a adogdo de um modelo de intervengdo mais
adequado, com énfase no didlogo e na cooperacgdo intergovernamental, que
combine a responsabilidade pela regulagao da politica nacional (em termos de
busca de resultados mais equitativos) com o respeito a diversidade.

Jé a esfera estadual foi de certa forma preterida no modelo de
descentralizacdo predominante no SUS nos anos 90, que enfatizou principal-
mente o papel dos municipios. Assim, vérias secretarias estaduais permanecem
desprovidas de recursos e incentivos adequados as suas ‘novas’ fungoes. Os
recursos previstos para o financiamento do SUS continuam fortemente vincula-
dos a oferta de servigos e ndo se sabe até que ponto os estados podem superar
suas proprias dificuldades financeiras e administrativas sem que se sintam com-
pelidos a disputar com os municipios os recursos de custeio do sistema.

Quanto aos gestores municipais, conforme mencionado, a imensa diver-
sidade entre os municipios brasileiros faz com que se observem distintas capa-
cidades politicas, institucionais e financeiras de exercicio das responsabilidades
e atribuigoes de gestdo do sistema de salde. Ressalte-se ainda que a
descentralizagéo de recursos financeiros nem sempre é acompanhada pela trans-
feréncia efetiva de poder de decisao sobre as politicas de salde, visto que a
forte indugéo de politicas pelo Ministério da Saude, por meio de incentivos
financeiros vinculados a programas especificos, limita a autonomia dos munici-
pios na definigdo da alocagao de recursos de origem federal.
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Consideracées Finais

A anélise da politica de salude brasileira a partir de 1988 sugere uma
série de inovagdes no sentido de construgdo de um arcabougo decisério e
institucional que considere as especificidades do arranjo federativo brasileiro.
Nesse sentido, as comissodes intergestores e os conselhos de representagao
dos secretérios constituem estratégias importantes de coordenacéo federativa
na saude.

O processo de descentralizagéo politico-administrativa também sugere
avangos, embora tenha sido tensionado por restrigdes financeiras e politicas
decorrentes da agenda de Reforma do Estado de carater liberal hegeménica
nos anos 90, que colide com os principios da Reforma Sanitéria brasileira, de
universalidade, integralidade, igualdade e equidade. A evolugéo da
descentralizagdo, Unico ponto comum das duas agendas, ao mesmo tempo
reconfigura o papel dos gestores do SUS e revela problemas estruturais e lacu-
nas da politica de salide que exigem uma reorientacao da atuagao do Estado na
saude nas trés esferas de governo, voltada para a consolidagéo do SUS e para
a reducao das desigualdades em saude no pais.
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Notas sobre o Planejamento em Saudde

Ana Licia Abrahéo
Introducéo

Como parte da vida, o ato de planejar € um modo de o homem atuar em
sociedade e construir formas de solucionar problemas presentes na sua agao
cotidiana. De maneira geral, o planejamento é um meio de estabelecer critérios
para a agao, atividades que organizam os modos e as formas que orientam o
alcance dos objetivos.

O planejamento é uma necessidade do homem e da sociedade. Cada
homem é um governante de seus atos e ai constréi e defende sua
liberdade. Porém, cada homem decide também, por agdo ou omis-
séo, consciente ou inconsciente, para que o governo do sistema em
que vive lute por ganhar liberdade de opgdes ou se entregue as cir-
cunstéancias. Nao sabemos se podemos conduzir o mundo para onde
gueremos, mas nao podemos renunciar a tenta-lo. E essa tentativa
pode ser beneficiada pelo planejamento. (Matus, 1993: 16)

O planejamento se constitui como uma ferramenta indispensavel para a
gestao de sistemas e organizagdes, com a pretensao de se tornar um método
de operar sobre a realidade. O ato de planejar ndo é uma questao simples de
ser trabalhada, pois ha visoes e defesas diferentes sobre como descrever a
realidade a ser planejada.

Caracterizado pela incerteza, o planejamento é uma escolha de cami-
nhos para a agao, ou seja, configura uma opgéo que se adota de forma anteci-
pada. E um modo de, no tempo presente, construir o futuro. Ocorre que o
futuro é sempre incerto, indeterminado, justamente porque nao vivemos e ha-
bitamos sozinhos no mundo. Existem outros, pessoas e grupos, que tém pro-
postas iguais, semelhantes ou totalmente diferentes dos projetos que desenha-
mos. Tais pessoas também planejam para obter o que desejam.

A idéia do planejamento como um modo racional de apoio a viabilizacao
de politicas publicas que articulam na sua estrutura Estado e sociedade’ é,
ainda, fonte de debates orientados principalmente pela possibilidade de o pla-

! Sobre as relagdes entre Estado e politicas sociais no capitalismo, ver Pereira e Linhares, texto
“O Estado e as politicas sociais no capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Sadde,
nesta colegéo (N. E.).
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nejamento ser um instrumento tanto produtor de eficacia e eficéncia em rela-
gao as politicas publicas quanto pela democratizagéo provavel da sociedade
(Gallo et al., 1992).

A salde, como um setor publico da sociedade, incorpora e emprega a
l6gica do planejamento para seus servicos e para a organizacdo do seu
préprio sistema de saude. O planejamento constitui uma possibilidade de apro-
ximagao real as necessidades e demandas da populagéo, uma forma de conju-
gar aquilo que realmente a populagéo necessita para manutencao de uma vida
equilibrada e auténoma na satde, e aquilo que os servigos de satde ofertam.
De outra forma, consiste na criagao de espagos de didlogo entre o servico e
a populacéo, entre o servico e os profissionais, e no interior da prépria
equipe de saude.?

Podemos reconhecer nesta perspectiva diferentes formas e métodos
de planejar; todos com o objetivo claro de identificar racionalmente modos
significativos de apoiar a formulagao de politicas publicas de saude articula-
das as questoes do Estado e as demandas e problemas da sociedade. Apon-
tar, atualmente, a melhor féormula de planejamento em saide é motivo de
discusséo entre os tedricos da area. Debate este centrado na avaliagao do
planejamento como possibilidade real de dar respostas aos problemas des-
te campo; na sua eficacia e eficiéncia em relacgao as politicas que emergem
do arranjo proposto pelo planejamento, bem como da sua aplicagdo como
forma de democratizacdo dos espacgos sociais.

Entretanto, a adogao do planejamento como uma ferramenta do pro-
cesso de trabalho em satide implica o reconhecimento de que todo profissional
gue compde a equipe de salde planeja suas agoes, e, neste sentido, opera
com um conjunto de tecnologias capazes de aproximar as necessidades de
saude as ofertas dos servigos. Sdo tecnologias que ndo necessariamente
estdo acompanhadas de um método, mas sim empregadas em acordo com
a realidade apresentada.

No contexto da Salde da Familia, o planejamento torna-se um pro-
cesso dinamico que passa a fazer parte do pensamento e, conseqliente-
mente, das agdes da equipe. Isso néo significa que forcosamente se deva

2 Sobre planejamento e modelos de atengéo, ver Silva Janior, texto “Modelos assistenciais em
salde: desafios e perspectivas”, no livro Modelos de Atengcdo e Saidde da Familia, nesta
colegéo (N. E.).
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possuir e seguir um método de planejamento; significa sim pensar estrate-
gicamente e agir democraticamente. Assim, o planejamento deve ser uma
pratica perseguida pelas equipes de Saude da Familia, como um modo de
pensar agoes de saude mais proximas a realidade local. Desta forma, um
conjunto de medidas calcadas no discurso da prevencao de doencas, da
assisténcia e da promogao da salde passa a figurar no cenario das agoes da
Atencéo Bésica, com o objetivo claro de possibilitar o desenvolvimento de
habitos e modos de andar a vida de forma mais autbnoma. Medidas estas
que buscam alcancar éxito em sua contribuigdo para o fortalecimento da
qualidade de vida da populagao.

As discussdes que acompanham o planejamento nesta perspectiva
sao potencializadas com a participagao dos profissionais de satde e da po-
pulagéo. Os resultados terdo um maior ou menor impacto de acordo com a
aproximacéo que se faca da realidade. Para tanto, o papel do Agente Co-
munitario de Salude (ACS) é estratégico, pois, dada a sua posicéo
intercessora entre a equipe e a populagao, este ator contribui de forma
impar em todas as etapas deste processo com destaque na identificagao
dos problemas e no acompanhamento e avaliagéo das intervencdes, reque-
rendo uma reflexdo sobre o planejamento em salde sem esgotar o tema,
mas alterando o problema trabalhado.

Podemos identificar como modos de planejar, entre outros, os se-
guintes: o planejamento normativo, também conhecido como a forma tradi-
cional de planejar; o planejamento estratégico com varias proposicoes, mas
qgue na América Latina assume trés vertentes: a da Escola de Saude Publi-
ca de Medellin; o pensamento estratégico de Mario Testa e a do Planeja-
mento Estratégico de Carlos Matus. Sao trés os enfoques de planejamento
proposto por Matus: O Planejamento Estratégico Situacional (PES), que
consiste em um método voltado para as grandes organizagoes e problemas
com nivel alto de complexidade; o Zoop, método de média complexidade
desenvolvido pelo autor em cooperagdo com autores alemaes e que trata
de projetos orientados para o alcance de objetivos; e, por ultimo, o Método
Altadir de Planejamento Popular (MAPP), que consiste em um método mais
simples de planejar e se destina a trabalhar com organismos de baixa
complexidade (Mendes, 1994).
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No setor salde, as acoes de planejamento no nivel local foram bastante
influenciadas pelo pensamento de Mario Testa e Carlos Matus, com base nas
aproximacoes feitas, no caso brasileiro, por Rivera (1992). A proposta de pla-
nejamento no nivel local procura romper com a concepcgao burocratica, carac-
terizando-se como um processo social promotor de mudancgas na pratica e no
préprio processo de trabalho em saulde, e se vincula a uma experiéncia concre-
ta de planejamento.

O Planejamento e suas Principais Vertentes

As formas e os arranjos de planejar sdo inimeros, e a eleicdo de um
deles depende muito dos objetivos a serem alcangados, da prépria filiagao ide-
olégica do grupo, de quem planeja, e ainda de seus propdsitos.

A forma tradicional de planejar, alicergada na economia de custos e na
regra administrativa tradicional no desenho do plano, utiliza a técnica de
normatizacao do rendimento com o objetivo de aumentar a quantidade de ser-
vigos. O elemento tradicional é oferecido pela semelhancga entre a definigao da
melhor combinacéo de recursos e a proposta taylorista da “produgéo-padrao” —
representada por métodos e ferramentas que buscam investigar e focar os
movimentos envolvidos nas operagdes de trabalho. Podemos observar que tal
proposta de planejamento esté centrada em uma agéo racional que pretende
dar conta do movimento social, explicando-o e organizando-o global e central-
mente. Segundo Matus (1993), esta légica de planejar é denominada planeja-
mento normativo, que se caracteriza pelo ato de que o sujeito que planeja esta
sobre a realidade a ser planejada e, portanto, é independente do objeto a ser
planejado e ignora a existéncia de outros atores presentes e atuantes. Logo,
sujeito e objeto sdo independentes, além de o planejamento normativo se redu-
zir ao campo econdémico.

Uma outra caracteristica deste modo de planejar indica que um Unico
ator planeja e que as questdes politicas ndo estdo presentes nesta pers-
pectiva. A acao racional orienta o plano e, portanto, o poder é uma catego-
ria muito presente na concepgao do planejamento normativo. Nesta légica,
é possivel prever comportamentos, considerando que os mesmos séo esta-
veis. Uma ultima particularidade desta forma de planejar estabelece uma
Unica trajetoria para o plano, ndo havendo outras alternativas para o alcan-
ce dos objetivos tragcados.
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Assim, o planejamento normativo se caracteriza por:

* Sujeito e objeto sédo independentes na elaboracéo do plano, reve-

lando uma certa ‘neutralidade’ na construcéo do plano;

* Pela existéncia de um Unico ator que planeja;

* As questdes politicas sdo exdgenas e nao sao consideradas no ato

do planejamento, separando o campo politico do campo técnico;

* O poder nado é um elemento escasso na construgao do plano e

das agbes a serem desenvolvidas pelo sujeito, ndo havendo confli-

to de interesses;

* O comportamento dos sujeitos envolvidos no planejamento e na

execugao do plano é sempre estavel e previsivel;

* Na conducgéo do plano, ha Unica trajetéria a ser seguida nesta |6gi-

ca de planejamento.

O planejamento normativo é empregado com bom resultado em situ-
acoes em que se conhece bem as variaveis presentes e que contornam a
questao a ser planejada, e quando a solucao desenhada pelo planejamento
é conhecida e amplamente aceita. Como no caso da identificagdo de uma
sala de vacina que nao apresenta local apropriado para armazenamento da
vacina e a guarda juntamente com outros materiais. O resultado é conheci-
do e sua solucgéo cientificamente aprovada, e consiste em retirar os materi-
ais que se encontram com as vacinas, deixando o refrigerador para
armazenamento somente do material imunobiolégico, de acordo com a re-
comendacao do Ministério da Saude. Neste caso, o planejamento das acoes
se dé de forma normativa, com a légica de trajetéria Unica e com o sujeito
que planeja sobre o objeto planejado, estabelecendo agbes que ndo consi-
deram a questao politica na construgao do plano.

Muitos dos problemas que identificamos nos servigos de saude po-
dem ser considerados objeto do planejamento normativo. Sdo casos em
que a sua solucédo é conhecida e, na maioria deles, ha uma regra, uma
norma a ser empregada. Sao solugdes prescritas anteriormente e cientifi-
camente aceitas, como as normas empregadas no controle da tuberculose,
em que, quando identificamos um caso, se faz necessario que se proceda a
busca ativa dos comunicantes. Essa € uma das agdes que cabe, em muitas

das vezes, ao ACS. Dessa forma, é possivel identificarmos o uso do plane-
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jamento também como uma ferramenta utilizada no cuidado aos usuérios e
que se move em articulagdo com a gestédo do trabalho.

Entretanto, o construto béasico que sustenta a teoria do planejamento
normativo passa a ser questionado, revelando uma verdadeira revolugédo na
teoria do planejamento. Esse movimento se d4 devido ao questionamento de
uma hipétese basica sobre a qual repousa todo o edificio tedrico do planejamen-
to tradicional (normativo). Esta hipotese é a seguinte: “o ator que planeja esta
fora ou sobre a realidade planejada, e nesta realidade ele ndo coexiste com
outros atores que também planejam” (Matus, 1993: 72).

Se negamos a (esta) hipotese “(...), entao toda teoria do planejamento
normativo vem abaixo e abrem-se as portas para reformular teoricamente o
planejamento e o papel do planejador” (Matus, 1993: 76). Tal consideracgéo,
deriva da nogao de que é impossivel pensar o sujeito que planeja fora da realida-
de, pois € no real que atuamos e estamos inseridos, e é também nele que
sujeitos e objetos se encontram. Logo, a dissociagdo de sujeito e objeto torna-
se impossivel, pois ambos estdo no mesmo plano do real.

Ao refutar tal premissa, o planejamento sofre uma verdadeira revolugéo
daquilo que lhe dava concretude e solidez, e abre a possibilidade de se pensar
outras formas de planejar em que sujeito e objeto estejam no mesmo plano. O
planejamento, nesta perspectiva, passa a ser colocado como uma pratica soci-
al, no real, capaz de transformar democraticamente a sociedade, ou seja, a
proposta do planejamento estratégico

parte de uma concepgdo do processo de produgédo social onde, numa
situacao determinada, ha varios atores que, conflitivamente, planejam,
segundo seus interesses e visdes de mundo, e onde a grande maioria das
agoes nao responde a comportamentos nem leis, necessitando, pois, de
juizo estratégico. (Matus, 1991: 28)

A proposta do planejamento estratégico rompe com a nogao de que pla-
nejar é uma atividade independente das questodes e fatores presentes na reali-
dade. Assim, na busca de identificar formas de analise e de agéo, o ator social
passa a compreender a realidade como um processo de produgéo social, com
espacos de andlise situacional.

Segundo Ferreira (2000), estratégia é a arte de aplicar os meios disponi-
veis ou explorar condicdes favoraveis, com vista a objetivos especificos. O pla-
nejamento estratégico pode ser classificado em planejamento estratégico
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corporativo e planejamento estratégico situacional. O primeiro busca realizar
uma andlise da organizagéo a luz de sua concorréncia, identificando os fatores-
chave de sucesso e as Debilidades, Oportunidades, Fortalezas e Ameagas (Dofa).
Ele tem estreita relacdo com as modernas técnicas de marketing, mas néao
vamos nos aproximar dessa vertente neste trabalho.

O Planejamento Estratégico Situacional (PES) é uma abordagem de pla-
nejamento que incorpora conceitos importantes na légica da produgéo social.
Carlos Matus (1993) é o autor que se destaca na produgéo deste pensamento,
em que o planejamento é caracterizado pela incerteza por ser uma escolha de
curso de agéo, de caminhos, de opgoes, que se adota antecipadamente.

O uso do planejamento pode ser evidenciado:

* como instrumento de gestao nas organizacdes com olhar sobre o pro-

cesso de trabalho;

* como prética social transformadora na determinagao de novas relacoes

sociais alternativas a légica regulamentadora do mercado;

* como método de agado governamental na produgéo de politicas.

A prética do planejamento no setor satide deve ser empregada no senti-
do de aumentar o grau de responsabilidade com os resultados, sem, contudo,
priorizar o método em detrimento do sujeito, ou seja, na busca de um modo de
atuar sobre a realidade, é necessério considerar o artificio do planejar sem
desconsiderar as relagoes existentes entre os sujeitos. Segundo Merhy (1992),
o planejamento em salde ndo comporta este efeito. A sua loégica consiste em
criar espaco de discussao e declaragao de demandas no sentido de identificar
caminhos possiveis de mudancga na atual forma de produzir saude.

De um modo geral, o planejamento consiste em uma anélise da realidade
para uma pretensa agao, o que

(...) permite dizer que em todas o planejamento tem a pretenséo de se
tornar um método de operar sobre a realidade na busca de efeitos previa-
mente colocados; o que permite trata-lo como meio tecnolégico, campo
de saberes e praticas que busca operar finalisticamente sobre préaticas
sociais (...). (Merhy, 1995: 119).

Como um meio tecnolégico de operar sobre as praticas sociais, o plane-
jamento em salde pode ser uma ferramenta Gtil na condugéo do processo de
trabalho das equipes de satde e como um espaco de exercicio democratico. No
processo de trabalho em salde, e nas inter-relagdes que sao estabelecidas no
interior da equipe, o uso do planejamento é empregado como fio condutor dos
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diferentes saberes. Como, por exemplo, na construcdo de estratégias que
viabilizem a consolidagao de um grupo educativo, em que podemos identifi-
car diferentes saberes e meios tecnoldgicos que os profissionais de satude
portam, e que, quando conjugados, revelam a capacidade de organizagao e
condugéo desta agéo.

Como integrante da equipe, o ACS concentra um saber proprio que con-
siste, entre outros, no conhecimento da comunidade e de seus habitos, compo-
nente importante na elaboracéo de um plano de acéo para a formacéao de um
grupo educativo. As estratégias na formagéo do grupo e a analise da viabilidade
das agbes podem ser potencializadas com a participagdo e com o conhecimento
situacional do ACS. Logo, o planejamento das agbes que serdo implementadas
deve ser o mais participativo e democratico.

Podemos identificar um nimero consideravel de exemplos em que o
planejamento opera como uma ferramenta democratizadora e
potencializadora de espacos coletivos. Contudo, a forma de planejar de-
pende muito da proposta e da ideologia adotada pelos atores sociais envol-
vidos no processo de planejamento.

Algumas Caracteristicas e Conceitos do Planejamento
Estratégico Situacional

A proposta do planejamento situacional ndo é valida para qualquer reali-
dade. (...) A problematica que ela pretende representar é a do conflito na
mudanga situacional. (...) Em outras palavras, o enfoque é utilizavel em
qualquer caso de condugéo, em situagées de conflito de graus e tipos
diversos. Ele é especialmente pertinente num sistema democratico onde
um ator nunca tem poder absoluto. (Matus, 1993: 199-202)

A vertente estratégica desta proposta parte da concepcao politica do
processo de producao social. O que significa afirmar a existéncia de varios ato-
res com interesses distintos que planejam e agem segundo a visdo de mundo
que lhes é pertinente, e onde comportamentos ndo correspondem a leis restri-
tas, exigindo um célculo estratégico.

O planejamento estratégico toma por base a politica como elemento
intrinseco ao processo de producéo social de uma determinada situagéo. O
elemento situacional, ou o conceito situacional empregado nesta visao de pla-
nejamento, implica assumir que a explicagéo da situagdo, por um determinado
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ator, é conformada pela posicdo que este ator ocupa na situacado e pela
intencdo (politica, social, econémica) desse mesmo ator. De acordo com
Rivera, o que fundamenta esse conceito é “a premissa da existéncia de uma
pluralidade explicativa de acordo com o nimero de atores envolvidos” (Rivera,
1992: 47). Logo, podemos depreender desta afirmacao que ha varias
elucidagodes sobre a realidade.

Nesta perspectiva de analise da situacao, a conduta dos atores sobre
o real é imprevisivel, podendo haver diferentes caminhos a seguir no célculo
da identificagao dos sujeitos no interior do planejamento, em que o poder é
um recurso escasso. Diferentemente do planejamento normativo, o plane-
jamento estratégico situacional considera o poder um elemento impar na
condugao do plano.

O enfoque situacional implica a liberagao da capacidade critica e criativa
do sujeito. O planejamento estratégico toma por base a politica como elemento
intrinseco ao processo de produgao social em uma determinada situacéao.

No caso do setor saide, as questodes politicas se fazem presentes, como
nos demais setores da sociedade. No entanto, a repercussao desse elemento
no processo de trabalho das equipes implica a adigédo ou subtragéo de meios
para a defesa da vida. Tem-se como exemplo o atravessamento da politica na
contratagdo de ACS, em que se revela o uso dos recursos da saude como
elemento de barganha de politicos no interior da comunidade. Este fato tem
sido contornado por meio da iniciativa de algumas prefeituras brasileiras, com o
concurso publico e a selecao publica para as equipes de saude da familia.

Testa (1992) advoga que os propésitos do planejamento podem servir
para a conservagao ou a mudanga do setor saude. O que significa dizer que
empregando o planejamento estaremos necessariamente empregando esta fer-
ramenta na perspectiva democratica, pois podemos utiliza-lo para a conserva-
¢ao do poder dominante e hegeménico. Podemos usar o planejamento para a
mudanga do modelo de atengéo, ou seja, criando espagos democraticos de apro-
ximagédo da realidade e da demanda dos usuérios. Ou ainda, podemos criar
planos que conservem os procedimentos ja consagrados de oferta de servigo,
sem buscar compreender as reais necessidades de salde da populagéo.

Assim, os pressupostos do planejamento estratégico situacional partem
da idéia de uma produgéo social. Ou seja, que os fatos sdo produzidos tendo em
vista os arranjos e conjungdes que ocorrem na sociedade. Portanto, o planeja-
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mento e o ato de planejar nao estao dissociados desta producéo. Assim, pode-
mos identificar algumas caracteristicas do PES que sao:
* O sujeito que planeja estd compreendido no ‘objeto planejado’;
* Ha vérias explicagoes da realidade condicionadas pelas respectivas in-
sercgoes de cada ator;
* A ‘conduta social’ é irredutivel a comportamentos previsiveis. Em con-
seqliéncia, o planejamento deve proceder a um ‘célculo interativo’ e um
‘juizo critico’;
* O poder é escasso e limita a viabilidade do deve ser;
* Todo plano esta impregnado de incertezas;
* O plano ndo é monopdlio do Estado.

Sao varios os conceitos/categorias empregados na légica do PES.
Entretanto, a categoria central é o poder que, para o PES, é a capacidade
de agao, de produzir fatos, de mobilizacédo, de representatividade. Assim, o
poder néo é restrito ao poder que se origina do cargo que se ocupa, nem ao
poder que emana dos recursos econdmicos e do poder que se concentra no
saber, no dominio dos profissionais de saide sobre uma determinada area
do conhecimento. Dessa forma, o poder, para o PES, consiste em uma
categoria mais ampla e que permite acumular e perder poder, durante o
processo de planejamento. Em contrapartida, a proposta de planejamento
gue a principio se caracteriza pela pouca concentracdo de poder pode e
deve ser levada adiante, pois durante o processo podem-se criar estratégi-
as com vistas a acumulagao de poder pertinente a viabilizagao do plano.

A forma de proceder ao planejamento estratégico situacional alicerca-
se sobre uma segunda categoria: o problema. Um bom planejador, na visao
de Matus, é aquele que busca o “intercambio favoravel de problemas”
(Matus, 1991: 30), ou seja, “atacar e resolver” (Matus, 1991: 30) um pro-
blema mais dramatico e se deparar com um novo problema de menor gravi-
dade mais adiante. Dessa forma, o PES é um método de planejamento
baseado em problemas.

A solucéo do problema ndo esté na sua eliminagdo, mas sim na sua
mudancga. Quando atacamos um problema, na verdade, estamos apenas alte-
rando-o e criando outro com menor ou maior risco. A baixa expectativa de vida
ao nascer constituia um grave problema de sadde publica nas décadas de 1930
e 1940. As medidas de diferentes ordens implementadas pelo Estado brasilei-
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ro, como as de saneamento bésico, campanhas de imunizagao e investimentos
em diferentes setores da sociedade, resultaram na mudanca deste problema.
Atualmente, sdo as doengas cronicas degenerativas ndo-transmissiveis e o
envelhecimento da populagdo que constituem um grave problema de saude.
Atacamos o problema e produzimos outros.

Para o PES, ha varios tipos de problemas que sao classificados como
bem-estruturados, de solugé@o conhecida e universalmente aceita, e os que séo
mal-estruturados ou ndo possuem uma solucdo universalmente aceita e, na
maioria das vezes, sdo explicados de maneira muito complexa. Ha problemas
que sao denominados problemas finalisticos, porque incidem diretamente sobre
os resultados da equipe de saude, ou seja, envolvem questdes ligadas a assis-
téncia. H& ainda os que néo se relacionam diretamente com o ato da producéo
com o usuario. Sao os problemas intermediarios e nao incidem diretamente no
ato do cuidado. Na classificagdo do PES, encontramos os problemas potenciais
que nao se configuram como um problema no momento da anélise, mas que
possuem poténcia para se conformarem como tal em pouco tempo. Os proble-
mas atuais sdo os problemas que serao enfrentados.

Nesta légica, o tipo de problema determina o método de planejamento a
ser empregado. Assim, problemas bem-estruturados costumam ser abordados
e tratados na logica do planejamento normativo, ja que a sua solugéo é univer-
salmente conhecida. Ja os problemas mal-estruturados, que exigem uma ana-
lise da conjuntura, sao foco do PES.

No cotidiano das equipes de salude, os problemas sao de diferentes or-
dens. Na maioria das vezes, sdo problemas mal-estruturados e relacionados
diretamente com a prestagao do cuidado. Sao, portanto, finalisticos e reque-
rem o auxilio de outros setores da sociedade, como nos casos em que a familia
ou um de seus membros é vitima de violéncia doméstica. Abre-se, nestes ca-
sos, um leque amplo e complexo de problemas que passam a fazer parte da
analise da situagao de saude da familia, em que cada detalhe por vezes torna-
se um problema. Assim, podemos identificar a violéncia doméstica como um
problema mal-estruturado e finalistico para as equipes de satde da familia.®

3 Sobre o processo de trabalho na satde da familia, ver Ribeiro, Pires e Blank, texto “A tematica
do processo de trabalho em saide como instrumental para anélise do trabalho em saude”, no
livro O Processo Histérico do Trabalho em Saude, nesta colegdo (N. E.).
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Outros problemas, como o uso inadequado do refrigerador que acon-
diciona os imunobilégicos, constituem um sério risco no controle e combate as
doencgas, em sua maioria, comuns na infancia. Este é um tipo de problema de
ordem intermedidria, pois ndo incide diretamente na produgéo do cuidado, mas
estabelece uma relagéo muito préxima com o processo de trabalho em satde
sendo, neste caso, classificado também como secundario. A solugéo para esta
questdo remete ao cumprimento de uma norma estabelecida pelo Programa
Nacional de Imunizagdo (PNI). Esta norma é reconhecidamente aceita, com-
provada cientificamente e consiste tanto na retirada de qualquer outro produto
do refrigerador quanto na manutencgao das vacinas em prateleiras diferenciadas
de acordo com o produto e sua origem. As vacinas virais sdo acondicionadas em
prateleiras diferentes das vacinas bacterianas, por exemplo.

Percebemos que na identificacao e classificacdo de problemas na légica
do PES podemos fazer uma combinacéo dos problemas, pois um mesmo pro-
blema pode ser classificado em tipos diferentes, como finalistico e mal-
estruturado. A classificagdo do problema implica a melhor opgao de planeja-
mento a ser empregado. Assim, podemos identificar os tipos de problemas e
associa-los ao método de planejamento proposto.

Quadro 1 - Classificacédo de problemas de acordo com o tipo de planejamento

TIPOLOGIA DOS PROBLEMAS TiPO DE PLANEJAMENTO PROPOSTO

Finalisticos e bem-estruturados
Intermediarios ¢ bem-estruturados

- Normativo
Atuais e bem-estruturados
Finalisticos e mal-estruturados
Intermediari mal-estrutur. o
termediarios e mal-estruturados Estratégico

Atuais e mal-estruturados
Potenciais

Fonte: O'Dwyer, De Seta & Oliveira, 2002.

Além de nao ser igual para todas as pessoas, o problema é sempre
algo que nos leva a agir, buscando a sua superagao e ndo um mal-estar ou
um vago desconforto impreciso. Por isso, diz-se que, para o planejamento
estratégico, o problema ou a oportunidade é sempre referido a alguém, ou

melhor, a um ator social.
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Ator social é um conceito importante para o PES, pois se refere a um
individuo, um grupo ou a uma organizagéo. Na légica do PES, um ator social
nao se restringe a uma pessoa. Considera-se ator social aquele grupo, institui-
¢do ou individuo que articule simultaneamente trés critérios. Assim, um ator
social deve possuir:

* Projeto politico;

* Controle de algum recurso relevante ou variavel importante para a

solugéo do problema que é alvo do planejamento;

* Capacidade para enfrentar o problema.

O conceito de ator social é valido em diferentes circunstancias no pla-
nejamento, permitindo a andlise da viabilidade de estratégias. Podem ser reali-
zadas ‘leituras’ do projeto que o ator social defende e avaliagoes, tanto dos
recursos que ele possui quanto da capacidade de ele enfrentar o problema. Em
outras palavras, verifica-se se ha disposigao por parte deste autor de entrar no
jogo. De acordo com estes itens, é possivel tragarmos um mapeamento da
intencionalidade dos atores envolvidos com o problema.

Recurso é um elemento também fundamental para o PES. E de acordo
com a analise dos recursos envolvidos na solugéo do problema que estabelece-
mos estratégias e planos para a viabilidade do planejamento. Podemos elencar
alguns tipos de recursos trabalhados no PES: a) o cognitivo, relativo ao conhe-
cimento e possibilitador do saber-fazer; b) o organizativo, relativo ao modo
como a organizagao se estrutura; c) o econémico, que inclui o financeiro; d) o
politico, relacionado a categoria poder. A combinagédo desses recursos é sempre
referida a um ator social. No enfrentamento do problema, a analise dos recur-
sos necessarios também é de fundamental importéancia. Assim, os recursos que
sao trabalhados pelo PES séo:

* Cognitivos;

* Organizativos;

* Econbmicos;

¢ Politicos.

No momento de planejar, o ator, por exemplo, na equipe de salde, deve
possuir um quantitativo significativo de recursos que seréo necessarios na solu-
¢do do problema. O ator que planeja pode ser ainda capaz de mobilizar agées
que farao com que a equipe possa acumular os recursos necessarios na
implementagéo do plano.
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Na l6gica matusiana hé ainda trés conceitos trabalhados pelo PES
que configuram o chamado tridngulo de governo. Para Matus, o ato de
governar requer a mobilizagao e o intercambio da ‘governabilidade’, da ‘ca-
pacidade de governo’ e de um ‘plano’ para governar.

A ‘governabilidade’ trata do controle de recursos e/ou das variaveis
que possam interferir na conducéo de um determinado processo ou plano. E
também a relagdo existente entre as variadveis que sédo controladas e aque-
las que nado sao controladas pelo ator. Portanto, o ator que governa precisa
deter uma parte consideravel dos recursos para a viabilizacéo do plano, ou,
pelo menos, ter durante o processo de planejamento habilidade de acumu-
lar os recursos necessarios na construgao do plano.

‘Capacidade de governo’ significa habilidade para a agéao; é o saber
fazer. A capacidade de governo diz respeito ao dominio de métodos, técni-
cas e habilidades necessarios para a implementagao do plano ou projeto.
Na maioria das vezes, este item é desconsiderado pelos atores que estao
em situagao de governo, nédo se reconhecendo a importancia do saber fazer
no enfrentamento dos problemas.

O ‘projeto’ consiste nas finalidades desenhadas para alterar o pro-
blema, ou seja, o plano. Essa ferramenta, muitas vezes, ndo é reconhecida
ou nao esta bem definida para a maioria dos governos. Assumir a geréncia
de uma equipe de saude é possuir um plano, ter capacidade de governo e
governabilidade, elementos estes que constantemente passam ao largo das
discussoes quando pensamos nos atores sociais que conduzem as unidades
de saude.

Estes trés ultimos conceitos configuram o chamado tridngulo de fer-
ro de Carlos Matus (1993). Segundo ele, para governar, é necessario tra-
balhar sobre estas trés vertentes, “quanto melhor a qualidade de um plano,
maior a governabilidade de um dado ator social para a execugao de seu
projeto. Quanto maior a capacidade de governo, maior a governabilidade,
visto que ha um maior dominio dos recursos, por exemplo, cognitivos” (Matus
apud O’'Dwyer, De Seta & Oliveira, 2002: 34).
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Figura 1 — Tridangulo de Governo de Carlos Matus

| Projeto de Governo |

Capacidade de Governo Governabilidade

Fonte: Matus, 1993: 60.

Como um triangulo, é interessante perceber a necessidade de equilibrio
dos elementos que o compéem, em que o intercambio dos mesmos é funda-
mental e necessario para o ator em posigado de governo. Vale ressaltar que
todos os sujeitos planejam e possuem governabilidade sobre uma parte do pro-
blema a ser enfrentado.

A proposta metodoldgica trazida pelo PES consiste em uma forma de

pensar e conceber o planejamento mediante o desenvolvimento de um
conjunto de categorias centrais com suas inter-relagbes, capazes de re-
presentar as relagdes direcionais e causais de uma tipologia de proble-
mas passiveis de intervencgao social por parte de um ator. O ‘método’, por
sua vez, é o desenvolvimento de um enfoque metodolégico até adequa-lo
em seus principais procedimentos operacionais. Desta explicagéo dedu-
zem-se duas consequéncias: a) Que o método pode ter validade mais
restrita que o enfoque metodoldgico; b) Que o método é um procedimen-
to operacional. (Matus, 1993: 199-200)

O método é um procedimento operacional que nos permite materia-
lizar o plano, destacar as estratégias etc. Todavia, é importante ndo nos
apegarmos demasiadamente a ele, agarrando-nos a estrutura formal do
método e omitindo a validade de operar com o enfoque. Em sintese, é fun-
damental consideramos em nossas agdes cotidianas o emprego de todos os
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conceitos que o PES aponta, possibilitando um caminhar mais amplo na con-
ducao das agbes de saude.

Operar sobre a realidade do setor satde no nivel local consiste no dese-
nho de vérios cenérios que séo tragados no decorrer do processo de planeja-
mento. Nos diferentes planos e incertezas, necessitamos do calculo de viabili-
dade, sem que isso signifique o engessamento do método.

Planejamento Estratégico Situacional na Saude - atuacéo local

o planejamento tem a pretenséo de se tornar um método de operar sobre
a realidade na busca de efeitos previamente colocados; o que permite
trata-lo como meio tecnolégico, campo de saberes e praticas que busca
operar finalisticamente sobre préticas sociais (...). (Merhy, 1995: 119)

No inicio da década de 1960, em meio a iniciativas de planificagéo e
programacao do setor satide na América Latina, surge uma demanda pela pro-
dugao de um método de programagao sanitaria localizada no Centro Nacional
de Desarrollo-Cendes, da Universidade Central da Venezuela. Fruto da articu-
lagéo entre os profissionais deste centro e técnicos da Cepal, foi produzido um
método baseado na critica ao planejamento economico centrado no aspecto
quantitativo e na eficiéncia da utilizagao de recursos. Esse movimento contou
com o apoio da Organizagdo Pan-Americana da Saude (Opas), cujo resultado
foi a produgdo de um documento denominado “Problemas Conceptuales y
Metodolégicos de la Programacion de la Salud” (OPS-OMS, 1965), também
conhecido como Método Cendes-Opas.

Segundo Paim (1983), o planejamento na América Latina apresenta quatro
grandes momentos. Um primeiro marcado pela elaboragéo do método Cendes-
OPS; um segundo, por um seminario no Chile, em 1968, que se destaca pela
difusdo do planejamento. Um terceiro marco constituiu-se na terceira reunido
de ministros de satide das Américas. O quarto e ultimo marco foi a reatualizagéo
do documento “Formulacién de Politicas de Salud”, elaborado pelo Centro
Panamericano de planificacién en Salud (CPPS) — Opas.

No setor saude brasileiro, o enfoque situacional com foco no planejamen-
to local foi a abordagem mais divulgada. A proposta trazida pela Reforma Sani-
taria como estratégia de unificagdo e descentralizacado do sistema constituiu
um instrumento de transformacao da pratica gerencial sanitaria, tendo como
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destaque a produgao tedrica das seguintes vertentes: Saude Para Todos no ano
2000 (SPT 2000), de Carlos Matus, e o Pensar em Satde, de Mario Testa. Para
este Gltimo autor, o planejamento teria a capacidade de estimular o crescimen-
to e criar possibilidades de mudanca.

O PES implica a atuagao sobre a saude da populagao, na qual uma ana-
lise dos problemas se faz necessaria, buscando a construgédo de agdes que nao
separem os denominados aspectos bioldgicos dos aspectos sociais e politicos
que conformam os problemas de saude.

O conjunto de problemas relacionados ao estado de saude da populacao,
expresso pelos distintos sujeitos envolvidos no processo, requer a materializagao
em um esforgo continuo para criar condices para a elaboragéo de uma analise
situacional da sadde da populagdo. Na construgdo dessa andlise, pode ser o
ACS um ator importante.

A atuagéo do planejamento no nivel local é considerada como um lécus
privilegiado na identificagdo e solucao de problemas de saide com grande po-
tencial para ampliar a qualidade de vida da populagéo e tem sido um instrumen-
to fundamental na construgao social de uma nova pratica sanitaria, com capaci-
dade de transformagao do processo de produgao em saude.

Identificando e Priorizando Problema

Para a identificagao de problemas, existem vérias técnicas. Entretanto,
tratando-se da elaboragado de um processo democratico, a participagao dos
profissionais de saide e da comunidade é fundamental, no sentido de ampliar
o compromisso e a responsabilidade sobre a viabilidade do plano.

Uma questao importante quando trabalhamos com planejamento é a
nogao de que, quando mexemos com um problema, na verdade, estamos ape-
nas alternando-o, modificando-o, e ndo o eliminando por completo. Ja citamos
como exemplo, o problema da baixa expectativa de vida ao nascer. Este pro-
blema foi freqiiente no cenario nacional nas décadas de 1940,/50 e foi trabalha-
do por diferentes intervengdes no campo social, o que resultou na criagéo de
guestoes relativas ao envelhecimento da populagdo e suas conseqliéncias, como
os altos indices das doengas cronicas ndo-transmissiveis.

Ao propor a identificacao coletiva dos problemas, a capacidade de ampli-
agao sobre o mesmo é expandida, com base no entendimento dos vérios atores
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presentes e envolvidos na situacéo. Este € um movimento importante de se
destacar, pois a realidade é complexa, e, ao focar coletivamente em um
pedacgo dela, no caso o problema, teremos varias explicagoes sobre a questao
em foco. Conforme ja salientamos, uma rede explicativa vai sendo formada.

Sao varias as concepgoes que concorrem para analise da questéo
acerca do problema. No processo de negociacéo e confronto entre os dis-
tintos modos de entender e explicar o processo saude e doencga, por exem-
plo, entram em cena a dindmica social e histérica. Forgas politico-ideoldgi-
cas passam a ser mobilizadas na tentativa de desenvolver uma via de expli-
cagao consistente sobre este processo.

adotar o enfoque situacional e eleger como objeto os problemas de
saude indica a busca de superagdo de uma concepgéao restrita da
Reforma Sanitaria como rearranjo politico — institucional e adminis-
trativo do sistema de salde, apontando aos propositos finalisticos
de transformacéo das relagoes entre a oferta/demanda dos servigos,
em suma, a reorganizacédo das praticas de saude em seu conteldo
técnico, econdmico e politico, dirigindo-as a solucdo dos problemas.
(Teixeira, 1994: 240)

A eleicao do enfoque do PES no setor salde remete a incorporagao
de seus elementos, no caso, o aspecto situacional, que implica o entendi-
mento de que os problemas que emergem do setor salde sdo questoes que
envolvem diferentes situacoes. Essas relagdes sdo construidas no cotidiano
dos servicos e, portanto, atravessadas por interesses politicos, administra-
tivos, sociais etc. Assim, a sua explicacéo ou diagndstico considera a visao
de todos os envolvidos, possibilitando, desse modo, a mudanca e a transfor-
macao no campo das praticas sociais e de saude.

Como o niimero de problemas com os quais nos defrontamos no dia-
a-dia é grande, podemos identificar como ponto de partida a nominacéo
deles, e, ao final deste processo, teremos uma listagem de problemas que
pode ser conseguida durante uma reunido da equipe com a comunidade.
Nessa situacéo, todos os atores podem apontar problemas que vivenciam e
que fazem parte das questdes enfrentadas pela comunidade. O ACS, como
residente na comunidade, funciona com um duplo olhar sobre os problemas
gue emergem daquele universo.

Na lista de problemas, havera aqueles que possuem a mesma natu-
reza. Faz-se necessario agrupa-los de forma a identificar os semelhantes e
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eliminar os demais. Este processo pode ser realizado com o auxilio de algu-
mas técnicas do campo da administragado, como, por exemplo, a Técnica do
Grupo Nominal (TGN).

Essa técnica é utilizada para escolher alternativas em grupo, por meio
da priorizagao individual e sucessiva que cada membro do grupo atribui ao
problema. Essa técnica pode ser usada para reduzir o nimero de alternati-
vas, ou pode ser usada para determinar uma Unica alternativa. Constitui-se
em um modo de gerar consenso, tendo em vista uma discusséo e de vota-
¢édo anbnima, com valores atribuidos aos problemas de 9a 0 oude 5a0.

A utilizacado desta técnica pode se dar da seguinte forma:

1. Explique aos participantes o significado exato de cada opgéo do

conjunto.

2. Cada votante ordena o conjunto segundo seu julgamento pessoal,

numerando os itens na ordem inversa da importancia considerada

(um para o menos importante).

3. Construa uma tabela para lancar e somar os nimeros atribuidos

por pessoa aos varios itens do conjunto.

4. Finalmente, ordene os itens segundo a pontuagao obtida.

5. Faga uma reviséo critica: o resultado obtido faz sentido?

Suponhamos um levantamento das causas das falhas no atendimen-
to em uma rotina de trabalho em uma equipe de satde que tenha proposto
sete possiveis causas. O Quadro 2 a seguir mostra o resultado da aplicacéo
da TGN com uma equipe de cinco pessoas, os totais calculados e o resulta-
do obtido.
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Quadro 2 — Exemplo de uma Técnica de Grupo Nominal

CAUSAS VOTANTES TOTAL PRIORIDADES
1 2 |3 |4

1 — Falta de comunicagéo entre a equipe 7 5 |1 |6 5 24 1

2 - Auséncia de um fluxo para o2 116 |3 2 14 4

atendimento

3 - Falta de informacao para a populagao 6 4 |5 |4 4 23 2
4 — Falta de atualizagao da equipe 4 4 |2 |3 1 14 4
5 - Relacionamento com grau de|1 4 |3 |6 1 15 3

autoritarismo

Fonte: Gesthos, Mddulo 1V, 2002.

Apds o uso da TGN, havera um menor nimero de problemas e uma
hierarquia entre eles, com destaque para aquele com maior valor e para aquele
gue obteve menor valor. Deste processo resultard uma listagem hierarquizada
dos problemas por ordem de importancia. Lembramos que um bom planejador
busca, na visdo de Matus (1993), o ‘intercambio favoravel de problemas’, ou
seja, ‘atacar e resolver’ um problema mais dramético e se deparar com um
novo problema, de menor gravidade.

Priorizar o problema significa a depuracao da listagem e a discusséo sobre
o mesmo. A eleicdo de um problema a ser trabalhado pelo planejamento requer
uma discussao do grupo que considere alguns critérios. Esses critérios precisam
ser capazes de definir, de acordo com a situagéo e as oportunidades, o problema
que seré alvo das intervengdes da equipe. Um dos critérios usados na identificacdo
do problema é a relevéncia do problema para a equipe. No conjunto dos problemas
listados, podemos ter alguns que possuam um grau de importéncia maior que
outros. Assim, se a solugdo implica um alto grau de relevancia para a comunidade,
atuacéo sobre ele é considerada de suma importancia.

Um segundo critério que podemos eleger na selegéo do problema é a
governabilidade do ator social que enuncia o problema. No exemplo que estamos
trabalhando, o problema a ser enfrentado esta sob a governabilidade da equipe
e da comunidade, o que significa fazer um balanco dos recursos e das variaveis
que o ator social controla e que sdo de extrema importéncia na solugéo do
mesmo. Desse modo, podemos identificar quais séo os recursos necessarios
para enfrentar o problema, e quais sdo os recursos que a equipe de saude e a
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comunidade (ator social) detém. Quanto maior o nimero de recursos do ator
social sobre o problema, maior governabilidade ele tera na identificagao de es-
tratégias para trabalhar sobre o problema.

Além da analise da governabilidade do ator social que planeja, é necessa-
rio fazer uma ‘leitura’ dos demais atores envolvidos com o problema e qual a
governabilidade dos mesmos sobre o problema a ser enfrentando. Podemos
identificar, como exemplo de problema, a precariedade de saneamento basico
na comunidade. Essa questdo remete a outros problemas, como diarréia,
verminose etc. Ao atuar sobre a precariedade do sistema de saneamento, os
atores sociais envolvidos detém uma parcela consideravel de recursos que se-
réo necessarios na solucao desta questao. Assim, é necessario conhecer qual a
resposta dos demais atores sociais envolvidos, pois a resposta deles pode ser
ou nao favoravel a solugao do problema. Pode haver atores que tenham ganhos
politicos e econdmicos com a permanéncia do problema. Ainda podemos identi-
ficar atores que respondem de forma indiferente ao problema, apesar de con-
trolar algum recurso.

De acordo com a resposta dos atores envolvidos com o problema, pode-
remos conhecer qual a melhor estratégia a ser tomada na solucédo do problema,
ou se este problema néao deve ser eleito neste momento, cabendo a agéo sobre
o0 mesmo quando da possibilidade de um arranjo melhor de forcas.

Conhecer o custo de postergacéo da solugdo de um problema nos ajuda
a definir melhor a sua eleigdo. O adiamento de uma solugdo pode causar um
dano muito maior na qualidade de vida da populagéo e até mesmo originar
outros problemas muito mais graves e de maior risco a populagdo. Se pensar-
mos na ocorréncia de célera em uma comunidade, o custo de postergacao de
sua solugdo pode ser muito alto, incluindo mortes devido ao adiamento no
enfrentamento do mesmo. Portanto, sera sempre necessario analisarmos as
conseqliéncias de um adiamento na solugdo de um problema.

Fazer uma analise considerando todos os fatores anteriormente mencio-
nados é fazer uma analise situacional dos problemas identificados, para que a
escolha de um problema n&o ocorra de forma aleatéria e sem critérios. Entre-
tanto, vale ressaltar que este & um processo participativo, em que as pessoas
envolvidas expdem a sua opinido. Como todo processo participativo, o compo-
nente democratico deve estar presente, possibilitando a discussao e a argu-
mentacéo dos diferentes pontos de vista sobre o problema a ser enfrentado.
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Apresentamos a seguir um exemplo de uma matriz de selegéo de proble-
mas usada por O’'Dwyer, De Seta e Oliveira (2002). Outros critérios podem e
devem, no entanto, ser usados de acordo com a situagao.

Os critérios apresentados no Quadro 3 a seguir devem ser aplicados a
cada problema, e a analise para selegdo do(s) problema(s) a ser(em)
enfrentado(s) deve seguir o estudo global da matriz.

Quadro 3 — Sugestao matriz para selegao de problemas

PROBLEMAS VALOR GOVERNABILIDADE | RESPOSTA DE OUTROS | CUSTO DE POSTERGAGAO DA PROBLEMA
ATRIBUIDO AO | DO ATOR SOBRE O ATORES COM SOLUCAO SELECIONADO
PROBLEMA PROBLEMA GOVERNABILIDADE (SIM OU NAO)

SOBRE O PROBLEMA

Fonte: O'Dwyer, De Seta & Oliveira, 2002.

Algumas observagoes sobre esses critérios:

* Valor: a relevancia do problema para o ator social que planeja, podendo
ser estimado em alto, médio ou baixo.

* Governabilidade do ator sobre o problema. E a consideracéo do contro-
le que um ator tem sobre os recursos necessérios para atacar o proble-
ma. Estimada em alta, média ou baixa.

* Resposta de outros atores com governabilidade. Esses atores podem
ser indiferentes, favoraveis ou contrarios.

* Custo de postergacéo da solugéo. O custo pode ser econdmico, politi-
co, social etc. Estimado em alto, médio ou baixo (O’'Dwyer, De Seta &
Oliveira, 2002: 36).

O uso da Matriz de Selegéo de Problemas nao significa apenas a possibi-
lidade de definicdo de um dado problema, mas acena com a possibilidade de
uma anélise ampliada sobre a realidade local, ou pelo menos como uma parte
da realidade em que a comunidade e a equipe estéo inseridas.

Os critérios ‘Governabilidade do ator sobre o problema’ e ‘Resposta de
outros atores com governabilidade’ fornecem uma avaliagé@o preliminar
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de viabilidade. Ao mesmo tempo, representam uma oportunidade para
se comegar a pensar em estratégias a serem empregadas para mudar
a resposta dos outros atores com governabilidade sobre o problema,
se eles séo indiferentes ou mesmo contrarios. (O’'Dwyer, De Seta &
Oliveira, 2002: 37)

Ao fazer a analise da governabilidade dos atores envolvidos com o pro-
blema, a equipe tem a oportunidade de, a partir deste ponto, considerar e
propor agoes conjuntas que sejam capazes de, ao serem empregadas, resultar
na mudancga do problema identificado pelo coletivo. Em relacéo a resposta dos
atores a respeito do problema, pode-se construir estratégias que visem alterar
a resposta dos mesmos, ampliando assim a adeséo ao plano.

Descrever o Problema

Apds a selecdo do problema que serd alvo das agdes a serem
implementadas pela equipe, é necessario que haja precisao quanto ao enuncia-
do e a descrigdo do mesmo. Dessa forma, sera mais facil a tarefa de identificar
e construir as operagoes e as acdes, bem como a de avaliar o impacto do plano.

Descrever o problema é caracteriza-lo, ou seja, € mostrar objetivamente
como ele se expressa na realidade. Isto pode ser feito mediante a utilizacao de
indicadores que podem ser quantitativos e/ou qualitativos. Alguns desses indi-
cadores sao freqlientemente usados em saude publica. Mas outros podem ser
construidos de acordo com a necessidade de expresséo do problema.

Ao selecionarmos um problema como o alto indice de pessoas com den-
gue na comunidade, faz-se necessario apresenta-lo e descrevé-lo da melhor
forma possivel. Neste caso, o uso de indicadores que conjuguem o nimero de
pessoas com a doencga e o numero total da populagdo representa o risco que
uma pessoa moradora daquela localidade possui de contrair a doenca. Assim:

Indicador de Morbidade

N. de pessoas com dengue na localidade X no periodoY X 1000
N. total da populagéo residente na localidade X no periodo Y
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O uso de indicadores é til ndo sé como um descritor do problema, mas
também para acompanhar e avaliar a implementagéo do plano de agdo. Esta é
uma ferramenta que pode ser manuseada com tranquilidade pelo ACS. Este
profissional pode ser responsavel pela coleta dos dados e pela realizagao deste
indicador junto a comunidade local. Por meio do uso de indicadores se pode
verificar se as agées que estdo sendo implementadas estdo tendo sucesso e
quais sao as estratégias que deverao ser acionadas no caso de uma possivel
alteragé@o no caminho tracado.

No entanto, deve-se, ao construir os descritores do problema, evitar
construir relagdes de causa entre eles. Durante a leitura e andlise, isso
pode se constituir em um entrave na construcéo do plano. Identificar rela-
¢Oes de causa entre os descritores significa estabelecer ligagdes Unicas que
podem impedir a identificagdo de outras questdes e o reconhecimento de
relagées com outros problemas. Nessa situacéo, acabamos por ficar atados
a uma Unica explicagao para o problema, o que pode ser prejudicial no mo-
mento de tragarmos os planos.

Exemplo:

Uma unidade de saude da familia com duas equipes completas foi
comunicada recentemente pela coordenagédo que o municipio contard com o
programa de internagéo domiciliar (PID). Além disso, os casos de internagéo do
setor deverao ser repassados para esta equipe, a0 mesmo tempo em que deve-
ré haver uma integragao a nova proposta. Com a integracao a equipe do PID, a
Equipe de Saude da Familia reorganizou suas agdes para atender a esta nova
demanda. Reunida a equipe, foram listados os problemas gerados com esta
nova proposta, resultando na escolha de um problema a ser enfrentado.

O PROBLEMA: Dificuldade em organizar um fluxo de acompanhamento
continuo e conjunto com a equipe do PID.

DESCRITORES DO PROBLEMA:

1. Tempo de espera elevado para o acompanhamento das internagées no

domicilio.

2. Numero elevado de casos que ndo sdo acompanhados pela Equipe de

Saude da Familia.

Fontes:Ficha do usuério, informagdes obtidas durante as visitas domiciliares, informa-
coes dos ACS, boletins de atendimento do PID.
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A descricao do problema por meio de indicadores também deve ser acom-
panhada das fontes de verificagéo, ou seja, qual a procedéncia desses dados?
Uma segunda observacao acerca da descrigao do problema refere-se a necessi-
dade de impedir que na enunciagdo do mesmo ocorra mais de uma interpreta-
¢do. Isso exige muita clareza nesta etapa, para que o grau de complicagao na
descrigdo do problema seja o menor possivel.

Para a descrigédo do problema e para a explicagdo situacional, alguns
dados que a equipe dispde e que sdo encontrados na ficha de cadastro das
familias, realizada em sua maioria pelos ACS, sao de fundamental importéncia
e podem ser convertidos em informagdes pertinentes para uma andlise mais
ampla da situagdo em que esté inscrito o problema. Assim, por exemplo, é
necessario organizar os dados das familias e transforma-los em informagoes
demogréficas, epidemiolégicas e socioeconémicas. Uma outra funcao dos da-
dos obtidos com as visitas domiciliares e a ficha cadastral diz respeito ao acom-
panhamento e a avaliagéo do plano.

Entretanto, existem alguns dados que séo originados de outras fontes,
como o numero total da populacéo na &rea adscrita e das subédreas, que podem
ser obtidos por meio do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Em relagéo aos dados epidemiolégicos, podemos recorrer aos documentos de
notificagdo de agravos e doengas transmissiveis da Secretaria Municipal de
Saude, ou elaboramos um inquérito epidemiolégico que abarque a situagao
epidemiolégica da area, acentuando os aspectos da morbimortalidade, ou ainda
fazer um levantamento no cartério sobre os ébitos e nascimentos da area de
abrangéncia da unidade. Essas atividades podem ser divididas pelos membros
da equipe de salde.

Identificar e descrever os problemas de satide é uma atividade que merece
ser realizada em grupo, com o objetivo de ampliar a discussao sobre as questdes
a serem enfrentadas pela equipe e a comunidade. A descrigdo dos problemas é
uma estratégia usada na identificagdo de elementos concretos que explicitam o
problema. Por exemplo, a taxa de morbidade e a taxa de residéncias com agua
encanada podem ajudar na descri¢ao do problema da dengue na comunidade.

Explicar os problemas que foram selecionados como prioritarios ajuda na
identificagcao dos reais fatos que determinam a constituicdo do mesmo nos dife-
rentes planos que ele se apresenta, buscando a sua causa, ou seja, a regra
capaz de promover a intervencgao sobre o problema.
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Explicando o Problema e Definindo a Intervencéo

A explicagdo de um problema, para o planejamento, corresponde ao es-
forgo de identificar a causa dos descritores do problema. Tal tarefa pode ser
auxiliada com as seguintes interrogagdes: “qual é a causa disto?” Ou "o que
causa isto?”. As perguntas devem se concentrar nos descritores com o objetivo
de deixar claro a diferentes causas. Com muita frequéncia, identificamos mui-
tas causas que passam a desenhar, na medida em que o processo de explicacéo
vai sendo produzido, uma rede explicativa.

Na maioria dos casos, a causa do problema constitui mais de um evento
reconhecido como sendo o motivador da questdo. Como no caso da dengue, as
causas podem ser: auséncia de coleta de lixo na comunidade, controle inade-
quado no armazenamento de &gua, entre outros. Quando estas causas véao
sendo identificadas, uma rede vai sendo desenhada.

Sé&o muitas as causas, €, como nao se consegue tragar acoes para todas
ao mesmo tempo, € necesséario que se faca uma andlise, pois algumas das
causas que compodem a rede sdo mais importantes que outras na determinagao
dos problemas e dos descritores. As causas que se mostram dessa forma du-
rante a explicagao sdo denominadas ‘nds criticos’ e correspondem ao fator que
determina mais de um problema presente na rede.

Para escolher um né critico, é preciso utilizar trés critérios que devem
ser satisfeitos simultaneamente:

* Possuir alto impacto sobre os descritores do problema. Ou seja, se atuar-

mos sobre essa causa, os descritores do problema serdo modificados;

* Ser um centro préatico de acéo, ou seja, possibilitar a atuagéo sobre o

problema;

* Ser um centro oportuno de agéo politica durante o periodo do plano. E

necessério analisar o custo politico da intervencgdo, o que se perde e o

que se ganha com essa intervencgéao.

Ao selecionar as intervencdes necessérias para agir na busca de alterar o
problema, deve-se considerar o “(...) impacto na situagao de satde dos grupos
populacionais (valorizagao politica, econémica e sanitaria); ser potencialmente
epidémico; disponibilidade de tecnologia para aborda-lo; custo da intervengao”
(Teixeira, 1994: 245). Além da intervengéo a ser desenhada, é importante des-
tacar os resultados que poderéo ser alcancados a médio, longo e curto prazo.
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Identificando o que Fazer - as Operacées Necessarias -
para Enfrentar o Problema

Ao identificarmos um problema, a sua definigdo ou mesmo a sua solugéo
costuma estar implicita na propria configuracao situacional que acompanha a
descricdo do mesmo, ou em uma imagem do que possa vir a ser a saida para a
questao a ser enfrentada. Entretanto, o esforco de fazer uma sistematizagao
das agbes que serdo usadas para o enfrentamento do problema é sempre dese-
javel. O processo de construcao das operagoes pode ser o espaco de construgao
coletiva e criativa ao enfrentamento do problema.

A elaboracao de cenérios possiveis é fundamental para tracar as opera-
¢oes, pois, ao desenhar o panorama das operacgodes, sdo apontados também os
recursos necessarios, 0s prazos para o cumprimento das agoes, os responsa-
veis e os resultados que serao alcangados durante a operagéo.

A cada operacao corresponde um nimero X de agdes, o que significa que
podemos desenhar diferentes operagoes para a solugdo do problema com o
intuito de alcancgar os resultados propostos. Dentre as operacdes desenhadas,
algumas podem ser contrérias aos interesses de algum ator e gerar conflitos na
conducéo do plano. Sao operagdes denominadas conflitivas ou conflituosas. No
caso da identificacao de tais operagoes, é preciso fazer uma avaliagdo do peso
politico do ator que esta tendo seus interesses contrariados e quais sdo os
recursos que o mesmo detém capazes de atrapalhar o plano. Apés esta analise,
as estratégias para trabalhar com essa situagdo podem envolver um processo
de negociagéo com o ator em questao. E preciso buscar elementos que possam
ser Uteis na persuasao e até mesmo na cooptagdo do mesmo. Uma saida extre-
ma é o confronto, desde que a anélise para a tomada desta ultima estratégia
esteja bem feita.

No momento de anélise da viabilidade do plano tracado, é necessério
lembrar que o ato de planejar é realizado por diversos atores. Logo, existi-
réo varios planos atuando na realidade, com disputas de projetos. Portan-
to, teremos de avaliar no momento da analise os atores que estao envolvi-
dos com o problema. No momento de colocar o plano em acao, teremos
outras operagdes em jogo.

Contudo, quando analisamos o dia-a-dia dos servigos de satude, deparamo-
nos com diferentes planos sendo realizados pelos diferentes profissionais de
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saude, o que permite afirmar que “(...) No limite, cada operador de salde, ou
seja, cada trabalhador, pode vir a fazer um plano individual de trabalho
como meio de organizar a distribuicdo do seu tempo no cumprimento das
atividades e tarefas sob sua responsabilidade” (Teixeira, 1994: 258). Dessa
forma, no interior de uma equipe, podemos identificar também operagoes dis-
tintas. O esforgo é a construcédo de operagdes capazes de coletivamente alterar
o problema de saude vivido pela populacéo.

A seguir, um exemplo de planilha de distribuigado das agées para as ope-
ragoes desenhadas com vistas a solugdo de um problema. A cada agéo séo
tragados os recursos (cognitivo, politico, econdmico e organizativo) necessérios
para o desenvolvimento da mesma; o estabelecimento de prazos para a realiza-
gao das acoes; os resultados esperados com a implantagéo da agao; e a defini-
¢ao de um responsavel pela condugdo. Isso néo significa que a implantacao das
acoes ficara a cargo do mesmo, mas sim que ele ficara responsével em gerenciar
e coordenar tal agdo. O responséavel pode também ser um grupo de pessoas e
nao necessariamente um individuo.

Quadro 4 — Sugestéo de planilha de distribuicdo das agoes para as operagoes
desenhadas com vistas a solugdo de um problema

Problema:

Operacao:

ACOES RECURSOS PRAZOS RESULTADO RESPONSAVEL

Fonte: O'Dwyer, De Seta & Oliveira, 2002.

Acompanhando a Execucéio do Plano

O acompanhamento do plano é tdo importante quanto a explicagdo do
problema e a elaboragéo das agdes. Com base nele, podemos reavaliar as ati-
vidades propostas e, ao mesmo tempo, construir novos caminhos alternativos
de acordo com a conjuntura. Para tanto, um monitoramento das agdes deve ser
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considerado, levando-se em conta as operacodes, os prazos para alcanga-las e
0S recursos necessarios; estes podem nao ser suficientes para o cumprimento
do plano: “(...) corresponde a um processo permanente de formulagéo e
detalhamento de propostas de acéo, continuamente negociadas com base em
andlises de direcionalidade e viabilidade. Traduzindo em objetivos e passos
metodoldgicos o processo de desenho e estratégias (...)" (Teixeira, 1994: 251).

Um segundo destaque é para o alcance dos resultados. Existe a necessi-
dade de imaginar que o resultado so6 sera alcangado apenas ao final do proces-
so. Entretanto, existem resultados que serdo conseguidos durante o percurso e
que estes, muitas vezes, significam a possibilidade de viabilidade do plano, ou
mesmo o acumulo de algum recurso.

O problema descrito revela indicadores que podem servir de pardmetro
na avaliagcdo e acompanhamento do plano. A mudanga dos mesmos representa
redirecionar as agoes. Para além dos indicadores utilizados para avaliacdo do
plano, podemos pensar em outros indicadores que possam ser Uteis para o
acompanhamento sistematico das agoes de saude. Deixar a avaliagdo para o
final pode nao ter grande utilidade, ja que a intencao é a mudanga no problema
de saude vivenciado pela populagao.

Conclusao

O planejamento deve ser uma pratica a ser perseguida pelas equipes de
Saude da Familia como um modo de pensar acdes de salide mais proximas da
realidade local e como uma estratégia de superagéo da rotina e da promogao da
motivagao e da integracao dos profissionais. O planejamento pode ser normativo
ou estratégico.

Na saude, enfrentamos problemas complexos e mal-estruturados. Pode-
mos empregar os conceitos operados com o PES: enfoque de planejamento
predominantemente politico, que opera com o poder como categoria central e
que permite uma atuagé@o mais organica e democrética, com impacto positivo
na qualidade de vida da populagao. No entanto, para o PES, o poder nao se
restringe a questdo econémica ou administrativa, mas se expressa na capacida-
de de agado, de mobilizagao e pela produgao de fatos pelo ator social.

O PES trabalha com o conceito de explicagao situacional. Na saude, este
elemento pode ser usado para ampliar a participacao e a democratizacéao das
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acoes de saude. A explicacao busca incorporar a elucidacao dos varios atores
sociais envolvidos. Nesta etapa, o ACS é um ator fundamental, pois apresenta
uma explicacdo mesclada entre a equipe de saude e a populacao.

Por ultimo, vale destacar que o PES busca um intercdmbio favoravel de
problemas, ou seja, pretende resolver um problema grave e se defrontar com
outro menos grave que o primeiro, de modo a ampliar a participacao e a trans-
formacao das préaticas em saude.
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O Financiamento da Saude no Brasil

Carlos Gongalves Serra
Paulo Henrique Rodrigues

Introducéo

Entre os inUmeros fatos freqlientemente divulgados nos Gltimos anos pela
midia e que caracterizam o que as manchetes consagraram como ‘crise da saude’,
estao aqueles relacionados com a escassez de recursos financeiros. Na verdade,
este tem sido um problema recorrente desde o final dos anos 60.

Os problemas de financiamento da satide desencadeiam outras questoes,
gue séo objeto de denlncias diarias, como as filas de usuarios por servicos de
saude, a falta de leitos hospitalares para atender as necessidades de salde da
populacao, ou a dificuldade de acesso aos medicamentos essenciais.

As questdes que envolvem o financiamento da salide estdo intimamente
relacionadas aos fatos sociais, politicos e econdémicos ocorridos no pais. Este arti-
go aborda o tema desde o inicio do século XX, com énfase no periodo de constru-
cao do Sistema Unico de Satde (SUS).

O Financiamento da Saude ao Longo da Histéria

Para apresentar o desenvolvimento do financiamento da satde no Brasil,
optou-se por utilizar uma periodizagéo ja consagrada e utilizada inclusive por his-
toriadores da saude (Lima, Fonseca & Hochman, 2005). Ao longo do texto séo
estabelecidas algumas comparages com a situagéo de outros paises.

Primeira Republica (1889-1930)

Durante a Primeira Republica, as principais iniciativas na area da saude
publica situaram-se no campo do saneamento e na criagdo, em 1923, das Caixas
de Aposentadorias e Pensoes (Caps). As acoes de saneamento foram desenvolvi-
das prioritariamente nas cidades portuarias (Santos e Rio de Janeiro), lideradas
por Oswaldo Cruz, concentrando-se depois dos anos 20 no interior do pais, sob a
responsabilidade do Departamento Nacional de Satde Pubica (DNSP), criado em
1920 e dirigido inicialmente por Carlos Chagas.
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O financiamento das acdes do DNSP era responsabilidade do gover-
no central. As acbes eram verticalizadas e centralizadas, constituindo-se
em um dos principais instrumentos para a construgdo da autoridade do
governo, em um periodo em que prevaleciam os interesses regionais da
oligarquia agro-exportadora (Lima, Fonseca & Hochman, 2005).

A separagao entre as agdes de salde publica, centradas no sanea-
mento, conduzidas pelo DNSP, e a assisténcia médica sob responsabilidade
das Caps, iniciada na Primeira Republica, caracterizou o inicio de uma lon-
ga dicotomia no sistema publico de salde brasileiro.

As Caps foram fruto do projeto de lei do deputado Eloy Chaves, que
regulamentou iniciativas informais dos trabalhadores, inicialmente os ferro-
viarios, no sentido do atendimento de necessidades nos campos da previ-
déncia e da saude. O modelo adotado pela lei Eloy Chaves foi o do seguro
social bismarckiano, no qual o acesso aos beneficios sociais dependia de
contribuicédo prévia por parte dos trabalhadores e empregadores.

O modelo estabelecido por Bismarck ao final do século XIX na Alema-
nha constituiu-se no primeiro sistema de protecéo social. Era baseado em
trés pilares: 1) na colaboracéo de classes — trabalhadores e patrées como
co-responsdveis pela gestdo dos servigos de assisténcia, previdéncia e sau-
de; 2) na contribuicdo de ambas as classes para o financiamento do siste-
ma, com base em desconto obrigatdrio nas folhas de pagamento das em-
presas; 3) na organizacéo por categorias econémicas ou profissionais — como
forma de dividir o movimento dos trabalhadores. Também conhecido como
conservador, o modelo bismarckiano era voltado para o mercado formal de
trabalho, nao se configurando, portanto, como um sistema baseado em direi-
tos, uma vez que o acesso aos servigos sociais era um beneficio condicionado
ao pré-pagamento das contribuigoes (Esping-Andersen, 1998).

Vérios paises adotam este sistema ou regime de bem-estar social,
com pequenas variacoes, servindo de molde para seus sistemas de saude.
Ainda hoje grande parte dos paises da América Latina, como a Argentina, o
México e o Uruguai, adotam este regime. Na Europa continental, o seguro
social ainda é utilizado em paises como a Alemanha, Bélgica, Franca e
Holanda. Outros paises, como a Espanha, Italia, Grécia e Portugal, o subs-
tituiram, no Gltimo quarto do século XX, pelo regime social-democrata, base-
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ado no direito social (Esping-Andersen, 1996), construindo sistemas de salide
publicos e de acesso universal'.

As Caps, diferentemente do modelo tradicional aleméo, eram organiza-
das por empresas. O alcance social das Caps foi muito restrito. Em 1932, quan-
do elas comegaram a ser substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e
Pensoes (laps), havia 140 Caps, com cerca de 200 mil segurados (Carvalho,
2001), numa populagao de pouco mais de 39 milhoes de brasileiros (IBGE, 2003).

O sistema das Caps buscava assegurar para trabalhadores urbanos do
mercado formal de trabalho um regime previdenciario e assisténcia médica, ao
contrario do que viria ocorrer com os laps nas décadas seguintes. Como as
Caixas ndo contavam com redes préprias de assisténcia médica, passaram a
contratar servicos de saude de terceiros, dando inicio ao mercado de servigos
de salde privados no Brasil.

O financiamento dessas ag¢des dependia das contribuicdes dos emprega-
dores — inicialmente 3% — e das empresas — 1% da renda bruta (Oliveira &
Teixeira, 1989). Estes percentuais foram sendo alterados gradualmente por su-
cessivos decretos e estavam condicionados a uma proporgao da arrecadagao
total das Caps (Wilken, 2005).

Primeiro Governo Vargas (1930-1945)

A primeira fase do governo Vargas foi constituida pelo governo provisério
instaurado pela Revolugao de 1930, que introduziu importantes mudancas nos
direitos de cidadania, em geral, e na politica social brasileira, em particular. As
mais importantes foram: o estabelecimento do voto secreto e do direito de voto
das mulheres, em 1932 (Fausto, 2000); a criagado do Ministério da Educacgéao e
Saude Publica (Mesp), em 1930 (decreto n. 19.402, de 14 nov. 1930) e a cria-
¢ao do Instituto de Aposentadorias e Pensées dos Maritimos (IAPM), em 1933.

A Criagao do IAPM deu inicio a transformacéo das Caps nos laps (Car-
valho, 2001), sob a tutela do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio (MTIC),
depois do Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social (MTPS). Os laps fo-
ram criados de acordo com o figurino tipico do sistema e seguro social, ou seja,

' Sobre politicas sociais e Estado de Bem-Estar-Social, ver Linhares e Pereira, texto “O Estado
e as politicas sociais no capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Saude, nesta
colegao (N. E.).
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por categorias profissionais ou econémicas. Ao longo dos anos 30 foram criados
novos laps, como: IAPB (bancarios), lapi (industriarios), laptec (transportes e
cargas), Ipase (servidores do Estado), IAPC (comerciarios) e lapfesp (Ferrovia-
rios e Empregados em Servigos Publicos).

Os laps destinavam-se apenas aos trabalhadores do mercado formal de
trabalho das cidades. Assim, tanto os trabalhadores rurais quanto os informais
das cidades continuaram sem acesso aos beneficios previdenciarios e de sau-
de. Ainda que voltado para uma parcela da populagao, os laps tiveram um
alcance social muito mais amplo do que as Caps, em fungao, principalmente,
do aumento da urbanizagéo e da industrializagéo a partir dos anos 1930. Em
1945, o nimero de segurados dos laps atingiu 2,8 milhdes, um aumento apro-
ximado de cerca de 20 vezes o nimero de 140 mil segurados de 1930 (Oliveira
& Teixeira, 1989).

Uma das caracteristicas mais importantes dos laps, que os diferencia-
vam das Caps era a forte presenca do Estado, que indicava o presidente dos
seus colegiados de gestao, os quais contavam, ainda, com representagdes dos
empregadores e trabalhadores. Quanto a estrutura das receitas, as contribui-
¢Oes das empresas e dos trabalhadores passaram a ser arrecadadas pelo go-
verno federal, que as transferia posteriormente para os laps. A gestao financei-
ra do sistema previdenciario era baseada no regime de capitalizagéo, havendo a
obrigacao de formacéao de reservas financeiras para garantir as futuras aposen-
tadorias e pensodes (fundo de garantia).

Segundo diversos autores, a gestao dessas reservas nem sempre era
criteriosa. Conforme Braga e Paula (apud Matisjascic, 2002: 22), “nao havia
diretrizes especificas para a aplicacédo das reservas. Muitas vezes a aplicagéo
de recursos néo tinha por meta maximizar os ganhos financeiros das aplicagoes,
servindo para financiar atividades cujo retorno pecuniario era duvidoso”. De
acordo com esses mesmos autores, “em 1955, os montantes aplicados em titu-
los e valores mobilidrios, que obtinham rendimentos mais elevados, representa-
ram apenas 30% do patrimonio total. Esse montante foi reduzido para 13% em
1964, deteriorando a situagao econdémica dos laps” (p. 22).

Os recursos dos laps teriam sido gastos em outros investimentos de
retorno duvidoso para o Estado, tais como a Companhia Siderargica Naci-
onal (CSN), a Companhia Hidroelétrica do Sao Francisco (CHESF), a Fa-
brica Nacional de Motores (FNM) e a Viagao Férrea Federal Leste Brasilei-
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ro. Tais recursos nunca teriam retornado aos caixas dos institutos, segundo
Oliveira e Teixeira (1989).

O centro da atencao dos laps era o financiamento das aposentadorias e
pensoes. Nem todos os institutos ofereciam assisténcia médica aos seus segu-
rados, apenas o IAPM e o IAPB ofereceram desde o inicio este tipo de assistén-
cia. Os segurados do IAPC, por exemplo, s6 passaram a contar com essa pro-
tecdo em 1940, e os do lapi, em 1953. A unificagdo dos beneficios s foi
estabelecida em 1960, quando foi aprovada a Lei Organica da Previdéncia
Social (Matijascic, 2002).

Assim como as Caps, os laps ofereciam assisténcia médica principal-
mente por meio de servigos terceirizados. Apenas ao final dos anos 40 é que
foram criadas as primeiras unidades proprias de saude dos institutos e, mesmo
assim, limitadas a alguns grandes centros urbanos, como Rio e Sdo Paulo. A
experiéncia do laps no campo da assisténcia médica expandiu a tendéncia inau-
gurada pelas Caps de fortalecimento do mercado privado de servigos de saude
no pais.

Matisjacic (2002) aponta que o forte incremento das despesas com ser-
vigos médicos constituiu-se numa das principais explicagdes para a deterioracéo
financeira do sistema previdenciario. As despesas médicas representavam, em
1940, 13,4% do total dos gastos dos laps, enquanto em 1967, atingiram 29,6%.

A dicotomia entre agdes de saude publica centradas, de um lado, em
acgbes preventivas — imunizagdo, saneamento e controle de vetores —, e de
outro, na assisténcia médica — de carater curativo e especializado — oferecida
pelo sistema previdenciario continuou durante todo o periodo. Enquanto o sis-
tema previdenciario financiava a assisténcia médica para uma parcela da popu-
lacao urbana, o Mesp financiava as agbes de satde publica de carater coletivo,
desenvolvidas, sobretudo, no interior do pais (Lima, Fonseca & Hochman, 2005).

Em 1937, o antigo DNSP foi substituido pelo Departamento Nacional de
Saude (DNS). Em 1942, com apoio norte-americano, e em fungéo do esforco
de guerra dos aliados, foi criado o Servico Especial de Saude Publica (Sesp),
uma autarquia publica ligado ao Mesp, ao qual o DNS era subordinado. Inicial-
mente, a finalidade do Sesp era organizar agoes de saneamento e de atengao
integral a salde para as populacoes da area de produgao da borracha (Amazé-
nia) e de ferro (Minas Gerais).
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Periodo democratico (1945-1964)

No periodo democratico inaugurado apés o fim do Estado Novo nao
houve mudancas institucionais significativas nem na sadde previdenciéria,
nem nas atribuicoes do Ministério da Sadde, criado em 1953. Além da cri-
acao do préprio Ministério, cabe mencéo a criagado do Servigo de Assistén-
cia Médica da Previdéncia Social (Samps) na area da Previdéncia em 1955
(Cordeiro, 1984) e do Departamento de Endemias Rurais (Deneru) no novo
Ministério da Salde, coerente com a crescente importancia atribuida nacional
e internacionalmente a melhoria das condigbes sanitarias da populagdo como
condigéo para o desenvolvimento.

O amadurecimento do sistema previdenciario levava ao aumento do nu-
mero de aposentados e pensionistas e, em conseqliéncia, a elevagao das des-
pesas com os mesmos. Oliveira e Teixeira (1989) mostram que as despesas
médias por segurado subiram de Cr$ 472,89, em 1945, para Cr$ 2.408,70, em
1963, considerando-se valores de 1923. Por conta deste aumento das despe-
sas, as reservas do sistema (fundo de garantia), que em 1945 representavam
6,8 vezes as despesas anuais totais, em 1964 ja nao garantiam nem as despe-
sas daquele ano.

E importante assinalar que ajudavam a comprometer a sadde financeira
do sistema previdenciério a auséncia da contrapartida da Unido e o aumento da
inadimpléncia do recolhimento das empresas. O desequilibrio foi a marca do
sistema no final do periodo. Em 1960, a aprovacéo da Lei Organica da Previdén-
cia Social (Lops) uniformizou os beneficios, contribuindo para agravar as dificul-
dades financeiras do sistema.

No plano privado, além dos prestadores de servigo que ja se fortaleciam
desde a criagéo das Caps e dos laps, a grande novidade foi o surgimento dos
primeiros planos de saide de autogestao — organizados pelas grandes empre-
sas para seus funcionarios — e os primeiros planos de salde de grupo, na esteira
da industrializacao acelerada dos anos 50.

O governo militar (1964-1985)

O periodo do regime militar corresponde a intensificagdo das tendéncias
de centralizagao do sistema de saiide em torno de érgéos do governo federal e
a privatizagdo das agdes e servicos de saude (Cordeiro, 2005). O regime militar
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enfrentou a crise financeira do sistema previdenciario, com a unificacdo dos
laps no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), utilizando, como justi-
ficativas o ‘saneamento financeiro’ e a ‘racionalizagado’ do sistema (Oliveira &
Teixeira, 1989)

O novo INPS passou a gerir seus recursos ndo mais de acordo com o
regime de capitalizacdo, mas pelo de caixa, segundo o qual ndo se procura mais
formar reservas, sendo as despesas cobertas com as receitas correntes. O
novo regime de administragao financeira se apoiava nas crencas de uma com-
posicdo etéaria constante da populacédo — na qual a proporcéo de adultos supera-
va largamente a de idosos — e na hipdtese de crescimento econémico crescen-
te. Desta forma, a economia geraria empregos suficientes, dos quais se origi-
nariam as contribuicoes necessérias para manter sadio o caixa da Previdéncia.
Este sistema é adotado na maior parte do mundo, baseando-se em uma espé-
cie de compromisso entre as geragoes, nas quais os idosos contam com a ga-
rantia das contribuicdes dos mais jovens (Myles & Pierson, 2001).

Outra mudanca adotada pelo governo militar na Previdéncia Social que
se constituiu em um grande incentivo ao desenvolvimento do setor privado de
saude foi a portaria 583, que introduziu o Plano de Agéo para a Previdéncia
Social (Paps), estabelecendo a utilizacao sistematica de servigcos de terceiros
para a assisténcia médica (Cordeiro, 1984). Tal medida ampliou a contratacao
de servicos privados pelo INPS.

Do ponto de vista da politica de satde publica conduzida pelo Ministério
da Saude, houve, essencialmente, uma grande continuidade das agdes de
saneamento, imunizagdes e controle de vetores. Neste sentido, pode-se re-
gistrar como uma novidade institucional a criagdo da Superintendéncia de Cam-
panhas de Saude Publica (Sucam), em 1970, que sucedeu ao antigo Deneru e
coordenava, de forma centralizada e vertical, as acoes de controle de vetores
em todo o pais (Rodrigues, Carvalho & Silva, 1992).

No inicio dos anos 70, o governo militar promoveu grande ampliagédo da
cobertura do sistema previdenciério, caminhando no sentido da universalizagéo
do acesso as aposentadorias, pensoes e assisténcia médica. A primeira das
medidas neste sentido foi a criagdo do Prorural pela lei complementar n. 11,
que estendeu aos trabalhadores rurais os beneficios da Previdéncia Social (San-
tos, 1994). Da mesma maneira, em 1972, a lei 5.859 beneficiou as empregadas
domésticas e, em 1973, a lei 5.890 contemplou os trabalhadores auténomos
(Oliveira & Teixeira, 1989).
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Visando viabilizar a extensao da cobertura dos servigcos médicos para
esses novos grupos, o Ministério da Previdéncia criou, em 1974, o Plano de
Pronta Agao (PPA), pretendendo, com esta iniciativa, assegurar a todos os
brasileiros o acesso a servigos de urgéncia e emergéncia, e recomendando,
ao mesmo tempo, a compra de servicos médicos ao setor privado (Santos,
1994; Cordeiro, 1984).

Para facilitar a provisao de servigcos por estabelecimentos privados, o
governo criou para este fim, no mesmo ano, mecanismo de financiamento com
base em recursos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), gerido
pela Caixa Econémica Federal, viabilizando, na pratica, uma grande extensao
da rede de servigos privados de saide (Santos, 1994). O conjunto dessas me-
didas significou um enorme aumento das despesas do sistema previdenciario
com assisténcia médica, e fortaleceu ainda mais o setor privado.

A partir de 1974, quando a rearticulagao da sociedade civil resultou
em uma importante vitéria eleitoral do partido de oposicdo (MDB), criticas
ao sistema de saude publico vigente comecaram a surgir em diferentes
setores da sociedade, e as principais diziam respeito as suas caracteristi-
cas: excludentes — grande parte da populagdo nao tinha acesso;
centralizadoras — as acdes e servigos eram conduzidos e financiados princi-
palmente pelo governo federal; privatizantes — por conta da prioridade para
a compra de servicos e dos estimulos financeiros ao setor privado; e desin-
tegradas — havia grande dissociagdo entre agdes preventivas e curativas.

Em 1977, foi criado pela lei n. 6.430 o Sistema Nacional de Previdén-
cia e Assisténcia Social (Sinpas), que se desdobrava nos seguintes institu-
tos: INPS; Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps) e Instituto de Administracéo Financeira da Previdéncia e Assis-
téncia Social (lapas).

A criagdo do Inamps teve como objetivo a aglutinacéo de toda a as-
sisténcia médica prestada pelos diversos 6rgaos da Previdéncia Social. Cons-
tituiu, neste sentido, mais um passo em diregdo a ampliacdo do acesso a
atencdo médica no Brasil, sem ter significado sua universalizagao. Isto por-
gue o acesso aos servigos continuou a depender da contribuicado dos traba-
Ihadores e empregadores, mas como uma parcela importante da populacéao
continuava fora do mercado formal de trabalho, permaneceu sem acesso
aos beneficios previdenciarios e de saude.
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O Inamps era o principal responsavel pelo financiamento da atengao
médica. Com o fim do chamado “milagre econémico”, a partir dos anos 80,
aprofundou-se a crise da previdéncia. O Inamps passou a viver dificuldades fi-
nanceiras por conta tanto da ampliagéo dos seus beneficiarios quanto da estag-
nacao de suas receitas, afetadas pela crise econémica iniciada em 1980. Uma
estratégia de contencao de gastos procurou enfrentar esses problemas, visan-
do controlar os gastos e conter a expansao dos contratos com o setor privado,
passando a privilegiar o setor publico. Um dos principais instrumentos dessa
estratégia foi o Conselho Consultivo de Administracao da Saude Previdenciaria
(Conasp), criado em 1981.

As principais agoes do Conasp foram: a implantagdo do Sistema de Aten-
¢ao Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) e as Agdes Integradas
de Saudde (AIS). Desenvolvidas a partir de 1983, as AlS visavam integrar as
acoes e servicos do Inamps com os do Ministério da Salude e dos estados e
municipios, através de mecanismos de regionalizagao e hierarquizagdo do con-
junto da rede publica, estabelecidos por convénios. Um dos principais objetivos
era o de se disciplinar o financiamento e o controle da rede assistencial privada
contratada (Cordeiro, 2005).

Uma importante influéncia internacional para as propostas de
reformulagéo do sistema de sadde brasileiro foi a Conferéncia Internacional de
Alma-Ata, promovida pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS), em 1978.
Esta conferéncia representou um verdadeiro marco para os sistemas de saude
do mundo, ao propor um conceito ampliado de saltde, defender a satide como
um direito de cidadania a ser contemplado por meio de politicas publicas de
responsabilidade do Estado e enfatizar a necessidade de articulacao da atengéo
primaria a saide com os sistemas nacionais para garantir a continuidade dos
cuidados a satde (OMS/Unicef, 1978).?

Além da Conferéncia de Alma-Ata, diversos paises vinham passando,
nos 20 anos anteriores, por reformas sanitarias, em que seus governos reco-
nheciam a saide como direito e comegavam a implantar sistemas publicos de
salde de acesso universal. Entre tais reformas, merecem destaque as ocorri-
das na Suécia, em 1962; Canadéa, em 1969; e na ltalia, Portugal, Australia e

! Sobre a Conferéncia de Alma-Ata e outros marcos da atengédo primaria a saiude, ver Matta e
Fausto, texto “Atencéo priméria a salde: histérico e perspectivas”, no livro Modelos de Aten-
¢do e a Saude da Familia, nesta colegao (N. E.).
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Grécia, em 1979. Nos anos 80, como parte das iniciativas da sociedade brasilei-
ra contra o regime militar, tomou corpo o Movimento Sanitario, envolvendo
diferentes setores da sociedade.

A redemocratizacao (1985-1988)

Em 1985, no contexto da redemocratizacédo do pais, membros do Movi-
mento Sanitario vieram a ocupar posi¢oes centrais na hierarquia do sistema
nacional de salude, dando inicio a diversas mudancas na politica de satde. Eleutério
Rodrigues, da Universidade de Brasilia (UNB) e do Centro Brasileiro de Estu-
dos da Saude (Cebes), foi nomeado Secretéario-Geral do Ministério da Saude;
Hesio Cordeiro, do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (IMS/Uerj) e da Associagdo Brasileira de Saude Coletiva
(Abrasco), presidente do Inamps; e Sergio Arouca, presidente da Fundacéo
Oswaldo Cruz.

Em 1987, foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(Suds), no qual o Inamps deixou de atuar como érgéo de execugéo direta de
acoes e servicos de saude, repassando essas atribuicdes e os recursos para o
seu financiamento aos governos estaduais. As unidades de prestagéo de servi-
cos de saude do Inamps — 41 hospitais e 614 Postos de Assisténcia Médica
(PAM) — foram transferidas para a administragao direta das secretarias esta-
duais de salde, e as superintendéncias estaduais do Inamps foram extintas e
incorporadas as secretarias estaduais.

Pode-se dizer que a principal iniciativa vitoriosa do movimento foi,
sem duvida, a articulagado da abertura para a sociedade na VIl Conferéncia
Nacional de Saude (VIII CNS), em 1986, e a mobilizagao em torno da defe-
sa das teses da Reforma Sanitaria tanto na conferéncia quanto na assem-
bléia nacional constituinte. A VIII CNS foi a primeira, na histéria das confe-
réncias de saude, a contar com a participagao de representantes da socie-
dade e a ser precedida por pré-conferéncias estaduais.® O nicleo central
das proposigoes da VIII CNS propunha:

ampla mobilizagdo popular para garantir (...) que se inscrevam na futura
Constituicao: a caracterizagao da sadde de cada individuo como de inte-

3 Sobre os movimentos sociais no campo da saude nos anos da redemocratizagéo, ver Braga,
texto “A sociedade civil e as politicas de saide no Brasil dos anos 80 a primeira década do
século XXI", no livro Sociedade, Estado e Direito a Saude, nesta colecao (N. E.).
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resse coletivo, como dever do Estado, a ser contemplado de forma
prioritaria por parte das politicas sociais; e a garantia da extenséo do
direito a salde e do acesso igualitério as agoes de servigos de promogéo,
protecdo e recuperagao da saude (...) (Brasil, 1986 — resolugédo n. 13,
tema 1)

Com pequenas alteragdes, as principais resolugdes da VIIIl CNS foram
incorporadas ao texto da Constituigdo Federal de 1988, que criou o SUS como
sistema publico de acesso universal. Tal como outros sistemas semelhantes
existentes no mundo — Canadéa, Cuba, Espanha, Inglaterra, Itélia paises
escandinavos, entre outros —, este tipo de sistema é baseado no reconhecimen-
to da saude como um direito de cidadania, e as agdes e servicos sao financiados
pelo setor publico, com base nas suas receitas tributarias (Esping-Andersen,
1998).

Do ponto de vista dos mecanismos de financiamento da satde no Brasil,
as principais resolugoes da VIII CNS foram as seguintes:

Devera ser constituido um orgamento social que englobe os recursos
destinados as politicas sociais dos diversos Ministérios aos distintos
fundos sociais (...) cabendo ao de satde (...) o Fundo Federal de Saude.

Em nivel estadual e municipal serdo formados Fundos Unicos de Saude de
maneira analoga.

..)

Os recursos destinados a satide seréo determinados através da prefixagao
de percentual minimo sobre as receitas publicas;

Os recursos da Previdéncia serdo gradativamente retirados do financia-
mento das acdes de saude. (...) Os recursos financeiros da Previdéncia
Social devem destinar-se exclusivamente para custear um seguro social
justo aos trabalhadores da cidade e do campo.

A distribuicao de recursos financeiros nao deve levar em consideragao
apenas o contingente populacional de cada regido e sua arrecadagéo fis-
cal. Deve também considerar as condicoes de vida e de salde da regiao,
promovendo, assim, uma distribuicdo mais justa dos recursos (...) (Bra-
sil, 1986 — tema 3).

Como se vé, a VIl CNS apontava no sentido tanto da constituicédo do
atual Orgamento da Seguridade Social (OSS) - “orgamento social que englobe
os recursos destinados as politicas sociais” — quanto da criacédo de fundos de
salde como propunha a gradual separagéo entre as fontes de financiamento da
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previdéncia e da saude. A Constituicdo acabou colocando na mesma fonte — o
OSS - o financiamento da Salde, da Previdéncia e da Assisténcia Social. Com
o tempo, entretanto, em funcgao das dificuldades da Previdéncia Social a partir
de 1993, houve uma separagao, na pratica, dessas fontes.

O Financiamento do SUS

O contexto de implantacao das normas

Um dos aspectos mais dificeis da implantagao do SUS esta relacionado
ao seu financiamento. Foram muitas as origens dessas dificuldades: a heranga
do modelo de seguro social (INPS/Inamps); o advento da politica econémica
neoliberal a partir do inicio dos anos 90; o endividamento publico e os diversos
planos econémico-financeiros voltados para o seu enfrentamento; a crise finan-
ceira da previdéncia social; entre outros, configurando o que foi chamado de
“Sistema em crise permanente” (Levcovitz, 1997).

A primeira dessas razbes, a heranga do periodo do regime de seguro
social, continua exercendo influéncia até hoje.* O sistema de saulde anterior a
Reforma Sanitéaria era voltado para uma parcela da populagao e baseado na
contribuigéo dos beneficiarios e no pagamento dos prestadores de servigos pri-
vados dos procedimentos por estes realizados. Essas caracteristicas enfatizavam
as acgoOes de tipo assistencial, com forte énfase na especializagéo crescente da
medicina e no uso nem sempre criterioso de tecnologias de diagnostico e tera-
pia (Cordeiro, 1991).

Até hoje a heranca do sistema de seguro social anterior é sentida no
SUS. A forma pela qual sdo financiados as acdes e os servigos do SUS ainda é
muito semelhante ao que fazia o antigo Inamps em relagéo aos seus prestadores
privados de servigos, ou seja, o pagamento é feito de acordo com os procedi-
mentos ambulatoriais ou hospitalares realizados. Hoje, tais pagamentos séao
feitos com base em programacgao pactuada entre os gestores das trés esferas
de governo e séo limitados a um teto financeiro, mas continuam a ter por base
os procedimentos realizados, mantendo forte relagédo com a rede de servigos
existente. Como esta ainda ndo tem uma distribuigdo adequada no territério,

4 Sobre o histérico e andlise da seguridade social no Brasil, ver Monnerat e Sena, texto “A
seguridade social brasileira: dilemas e desafios”, no livro Sociedade, Estado e Direito & Saude,
nesta colegao (N. E.).
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0s recursos acabam concentrados nos estados e municipios que contam com
redes de servigos mais estruturadas.

A politica econémica neoliberal® e as fortes pressoes dos credores das
dividas externa e interna submeteram a politica social como um todo e o setor
de saude, em particular, a grandes dificuldades. Tais dificuldades dizem respeito
principalmente a reducao dos recursos disponiveis para o financiamento da sau-
de, o que ocorre, sobretudo, no inicio dos anos 90, durante o governo Collor de
Mello (Levcovitz, 1997), como mostram os dados do Quadro 1, a seguir.

Quadro 1 - O ‘desfinanciamento’ da saide no governo Collor de Mello

Ano USS por hab./ ano Governos
1987 80,30 José Sarney
1988 72,10
1989 79,70
1990 65,90 Collor de Mello
1991 53,90
1992 44,30
1993 49,60 [tamar Franco
1994 67,97
1995 98,53 Fernando H.
1996 100,29 Cardesa

Fonte: Levcovitz, 1997: 200.

Como se pode ver, os gastos totais federais por habitante cairam de
cerca de US$ 80,00 em média (governo Sarney), para cerca de US$ 44,00 em
1993, reduzindo brutalmente o valor dos procedimentos pagos pelo SUS e afas-
tando diversos prestadores privados do sistema (Levovitz, 1997). Na cidade de
Sao Paulo, por exemplo, dos 17 hospitais privados conveniados ao SUS, 16

5 Sobre as politicas sociais no neoliberalismo, ver Linhares e Pereira, texto “O Estado e as
politicas sociais no capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Satde, nesta colegao
(N. E)).
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denunciaram seus convénios, deixando de atender aos pacientes do sistema
publico. Os governos seguintes aumentaram os recursos federais para a saude,
mas a tabela de valores do SUS continua muito defasada.

Em 1993, o agravamento da crise da previdéncia social levou o entédo
ministro Antonio Britto a anunciar a interrupgéo da transferéncia de recursos
previdenciarios para a satde. Este fato inaugurou um longo periodo de instabi-
lidade financeira do SUS, que perdurou até, pelo menos, o ano de 2001, quando
os efeitos da Emenda Constitucional n. 29, aprovada pelo Congresso em 2000,
comegaram a se fazer sentir (Brasil, 2000).

Normas legais

A Constituigao Federal determina que o SUS seja financiado com recur-
sos do OSS da Uniao, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, além
de outras fontes (artigo 198, paragrafo Unico). Deve-se lembrar que a seguridade
social envolve os direitos, politicas e servigos relativos a saude, a previdéncia
social e a assisténcia social.

ALOS, lein. 8.080/90 (Brasil, 1990a), incluiu os seguintes principios que
afetam a questao do financiamento do SUS (artigo 7°):

VIl - utilizagao da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocagao de recursos e a orientacao programatica;

..)

Xl -conjugacao dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e huma-
nos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na pres-
tagao de servigos de assisténcia a saude da populagao; (...) (Brasil, 1990a)

Desta forma, a distribuicdo dos recursos financeiros do SUS deve ser
feita de acordo com critérios epidemioldgicos, ou seja, levando em consideragdo
as necessidades de saide comprovadas por critérios cientificos.® As diferentes
esferas de governo séo co-responséaveis pelo financiamento do sistema. Deve-
se chamar a atencgéo, entretanto, para o fato de que até hoje o principio esta-
belecido pelo inciso VIl nao vem sendo atendido de forma efetiva, como vai se
mostrar adiante.

8 Sobre instrumentos de anélise de situagdo de saude e diagndstico sécio-sanitario, ver Monken
e Barcellos, texto “Instrumentos para o diagnéstico socio-sanitario no Programa de Saude da
Familia”, no livro O Territério e o Processo Saude-Doenga, nesta colegao (N. E.).
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O artigo 31 da LOS determina que o OSS destine ao SUS, de acordo
com a receita estimada, os recursos necessarios a realizagao de suas finalida-
des, previstos em proposta elaborada pela sua diregao nacional com a partici-
pacéo dos 6rgaos da previdéncia e da assisténcia social. Como foi dito anterior-
mente, a previdéncia social foi tradicionalmente a principal fonte do financia-
mento da saude no Brasil, sendo, até hoje, o principal componente do OSS.
Desde 1993, todavia, a crise financeira da previdéncia social impediu que esta
continuasse a financiar o SUS.

O artigo 33 da LOS estabeleceu a l6gica dos fundos de satde, ao definir
que os recursos financeiros do SUS serao depositados em conta especial, em
cada esfera de sua atuacéo, e movimentados sob fiscalizagdo dos respectivos
Conselhos de Saude. O § 1° do mesmo artigo especifica que “na esfera fede-
ral, os recursos financeiros (...) serdo administrados pelo Ministério da Salde,
através do Fundo Nacional de Saude”. As ‘contas especiais’ séo, portanto, os
fundos nacional, estaduais e municipais de satde, que devem existir obrigato-
riamente em cada esfera de governo. Isto se deu de forma semelhante em
toda a area social brasileira — ha fundos também nas areas da assisténcia
social e educacéo.

A criacao dos fundos especiais na area social pretendia garantir a utiliza-
¢do dos recursos a ela destinados para o financiamento dos seus programas e
atividades. A criagédo desses fundos na area social foi, em parte, uma tentativa
de reagéo a existéncia do sistema de caixa Unico, implantado no pais nos anos
80, por imposicao do Fundo Monetario Internacional (FMI), segundo o qual to-
dos os recursos financeiros governamentais deveriam ser geridos em conta uni-
ca. Os objetivos desta imposi¢éo eram: racionalizar a gestéo financeira e asse-
gurar recursos para o pagamento da divida publica.

Os critérios que devem orientar a transferéncia dos recursos da Uniao
para os estados e municipios estao estabelecidos na LOS, dos quais devem ser
destacados:

| — perfil demografico da regiao;

Il - perfil epidemiolégico da populacao a ser coberta;

Il - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de salide na area;
IV —desempenho técnico, econémico e financeiro no periodo anterior;

..)
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§ 1° Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera distri-
buida segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero de habitantes,
independentemente de qualquer procedimento prévio (Brasil, 1990a).

Até hoje tais critérios ndo sao integralmente seguidos, por conta das
dificuldades politicas vividas no processo de implantacdo do SUS. E impor-
tante lembrar que o ex-presidente Collor de Mello vetou diversos dispositi-
vos da LOS, dentre eles paragrafos do artigo 35, que tratavam dos critérios
para a transferéncia de recursos da Unido para os estados e municipios. A
reacado do Congresso Nacional aos vetos levou a aprovagao da lei n. 8.142/
90, que trata da participacéo social e do financiamento.

Foi a Lei n. 8.142/90 (Brasil, 1990b) que tornou obrigatéria a exis-
téncia dos fundos de saude nas trés esferas de governo (art. 4.°, 1), estabe-
lecendo que s6 poderao receber recursos da Unido para financiar as agoes
e servigos de saude os estados e municipios que contarem com os mesmos,
além de planos e conselhos de saude. As transferéncias diretas de recursos
entre os fundos de satde da Unido (FNS), dos estados (FES) e dos munici-
pios (FMS) sao chamadas de transferéncias fundo a fundo.

Normas operacionais

Neste item sdo comentados os principais dispositivos das Normas
Operacionais Basicas (Nobs) e de Assisténcia a Satde (Noas).

NOB 01,91

A primeira NOB (NOB n. 01/91), editada quando o Inamps ainda
existia, embora ja incorporado a estrutura do Ministério da Saude, esten-
deu ao SUS os mecanismos usados por aquele instituto para financiar as
acoes e servigos de saude. Os principais mecanismos eram: a) repasse por
producao de servigos; b) transferéncias negociadas; c) as tabelas utilizadas
pelo Inamps para pagar aos prestadores privados de servigos. Desta forma,
a légica do Inamps para o setor privado foi estendida para as unidades
publicas de satde, em oposicéo ao ideario da Reforma Sanitaria.

A NOB 01/91 estabeleceu para o SUS a utilizagao de tabelas de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares, processada por meio dos Sis-
temas de Informacdes Ambulatorial (SIA) e Hospitalar (SIH). As internagdes
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hospitalares dependem de Autorizagao de Internacdes Hospitalares (AlH).
Tanto os procedimentos ambulatoriais como os hospitalares sdo objeto de
faturamento ao SUS por parte das unidades de prestacao de servigo, por
meio do SIA e do SIH. Como héa grande desigualdade na distribuigao regio-
nal da rede de acbes e servigos, a distribuigdo dos recursos administrados
pelo SIA e pelo SIH é muito desigual.

Visando, entre outras coisas, evitar o abuso no faturamento dos pro-
cedimentos controlados pelo SIA e SIH, a NOB 01/01 estabeleceu tetos
financeiros para a distribuicdo dos valores respectivos.

Um dos critérios estabelecidos pela NOB 01/91, que guardava algu-
ma correspondéncia com os critérios estabelecidos pelo artigo 35 da LOS,
foi a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA), definida de acordo com a
tabela que estabelecia para seis grupos de estados valores da unidade que
deveriam ser multiplicados pela populagao para o célculo do teto financeiro
de cada estado, destinado a assisténcia ambulatorial (Wilken, 2005).

NOB01,/93

A NOB 01/93 procurou criar bases para o avanco do processo de
descentralizacdo do SUS. Com este objetivo, introduziu mudangas na for-
ma de repasse dos recursos fundo a fundo, e criou as condig¢ées de habilita-
¢ao de gestédo incipiente, parcial e semipleno para os estados e municipios.
Quanto mais avangada a condigao ou estagio de habilitagao alcancado pelo
estado ou municipio, maior a autonomia que contava para alocar os recur-
sos transferidos pela Uniao.

Como destacam alguns autores, esta NOB conseguiu implantar, “pela
primeira vez (...) as transferéncias ‘fundo a fundo’ dos recursos federais
(...) Os municipios habilitados na condi¢do de gestdo semiplena passaram a
contar com o recurso global da assisténcia ambulatorial e hospitalar”
(Levcovitz, Lima & Machado, 2001: 277).

Esta NOB, contudo, inaugurou um tipo de mecanismo que pratica-
mente passou a obrigar os municipios a seguirem as determinagdes fede-
rais relativas a organizagéo do SUS, ferindo sua autonomia constitucional.
Essa norma penalizava a ndo adesao com a suspenséo das transferéncias
do Ministério da Saude. (Arretche, 2003).
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NOB 01,96

A NOB 01/96, vigente até hoje, modificou os critérios de habilitagao
a gestao do SUS - gestao plena da atengao basica e gestéo plena do siste-
ma — e estabeleceu um mecanismo para permitir a negociacéo da distribui-
¢ao dos recursos a serem transferidos pela Unido aos estados e municipios:
a Programacao Pactuada Integrada (PPI). Esta programagao é feita em
nivel nacional pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT), e em cada es-
tado pela Comissao Intergestores Bipartite (CIB). Tais comissdes séo res-
ponséaveis pela definicdo negociada dos objetivos, metas e respectiva utili-
zacéo dos recursos financeiros federais do SUS.

A NOB 01/96 estabeleceu um grande avanco no sentido do cumpri-
mento dos critérios definidos pela LOS para o repasse de recursos — perfil
demogréfico e epidemiolégico — que foi o Piso da Atengao Béasica (PAB),
recurso federal transferido para os municipios com base na populagao para
o financiamento da atengéo bésica, ou priméria. Tais recursos inicialmente
foram fixados em RS 10,00 por habitante (PAB Fixo). O total de recursos do
PAB Fixo deve financiar a atencéo basica em todos os municipios, inclusive
os néo habilitados a gestao do SUS.

A NOB 01/96 criou ainda os incentivos aos programas de Saude da
Familia (PSF) e de Agentes Comunitérios de Saude (Pacs),” que acrescen-
tam aos valores do PAB percentuais varidveis em funcédo da cobertura
assistencial desses programas, e para o financiamento das agodes
especializadas de média complexidade — medicamentos e insumos excepcio-
nais, érteses e préteses e tratamento fora de domicilio — criou a Fragao de
Assisténcia Especializada (FAE), cujos valores sdo negociados na PPI.

Outra inovagao foi o estabelecimento dos tetos financeiros de assis-
téncia do estado (TFAE) e dos municipios (TFAM), transferidos automatica-
mente fundo a fundo, uma vez estabelecidos pelas PPls. A logica dos tetos
financeiros praticada pelo Ministério da Saude se baseia nas séries histori-
cas de producgao, que refletem o padrao de utilizagao dos servigos segundo
a disponibilidade de oferta. Vale ressaltar que esta logica de célculo deixa

7 Sobre o Pacs e o PSF, ver Corbo, Morosini e Pontes, texto “Salde da familia: construcao de
uma estratégia de atengédo a saide”, no livro Modelos de Atencdo e a Saude da Familia, nesta
colegéo (N. E.).
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de lado qualquer consideragao sobre o perfil epidemiolégico e demogréfico,
bem como os demais critérios definidos pela LOS.

Para o financiamento dos procedimentos de alta complexidade, foi
estabelecida a Autorizagao de Procedimentos de Alto Custo (Apac), hoje
chamada de Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade. As Apacs
sao administradas por meio do Sistema de Procedimentos de Alta Comple-
xidade (Sipac).

Complementando a NOB 01/96 na area do financiamento dos procedi-
mentos de alta complexidade, foi criado, em 1999, o Fundo de Acdes Estratégi-
cas e de Compensacao (Faec) (Brasil, 1999), cujo objetivo parece ter sido o de
atenuar alguns impactos negativos dos parametros de programacao dos tetos
financeiros. O Faec ampliou os recursos para o financiamento de acoes e servi-
cos de atencéo basica e para a atengdo ambulatorial e hospitalar de média e
alta complexidade, considerados estratégicos pelo Ministério da Satde.

Os recursos do Faec séo alocados diretamente nos fundos municipais de
saude dos municipios em gestao plena, e o restante dos recursos séo atribuidos
ao estado, sendo geridos pelo Fundo Estadual de Saude (FES), para repasse
aos demais municipios através do mecanismo de producao de servigos, confor-
me os tetos financeiros definidos na PPI.

As acgbes estratégicas financiadas pelo Faec priorizam procedimentos
terapéuticos e campanhas, ou mutirdes, como os de varizes, catarata, retinopatia
diabética, prostata, combate ao cancer cérvico-uterino e de mamas etc. Tais
recursos sdo considerados extrateto, sendo transferidos diretamente as unida-
des de saude que realizam tais procedimentos, visando estimular o aumento da
oferta daqueles procedimentos.

Noas

As normas operacionais de assisténcia a saiude (Noas) tiveram como
principal objetivo a criagdo de bases para uma distribuicdo mais equitativa da
rede de agdes e servigos do SUS. Foram voltadas, sobretudo, para a
regionalizacéo e hierarquizagao da rede e o estabelecimento de critérios para a
organizacao dos servigos de média e alta complexidade. A primeira Noas (01/
01) foi editada em 2001, sintomaticamente logo apds a aprovacao da Emenda
Constitucional n. 29, de 2000, que estabeleceu regras mais estaveis para o
financiamento da saude. Ou seja, como a EC 29/00 abriu o caminho para a
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superacéo da instabilidade financeira, parece ter sobrado energia para cuidar
das questdes que envolvem a garantia do acesso e da integralidade da atengéo
no SUS.

A Noas define um processo para a regionalizagao da saiide que € composto
pela definicdo nos estados, com a participagao dos municipios e sob a coordenagéo
das secretarias estaduais de satde, de um Plano Diretor de Regionalizagéo (PDR)
e de um Plano Diretor de Investimentos (PDI). O PDR de cada estado deve definir
regides de saide onde se pretende que sejam oferecidos servigos dos trés niveis
de atencao (basica, média e alta complexidades).

As regides de saude podem ser subdividas em microrregides e modulos
assistenciais, para a organizagéo da oferta de servicos de média complexidade.
A idéia é que as populagdes dos municipios que ndo contam com servicos de
média ou de alta complexidade tenham esses servigos de outros municipios que
compoem um médulo assistencial, uma microrregido ou a regiao de saide, como
referéncia para seu acesso aos mesmos.

A Noas 01/02 estabeleceu nova condigao de gestéo dos sistemas muni-
cipais de salde, a Gestao Plena da Atengao Basica Ampliada (GPAB-A) e as
areas de atuacéo estratégicas minimas da mesma: o controle da tuberculose; a
eliminacao da hanseniase; o controle da hipertensao arterial; o controle do dia-
betes mellitus; a sadde da crianga; a saude da mulher; e a sadde bucal. Tais
procedimentos minimos sao financiados pelo PAB Ampliado (PAB-A), também
instituido pela Noas. Na verdade, tanto o GPAB-A como o PAB-A foram esta-
belecidos para dar conta tanto da saude bucal, que passou a integrar o elenco
minimo, como de outros procedimentos que foram incluidos entre os ja estabe-
lecidos para a atencéo basica.

A Noas estabeleceu um conjunto minimo de procedimentos de média
complexidade como primeiro nivel de referéncia intermunicipal, visando assegu-
rar o acesso a toda a populagao no @mbito microrregional, a serem oferecidos
em um ou mais médulos assistenciais. Esse conjunto minimo de servicos de
média complexidade compreende atividades ambulatoriais de apoio diagnéstico
e terapéutico (M1) e de internagéo hospitalar.

O financiamento das atividades ambulatoriais de apoio diagndstico e
terapéutico (M1) deve ser feito com base na programacéo de um valor per
capita nacional minimo, fixado pela Portaria n. 975 do Ministro da Saude (Bra-
sil, 2001b) em RS 6,00. Para que os municipios responsaveis pelos procedimen-
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tos possam fazer jus a este valor, as microrregdes a que pertencem devem ser
qualificadas, por meio de reconhecimento na CIT, e encaminhadas pela CIB do
estado respectivo, uma vez cumpridos pré-requisitos estabelecidos pela Noas.

O financiamento das internagdes hospitalares deve ser feito de acordo
com o processo de PPI, conduzido pelo gestor estadual, respeitado o limite
financeiro global da assisténcia de cada unidade da federagéao.

Financiamento de procedimentos de alta complexidade

Em 1999, foi criado o Faec (Portaria GM/MS n. 531 — Brasil, 1999), cuja
finalidade foi a “de arcar com os pagamentos dos procedimentos de alta com-
plexidade em pacientes com referéncia interestadual, proprios da Camara Na-
cional de Compensacéo, e dos decorrentes da execugdo de agdes consideradas
estratégicas”. O Faec ampliou os recursos para o financiamento de agoes e
servigos de atencao bésica e para a atencdo ambulatorial e hospitalar de média
e alta complexidade, considerados estratégicos pelo Ministério da Saude.

A forma de utilizagao dos recursos do Faec foi regulamentada pela Porta-
ria GM/MS n. 627 (Brasil, 2001a). Os recursos para o financiamento da alta
complexidade — geridos pelo Sipac — sao transferidos do Fundo Nacional de
Saude diretamente para o Fundo dos Municipios em Gestédo Plena, sendo os
recursos atribuidos ao estado geridos pelo Fundo Estadual de Saude, para re-
passe aos demais municipios por meio do mecanismo de producéo de servigos,
conforme os tetos financeiros definidos na PPI.

As acgoes estratégicas definidas pelo Ministério da Satde priorizam pro-
cedimentos terapéuticos, e inimeras campanhas ou mutirdes, como os de vari-
zes, catarata, retinopatia diabética, prostata, combate ao cancer cérvico-uterino
e de mama etc. Tais recursos sé@o considerados extrateto, sendo transferidos
diretamente as unidades de saltde que realizam tais procedimentos, por inter-
médio dos fundos estadual ou municipal de salide, visando estimular o aumento
da oferta dos mesmos.

Fontes de Financiamento do SUS

Desde a criagdo do SUS, houve grandes mudancas nas fontes de finan-
ciamento do SUS. A Constituicdo Federal define que a seguridade social (onde
se inclui a satde) deve ser financiada por toda a sociedade, com base nas con-
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tribuigoes sociais e loterias. As principais contribuigdes sociais sédo: Contribui-
gao sobre a Folha de Salarios (CFS); Fundo de Investimento Social (Finsocial);
Contribuigao para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins); e Contribui-
gao sobre o Lucro Liquido (CLL). Eo seguinte o texto do artigo que trata do
tema:

Art. 195. A seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de
forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes
dos orgamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Munici-
pios, e das seguintes contribuigdes sociais:

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

a) a folha de salarios [CFS] e demais rendimentos do trabalho pagos ou
creditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servigo, mes-
mo sem vinculo empregaticio;

b) a receita ou o faturamento [Finsocial/Cofins];
¢) o lucro [CLL];

Il - do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social [CFS],
nao incidindo contribuicéo sobre aposentadoria e pensdo concedidas pelo
regime geral de previdéncia social de que trata o art. 201;

Il - sobre a receita de concursos de progndsticos [loterias].
IV - do importador de bens ou servigos do exterior, ou de quem a lei a ele
equiparar (Brasil, 1988- artigo 195).

No inicio dos anos 90, o governo federal era responséavel por mais de 70%
dos recursos financeiros do SUS (Levcovitz, 1997), participacao esta que se
reduziu na primeira década do século XXI, como vai ser visto adiante.

Desde 1993, o esgotamento de sua principal fonte de financiamento — as
CFS, administrada pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — criou
um sério problema de instabilidade das fontes de recursos para o SUS. O gra-
fico 1, a seguir, ilustra bem tal instabilidade.
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Grafico 1 — Fontes de financiamento do SUS - 1985-1996
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Fonte: Levcovtiz, 1997: 183.

Por conta desta instabilidade, o SUS passou por sérios problemas de
financiamento, entre 1993 e 2001, o que motivou diversas tentativas de mudan-
¢a do quadro, tais como o Fundo Social de Emergéncia (FSE), o Fundo de Esta-
bilizagao Fiscal (FEF) e a Contribuigdo Proviséria sobre a Movimentagao Finan-
ceira (CPMF).

A CPMF foi criada pela lei n. 9.311, de 24 de outubro de 1996, sendo
oriunda — dos débitos realizados pelas instituigbes financeiras nas contas mantidas
por correntistas sobre os movimentos financeiros feitos pelos mesmos. Houve
sucessivas alteragdes relativas a cobranca da CPMF. A udltima delas foi a EC
42/03, que acrescentou mais um artigo ao Ato das Disposigoes Constitucionais
Transitérias (ADCT), o de numero 90, e prorrogou o prazo da cobranca até 31
de dezembro de 2007.

A discussao atual no Congresso Nacional esta polarizada entre a propos-
ta dos partidos de oposigcao de acabar com a CPMF a partir de dezembro e a do
governo em prorroga-la até 2011.

A Tabela 1 mostra, ao contrario do que pensa parte da populagdo, que
dos 0,38% que incidem sobre as contribuicoes financeiras, 0,20% desses recur-
sos sao destinados a saude; 0,10% para o custeio da Previdéncia Social; e 0,08%
para o fundo de combate e erradicagdo da pobreza.
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Tabela 1 - CPMF - destinagao legal dos recursos

DESTINACAO DOS RECURSOS 2004
Financiamento das agbes e

servigos de saude 0,20%
Custeio da Previdéncia Social 0,10%

Fundo de Combate e Erradicagao da
Pobreza 0,08

Fonte: Benevides, 2005.

Desde sua criagao, em 1996, a CPMF teve um papel cada vez maior
entre as contribuicdes sociais que financiam a satde no pais, ao contrario do
gue muitos pensam. O Gréfico 2, a seguir, apresenta a evolugédo das contribui-
¢Oes sociais no orgamento do Ministério da Salde entre 1995 e 2003. Com
base no mesmo, pode-se ver que a trajetéria desta receita foi crescente, tendo
sido a principal das contribuices sociais que financiam a satude, em 2003.

Gréfico 2 — Participacao das contribuigdes sociais no financiamento do Ministé-
rio da Sadde, 1995-2003
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Fonte: adapatado de Benevides, 2005.

A instabilidade financeira do SUS sé comecou a ser superada quando foi
aprovada, em 2000, a emenda a Constituicao de n. 29 (EC 29/00), que garantiu
recursos adicionais para a salde e responsabilizou todos os entes federados
pelo financiamento do SUS, com efeito a partir de 2001. Foi a seguinte a
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vinculagao de receitas determinada pela Emenda: estados — 12% da receita
de impostos e transferéncias constitucionais e legais; municipios — 15% da
receita de impostos e transferéncias constitucionais e legais; Unido — o
montante aplicado no ano anterior corrigido pela variagdo nominal do PIB.
Para estados e municipios, foi estabelecido um aumento gradual, a partir do
minimo de 7% em 2000, até atingirem respectivamente 12% e 15%, em 2004.

Com relagéo a Uniégo, a EC n. 29 dispbe que, durante o periodo de
transigao (2001/2004), deveria ser aplicado o disposto no artigo 77, |, do
ADCT. Para o ano 2000, deveria ser aplicado o montante empenhado em
agoes e servigos publicos de saude no exercicio financeiro de 1999, acresci-
do de, no minimo, 5% (ADCT, artigo 77, I, a) e, para os anos de 2001 a
2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variacdo nominal do
Produto Interno Bruto — PIB (ADCT, artigo 77, I, b).

A regra geral para os estados no periodo de transicao era a aplicacao
de pelo menos 12% (doze por cento) da base vinculavel (ADCT, artigo 77,
I1), no ano de 2004. Os estados que estivessem abaixo desse patamar de-
veriam aplicar pelo menos 7% de suas receitas vinculadas. Entre 2001 a
2004, a diferencga entre o efetivamente aplicado e os 12% estipulados deve-
ria ser reduzida na razdo minima de 1/5 ao ano.

Quanto aos municipios, a regra geral para o periodo de transigao era
a aplicacéo em acdes e servigos publicos de sadde de 15% da base vinculavel
(ADCT, artigo 77, II). A evolugao dos percentuais até 2004 deveréa seguir a
mesma légica dos estados, ou seja, a elevagao gradual do percentual até
15%, com aplicagdo minima seréa de 7% em 2000, reduzindo-se a diferenca a
razdo minima de um quinto por ano entre 2000 e 2004.

Um problema que permanece até hoje decorre da ndo regulamenta-
¢ao da EC 29/00. Como a legislagao nao especificou o que pode ser consi-
derado gasto com a saude, diversos governos tém lancado como gastos
despesas com outras atividades, como farmacias populares, programas de
combate a miséria e a fome etc.

Como conseqliéncia da emenda, a composigao do gasto por nivel, ou
esfera de governo, devera sofrer mudanga importante, com o crescimento,
principalmente, da contribuicdo dos estados. A Tabela 2, a seguir, apresen-
ta o gasto percentual das trés esferas de governo em 2000 e as estimativas
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para 2004, dando idéia do impacto da emenda sobre a contribuicdo de cada
esfera de governo.

Tabela 2 — Crescimento do gasto publico per capita com salde por esfera de

governo —2000-2004

Uniao Estados Municipios TOTAL
Ano
RS p/c % RS p/c % RS p/c % RS p/c %

2000 119,86 59,74 37,18 18,53 43,60 21,73 200,64 100,00
2001 130,37 56,17 47,97 20,67 53,77 23,17 232,11 100,00
2002 141,65 53,11 57,71 21,64 67,34 25,25 266,70 100,00
2003 153,67 50,69 69,11 22,80 80,39 26,52 303,17 100,00
2004 182,59 51,14 84,33 23,62 90,12 25,24 357,04 100,00

Fonte: Ministério da Saude, SIS, CGOP, Siops apud Faveret, 2002.

Como se pode ver nos dados apresentados na Tabela 2, os principais
efeitos da EC 29/00 séo: o aumento geral das despesas das trés esferas de
governo e a participagédo crescente dos estados e municipios no financiamento
do sistema. A estimativa é que os estados respondam pela maior proporcao de
aumento (126,8%) no periodo, seguidos pelos municipios que aumentaram seus
gastos, segundo as estimativas em 106,7%.

Fluxo dos Recursos do Sistema Unico de Saude

Para concluir é preciso apresentar, resumidamente, a forma de circula-
g0, ou o fluxo dos recursos do SUS. Sao as seguintes as modalidades de
transferéncia de recursos: a) transferéncias fundo a fundo; b) remuneragéo por
servigos produzidos; ¢) recursos de convénios. O Gréfico 3, a seguir, procura
demonstrar, didaticamente, o fluxo de recursos financeiros no SUS.
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Grafico 3 — Fluxo resumido dos recursos do SUS
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Fonte: Brasil, 2006

Com relagao as transferéncias fundo a fundo, deve-se lembrar que o
conceito-chave é o de teto financeiro — calculado pela média histérica das trans-
feréncias —, que corresponde ao valor maximo que o governo federal pode re-
passar para os estados e municipios e é fixado anualmente nas PPls. Nos muni-
cipios habilitados para a gestéo plena do sistema, um doze avos do valor do teto
sao integralmente repassados do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Muni-
cipal a cada més. Nos demais municipios, os recursos sao transferidos para
pagar servigos executados, por meio do Fundo Estadual de Saude, sendo o teto
o limite maximo pago pelo governo federal.

Ja os recursos para a remuneragao de servicos produzidos visam ao pa-
gamento direto aos prestadores de servigos da rede cadastrada do SUS nos
estados e municipios nao habilitados em Gestao Plena de Sistema. Destinam-
se ao pagamento de: faturamento hospitalar registrado no SIH; e produgéo
ambulatorial registrada no SIA. Também observam os tetos financeiros dos
respectivos estados e municipios. A transferéncia depende da apresentagao de
faturas, elaboradas com base na tabela de servigos do SIA e do SIH. Incluem-
se nesta modalidade, ainda, os recursos extrateto para pagamento de procedi-
mentos considerados estratégicos (por exemplo, transplantes), cujos valores
sao repassados as unidades que os realizaram, apds processamento (conferén-
cia) das informacoes pelos gestores do SUS.
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Jé& os recursos relacionados aos convénios visam financiar a realizacao de
acoes e programas de responsabilidade matua do érgéo concedente (ou trans-
feridor dos recursos) e o convenente (recebedor). Os convénios podem ser es-
tabelecidos entre instituigdes publicas, entidades filantrépicas ou organizagoes
nao-governamentais (ONGs). O repasse dos recursos é feito de acordo com o
cronograma fisico-financeiro aprovado como parte de plano de trabalho, anexo
ao convénio, e com a disponibilidade financeira do concedente. O depédsito dos
recursos é feito em contas especialmente abertas para convénio.

Para concluir esta parte, é importante chamar a atengdo para o fato de
gue o desenvolvimento dos mecanismos de financiamento do SUS contribuiu
para a forte concentragéo de poder da Unido. Arretche (2003) chama a atengéo
para o fato de que o Ministério da Saude é o ator mais poderoso na arena do
SUS, por controlar a maior parte dos recursos financeiros dos quais dependem
os estados e municipios e deter o controle das decisoes importantes, feitas por

meio de suas portarias administrativas.

Consideracées Finais

O longo periodo que precedeu a criagdo do SUS, marcado por uma
dicotomia entre as agbes principalmente preventivas desenvolvidas pelo Minis-
tério da Saude e as acdes assistenciais, desenvolvidas pelo sistema de saude
previdenciario, deixou herangas no financiamento do sistema atual. A principal
delas é o mecanismo de repasse de recursos federais para o financiamento das
acoes e servigos, baseado fundamentalmente no critério da remuneracéo de
procedimentos, oriundo dos antigos INPS e Inamps, que representa, ainda, a
maior parcela dos recursos do Ministério da Sadde.

Tal heranca vem dificultando o cumprimento dos critérios estabelecidos pela
lei n. 8.080/90 (Brasil, 1990), que enfatizam a referéncia populacional e
epidemiolégica. Este mecanismo de financiamento ajuda a manter, ainda, a enor-
me disparidade existente na rede de salde do pais — concentrada nos maiores
centros das regidoes Sudeste e Sul — na medida em que os repasses sao feitos
para as areas que tém as maiores redes, capazes de realizar mais procedimen-
tos de média e alta complexidade. Ainda que a distribuigdo de recursos seja
feita por meio de pactuacgao na CIT e nas CIBs, ela leva em consideragéo o
histoérico da produgao dos servigos, reforgando, ou mantendo as desigualdades.
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A montagem gradual de um complexo sistema de negociagao, ou
pactuagao, entre os gestores das diferencas esferas de governo em torno da
distribuicéo dos recursos federais para o financiamento do SUS foi um saldo
importante da segunda metade dos anos 90. Ainda que haja lacunas importan-
tes nos mecanismos de distribuigdo dos recursos entre as diferentes esferas de
governo, a PPI constitui um elemento importante de negociagéo entre a Uniéo,
os estados e municipios.

Uma forte instabilidade das fontes de financiamento marcou praticamente
todo o periodo de desenvolvimento do SUS até, pelo menos, 2001, quando os
efeitos da EC 29/00 comecgaram a se fazer sentir. Tal instabilidade foi agravada
pela crise da previdéncia, que eclodiu em 1993 e anulou o papel da CFS no
financiamento da saude, que era, até entéo, a principal receita do setor durante
décadas. Ainda que a EC 29/00 tenha contribuido para reduzir a instabilidade
financeira do SUS, o fato de ela nao ter sido regulamentada permite que diver-
sas esferas de governo, inclusive o federal, lancem como despesas de salide
gastos em outras atividades.

A implantagdo dos mecanismos de financiamento do SUS manteve um
grande poder de decisdao nas maos do Ministério da Saude, contrariando a
diretriz constitucional de descentralizagdo. Por deter a maior parcela dos recur-
sos de financiamento do sistema, o Ministério tem o poder de impor sua vonta-
de sobre os estados e municipios.

Nos ultimos anos tem havido uma queda da participacao federal no fi-
nanciamento do SUS e um aumento correspondente da participagao dos esta-
dos e municipios. Apenas nos cinco primeiros anos do século XXI (2000-2004),
a participacao da Unido caiu em mais de 8%, de 59,7% para 51,1%, ao passo
que a dos estados aumentou de 18,5% para 23,6% e a dos municipios passou
de 21,7% para 25,2%, no mesmo periodo. Esta queda do financiamento federal
contrasta com a alta concentragao de poder que esta esfera de governo man-
tém no sistema.
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O Medicamento na Politica de Saude no
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do acesso e do uso racional dos
medicamentos?
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O Medicamento: mercadoria ou insumo de sadde?

Os medicamentos, quando corretamente utilizados, sao ferramentas es-
senciais para tratamento de doencgas, podendo contribuir para o bem-estar fisi-
co e mental, com conseqiiente melhora da qualidade de vida. Para tanto, é
necessario que estejam disponiveis para a populagao, ou seja, nao é suficiente
ter um medicamento pesquisado, desenvolvido e produzido — é importante que
as pessoas tenham acesso a ele.

Através da histéria humana e da cultura, as populagdes tém atribuido
uma especial forga transformadora as substéncias materiais. Em todas as épo-
cas e sociedades, os medicamentos tém ocupado um lugar importante nas pra-
ticas curativas. As demandas das pessoas por substéncias que atuem em seu
organismo s&o universais e estao entre as mais antigas e simbdlicas experiénci-
as humanas (Lefevre 1991; Laporte & Tognoni 1993; Tucker 1997). Apesar de os
produtos farmacéuticos modernos serem geralmente caracterizados por seus
elementos racionais e cientificos, os aspectos simbdlicos, magicos, religiosos —
e até mesmo misticos — relacionados a ingestao de drogas, quer seja substancia
natural ou sintética, ao habito e desejo universal de tomar algo para contrapor
a doenga, persistem.

O uso de substéncias com objetivos terapéuticos praticamente acompa-
nha a histéria da humanidade. H4 mais de 3.500 anos, o Papiro de Ebers relaci-
onava mais de 700 produtos medicinais, e os textos mais antigos sobre os
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farmacos chineses parecem ter sido compilados aproximadamente em 200 a.C
(Pellegrino 1976). Segundo o mesmo autor, na Europa, as ervas mais antigas
de que se tem conhecimento foram compiladas por Diocles de Karistos e por
Teofrasto de Efeso, no século IV a.C. Dentro do modelo de assisténcia a satde
excessivamente medicalizado e mercantilizado, que se desenvolveu no mundo
ocidental contemporaneo,’ os medicamentos continuaram a ocupar um espaco
importante no processo salude-doenca, sendo, hoje, praticamente impossivel
pensar a pratica médica ou a relagdo médico/paciente/farmacéutico sem a
presenca desses produtos.

O efeito de qualquer medicamento em um individuo, ou seja, o efeito
total do farmaco depende de uma série de elementos para além das suas pro-
priedades farmacolégicas. Dentre esses elementos, pode-se destacar: a) os
atributos das drogas em si (sabor, aroma, forma, cor, nome); b) os atributos do
paciente recebendo o medicamento, tais como experiéncia, educagéo, persona-
lidade, background sociocultural; ¢) os do prescritor ou dispensador do produto,
que incluem a personalidade, status profissional ou autoridade; d) as condigoes
e locais em que a droga é administrada (Lefevre, 1991). Esses fatores nédo
farmacoldgicos tanto podem intensificar como reduzir o efeito da droga e estao
entre os responsaveis pela enorme variabilidade na resposta individual a tera-
péutica medicamentosa.

A efetividade do medicamento precisa ser compreendida com base em
uma perspectiva fundamentada no modelo cientifico experimental (medicina e
farmacia baseada em evidéncia), o qual tem limitagdes. Em primeiro lugar, muitos
dos estudos que geram as evidéncias cientificas sdo realizados em condigbes
controladas que, em geral, ndo sdo reproduzidas no cotidiano. Ademais, as
pessoas leigas ou profissionais de satde nao utilizam medicamentos apenas por
conta dessa eficacia clinica ou epidemiologica. Mais que suas fungoes
farmacologicas, o que os tornam tao populares, tanto entre leigos como entre
profissionais de saude, sdo seus significados simbdlicos, culturais e
socioeconOmicos.

Estudos antropoldgicos, como os ja classicos, enfatizam a eficacia dos
simbolos que curam pacientes, sendo que cerca de 60% da agao dos medica-

' Sobre o modelo biomédico, ver Silva Junior e Alves, texto “Modelos Assistenciais em
saude: desafios e perspectivas”, no livro Modelos de Atengdo e a Saidde da Familia,
nesta colegdo (N. E.).
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mentos devem-se a confianga que os pacientes depositam nele e ndo a agao
farmacologica dos principios ativos que contém (Lévi-Strauss 1989; Laporte &
Tognoni 1993). Esta confianga no medicamento esta, portanto, estreitamente
ligada a confianga depositada no médico que o prescreve e no farmacéutico que
o dispensa.

A légica do simbolismo dos medicamentos, nas assim chamadas socieda-
des ‘primitivas’, implica uma perspectiva de magia, fetichismo ou animismo. A
importancia dos pajés, mas também de herbalistas, benzedores é essencial em
tal contexto (Lévi-Strauss 1989; Lefevre, 1991), especialmente no que diz res-
peito a relagdo usudrio/especialista. Entretanto, ha de se ressaltar que essa
l6gica persiste, embora em muito transformada, a exemplo da pajelanca entre
a populacéo cabocla da Amazonia, no Brasil.

No entanto, nas sociedades modernas, o medicamento também tem o
simbolismo, considerado a chamada ‘bala magica’, capaz de curar todos os
males e resolver todos os problemas. Quando bem utilizados, os medicamentos
sdo, seguramente, a intervencdo mais comum e mais custo-efetiva nos cuida-
dos de sadude. Mal utilizados, podem ser uma grande fonte de problemas, como
desperdicio de recursos, inefetividade, reagdes adversas e outros.

Seu forte poder e apelo esta no fato de eles simbolizarem néo s6 a
saude como também o poder da moderna tecnologia cientifica. Segundo
Tucker (1997), ha pessoas que véem os medicamentos tanto como um fator
de dependéncia a eles préprios e aos profissionais de satde quanto como
fator importante na normalizagao de suas vidas, na medida em que permi-
tem a retomada de suas atividades normais, cotidianas. Ainda nesta dire-
¢ao, as pessoas percebem esses bens no sentido de legitimar a doenca e o
doente, apresentando-se com a prova concreta de que determinado indivi-
duo é incapaz de trabalhar ou de ser normal.

No imaginério coletivo, os medicamentos simbolizam a satide concretiza-
da em comprimidos, ampolas etc., mas também significam falta de satde. Po-
dem, tanto representar a atencéo e preocupacao dos familiares e médicos como
também serem considerados, na auséncia dos mesmos, uma alternativa para a
falta de atencao e cuidados. H4, ainda, os que os compreendem tanto como
meios de comunicagao quanto como indicadores de ndo-comunicagdo. Podem
ser considerados os resultados de um dado conhecimento, isto é, a selecao de
certo medicamento como prova concreta de uma certeza quanto ao diagnéstico
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(Laporte & Tognoni, 1993). Porém, também, podem ser vistos como indicativo
de ndo-conhecimento quando o medicamento vem sendo prescrito como uma
tentativa de ensaio e erro, uma vez que a causa do problema é desconhecida.

As propagandas de medicamentos sado outra importante fonte de anali-
se. Os produtores de medicamentos manipulam os significados simbélicos dos
medicamentos e da moderna terapéutica em suas estratégias mercadoldgicas,
gue reduzem a ambivaléncia dos medicamentos (Nascimento, 2005). O farmaco
tem pelo menos dois sentidos, o de veneno e o de medicamento. A indlstria
farmacéutica, contudo, distorce-o para um sentido Unico, de valor positivo, a
fim de atender aos interesses mercadologicos dos fabricantes.

Os problemas na area do consumo de medicamentos séo percebidos pelo
usuario, principalmente, na situagdo de acesso inadequado. Vérios outros as-
pectos, como a desinformacao e desconhecimento da propria situagdo sadde, a
falta de confianga no assessoramento médico e/ou farmacéutico, o ndo-cum-
primento da farmacoterapia ou alguma combinagéo desses fatores, concorrem
para o problema. No entender de Zerda et al. (2001) e de Marin et al. (2003),
pode-se destacar, também, tanto a utilizagcdo excessiva como a subtilizagéo de
medicamentos, a duplicagéo terapéutica, as interacdes dos medicamentos, as
contra-indicagcoes por enfermidades ou alergias, as reagdes indesejaveis e o
armazenamento indevido que reduz a eficacia.

No melhor desses casos, estes problemas dao lugar ao gasto excessivo,
acarretando perdas inadmissiveis e desnecessarias de recursos para individuos,
familias e os sistemas de saude. No pior dos casos, conduzem a conseqiiéncias
graves e indesejaveis para a saide como consequéncia de efeitos adversos que
podem culminar em seqiielas permanentes e até risco de morte.

Assim, ter a percepgao dos cendrios e dos processos socioculturais, bem
como econdmicos e suas influéncias nas politicas, em especial sobre as de me-
dicamentos, é importante (Soler, 2004). E desse modo, provavelmente, que se
asseguraréo politicas publicas fundamentadas no desenvolvimento sustentavel.

Os insumos farmacéuticos constituem importante fator para o alto custo
do sistema de atengéo a saude, o que estéa diretamente correlacionado com a
sustentabilidade do setor (Marin et al., 2003). Experiéncias nacional e interna-
cional tém demonstrado que a garantia da disponibilidade e conhecimento so-
bre o uso racional de medicamentos nos servigos de satide depende da adequa-
da execucgéao das acdes do ciclo da assisténcia farmacéutica. O principal papel
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dessa assisténcia é otimizar a cadeia do medicamento, promovendo, assim, seu
correto uso e uma redugéo do fluxo de pessoas e de gastos com medicamentos
e correlatos nos servicos de salde.

Nesta perspectiva, ha que se capacitar os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), como potenciais aliados para o correto uso de medicamentos. Parte-se
da premissa que os mesmos estdo diretamente integrados ao cotidiano dos
usudrios; séo eles que promovem o acesso aos servicos de saude.

Alguns Aspectos sobre o Medicamento e o Mercado Farmacéutico

O medicamento é um produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou ela-
borado com finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagndstico.
E composto de um ou mais? principios ativos® e excipientes. Outros insumos
farmacéuticos utilizados no processo produtivo, como embalagens, rétulos e
bulas, também sao importantes para a qualidade do produto final que chega ao
consumidor. Por exemplo, a cor da embalagem e sua resisténcia e permeabilidade
a umidade e aos gases atmosféricos ao influenciar na estabilidade e, conse-
glentemente, na validade do medicamento.*

Para serem disponiveis ao consumidor, os medicamentos requerem au-
torizagdo prévia da autoridade reguladora, a Anvisa. Se, apds andlises, houver
o entendimento de que o medicamento apresenta balanco favoravel quanto a
eficacia, seguranca e qualidade, e a empresa produtora ou importadora cumpre
os requisitos juridicos e administrativos do pais, o medicamento é registrado,
ou seja, obtém autorizagédo para comercializacao valida por cinco anos. Ao fim
desse tempo, a empresa deve renovar o registro. Essas andlises sdo baseadas
na comprovacgao desses aspectos por exaustivos testes, cuja documentacgao
deve cumprir critérios pré-definidos. As embalagens de todos os medicamentos
registrados devem trazer a inscricdo indicativa do niumero de registro, além de
uma série de outros requisitos. Uma excegéo é o caso dos medicamentos mani-
pulados, que ocorre quando o médico entende que o paciente necessita de um
medicamento formulado de maneira personalizada a sua necessidade. Nesse

2 Um medicamento que contém apenas um principio ativo é chamado mono-farmaco e quando
contém mais de um é chamado de medicamento associado.

3 Os principios ativos sdo também chamados de ‘farmacos’ e sdo os componentes diretamente
responsaveis pelo efeito farmacolégico.

4 Isto significa dizer que o periodo de validade de um produto pode ser alterado se o mudamos
de sua embalagem original.

231



POLITICAS DE SAUDE

caso, o medicamento é produzido em uma farmacia de manipulacéo autorizada
pela autoridade reguladora em quantidade para atender a uma receita especi-
fica. Desse modo, o médico e a farmacia assumem a responsabilidade em caso
de problemas quanto a formulagao.

Os medicamentos podem ser de venda livre, quando nao requerem a
apresentacado de receita para sua venda ou fornecimento. A atualizacéo
desta lista é também responsabilidade da Anvisa. Os medicamentos que
requerem a apresentacao (em alguns casos, a retengao no estabelecimen-
to) da prescricdo médica ou odontolégica sdo indicados por uma tarja preta
ou vermelha na embalagem.

No Brasil, os profissionais autorizados a prescrever medicamentos
para uso humano sao o médico e o dentista. Os enfermeiros séo autoriza-
dos a prescrever medicamentos desde que dentro de protocolos estabeleci-
dos em programas de saude publica ou em rotina aprovada por instituicéo
de saude (Brasil, 1986).

Todos os estabelecimentos envolvidos com o medicamento para produ-
gao, importacédo, comercializagao, venda ou distribuigdo, publicos ou privados,
atacado ou varejo, estédo sujeitos a regulagédo sanitaria do pais e, para seu
funcionamento, necessitam de autorizagao junto a autoridade reguladora.

O mercado farmacéutico brasileiro € um dos dez maiores do mundo, com
vendas ao redor de 5,1 bilhées USD (sem os impostos) em 2003, nas 551
industrias do pais, gerando cerca de 48 mil empregos diretos (Sindusfarg, 2006).
Uma caracteristica importante do setor produtivo de medicamentos no Brasil é
o seu parque de 18 laboratérios fabricantes publicos. Ha, no pais, cerca de 61
mil farmécias, incluindo as hospitalares e as homeopaticas (CFF, 2006), 5.300
diferentes marcas, 10.587 apresentacoes e 1.400 principios ativos (Cohen, 2004).

Finalmente, outro importante conceito a ser apresentado é o de assis-
téncia farmacéutica, o qual compreende um conjunto de atividades, envolvendo
diferentes profissionais e setores, cujo foco é dado a organizacédo das acoes e
servigos que incluem medicamentos e na atencéo ao paciente e comunidade,
com o intuito de contribuir para a promogéao da sadde (Marin et al., 2003).
Atualmente, ha dois documentos que estabelecem a definigdo oficial de Assis-
téncia Farmacéutica: a portaria n. 3.916/98, que aprova a Politica Nacional de
Medicamentos, e a resolugdo n. 338/04, que aprova a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica.
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Assisténcia farmacéutica engloba uma série de atividades, desde o de-
senvolvimento do medicamento até a sua utilizagdo e possiveis conseqiiéncias
relacionadas ao ato de fazer uso de medicamentos. O encadeamento dessas
atividades tem sido representado de forma circular na intencéo de expres-
sar sua interdependéncia sistémica. Assim, quando uma das atividades nao
funciona corretamente, acarreta prejuizo as demais.

Figura 1 — Ciclo da Assisténcia Farmacéutica

Pesquisa e Desenvolvimento
Producao ou Importacao
Comercializagao

Selegéo

Utilizagao:

Prescrigéo, Programagéo

Dispensagao e
Uso

Gerenciamento
Financiamento
Recursos Humanos
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Informacées
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Aquisicdo
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Fonte: Marin et al., 2003.

Politicas de Assisténcia Farmacéutica

Alein. 8.080/90, que define os marcos regulatérios do Sistema Unico
de Saude (SUS) no Brasil, estabelece, no artigo 6°, dentre os campos de
atuacao do sistema a

(...) execugéo de acdes de assisténcia terapéutica integral, inclusive a
farmacéutica (...)". Indica, também, a necessidade da “(...) formulagéo da
politica de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos e outros
insumos de interesse para a saude e a participacgao na sua producao (...).
(Brasil: 1990, art. 6°).

Isso significa que, no Brasil, o acesso a medicamentos é garantido por
lei. No entanto, faltava uma definicdo operacional de como isto deveria ser
alcangado no pais.
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As politicas configuram-se como decisdes de carater geral que assi-
nalam os caminhos e as estratégias a serem utilizadas na geréncia (Brasil,
1998). Representam o compromisso de governo em uma determinada area
e devem definir o papel dos diferentes atores envolvidos, assim como as
prioridades e as estratégias para alcanga-las. Em relagédo aos medicamen-
tos, especificamente, as politicas de medicamento ou de assisténcia farma-
céutica tém como principal objetivo “garantir a necesséria seguranca, efi-
céacia e qualidade destes produtos, a promogao do uso racional e o acesso
da populagao aqueles considerados essenciais” (Brasil, 1998: 6). Nesse sen-
tido, a existéncia de uma politica nacional de medicamentos torna-se ele-
mento essencial para a definigao de diretrizes e prioridades que norteiam
as acbes relacionadas a garantia do acesso a medicamentos.

Dessa forma, como parte do processo de implementacao do SUS, o
Ministério da Saude aprovou, em 1998, por meio da publicagao da portaria
n. 3.916/98, a Politica Nacional de Medicamentos (Brasil, 1998). Neste
documento, esta definido um escopo de diretrizes e prioridades (Quadro 1)
que deve nortear as agdes dos diferentes gestores do SUS, no ambito das
trés esferas de governo.

E qual a importancia de um documento oficial de politica de medica-
mentos? Conforme discutido anteriormente, as atividades que envolvem os
medicamentos séo realizadas por diferentes atores, cujos principios que
movem suas agdes nem sempre sdo o de melhorar as condigdes de saude
da populagao. O documento oficial representa, portanto, uma referéncia
sobre as diregdes que o pais deve assumir, de forma que o acesso oportuno
(no local certo e na hora certa) aos medicamentos essenciais seja garanti-
do para todas as pessoas que deles necessitem. Além disso, possibilita que
a sociedade tenha um pardmetro para acompanhar as realizagdes do gover-
no na éarea.
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Quadro 1 - Diretrizes e prioridades previstas na Politica Nacional de Medica-
mentos. Brasil, 1998

DIRETRIZ PRIORIDADE
Adocéo da Relacao de Revisao Permanente da Relacao Nacional de Medicamentos
Medicamentos Essenciais Essenciais (Rename)

Regulamentacéo Sanitaria | e
de Medicamentos
Reorientagao da Assisténcia | Descentralizagao dos processos de aquisicdo e distribuicédo de

Farmacéutica medicamentos para os niveis municipal e estadual.
Promogéo do Uso Racional Campanhas educativas direcionadas aos profissionais de satde.
de Medicamentos Promocéo do uso de medicamentos genéricos.

Elaboragao de um Formulario Terapéutico Nacional.
Desenvolvimento de agbes de farmacovigilancia e de estudos de
utilizagao de medicamentos.
Promocgéo de educagéao continuada a profissionais de satde.
Desenvolvimento Cientifico | e
e Tecnolégico
Promogéo da Produgdode | e
Medicamentos
Garantia da Seguranga,
Eficacia e Qualidade dos Organizacgéo das Atividades de Vigilancia de Medicamentos
Medicamentos
Desenvolvimentoe |
Capacitagao de Recursos
Humanos

Fonte: adaptado de Luiza, 2003.

A seguir, serao discutidos os principais eixos que orientam os principais
objetivos da politica, procurando trazer reflexoes e sugestoes de como os agen-
tes de saude podem contribuir para que eles sejam alcangados em beneficio da
populagao.

Acesso a Medicamentos

O acesso a medicamentos de qualidade, usados racionalmente, salva
vidas e melhora sua qualidade, além de evitar o agravamento de doencas e
internacoes. Este é um aspecto bastante importante. Os medicamentos, con-
forme ja foi dito, ndo sdo uma mercadoria qualquer. O uso incorreto implica
riscos e desperdicio. Constituem uma mercadoria para a qual, em geral, o con-
sumidor ndo detém as informacodes necessarias para decidir sobre o que com-
prar ou o qué e quanto consumir. Ha casos, como na maioria das doencas infec-
ciosas, incluindo a Aids e a tuberculose, em que o uso do produto beneficia nao
somente aquele que usa o produto, mas a sociedade, na medida em que o
tratamento adequado do doente protege os demais do contato com o
microorganismo e o tratamento inadequado provoca o risco de disseminar um
germe ja resistente. Sdo produtos que comprometem boa parte do financia-
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mento em salde em todos os paises. Estes sdo exemplos de fatores que tor-
nam o medicamento uma questao importante.

Para que o acesso a medicamentos seja efetivo, varias coisas tém de
ser resolvidas. Os estabelecimentos devem existir em quantidade suficien-
te, nas proximidades da residéncia do usuéario, o servico de assisténcia far-
macéutica oferecido deve ter qualidade, os produtos devem ser confiaveis,
estar disponiveis na quantidade e momento que o usudrio deles necessita e
serem oferecidos a um prego que se possa pagar.

No Brasil, os medicamentos sao financiados de diferentes maneiras.
A maior parte da movimentagao do mercado (estima-se em cerca de 70%
do volume de vendas) se da por aquisigao direta do consumidor nas farma-
cias privadas (Luiza, 2003). Neste sentido, € importante ter algumas infor-
macgodes que permitam a compra por pregcos mais adequados.

Os medicamentos genéricos,® com qualidade equivalente ao produto
inovador, sdo uma boa opgéo para economizar com garantia de qualidade.
Para isto, € importante solicitar ao médico que prescreva utilizando a deno-
minacao genérica — os que atendem na rede SUS séo obrigados por lei
(Brasil, 1999) a prescrever desta forma. Se os médicos néo o fizerem, o
farmacéutico nao esté autorizado a fazer a troca.

O governo federal, assim como alguns governos estaduais, esté lan-
g¢ando méao de uma opgao adicional de provisdo de medicamentos. Até aqui,
a maioria dessas iniciativas tem ganhado o nome de Farmacia Popular. Os
medicamentos sao co-financiados, parte subsidiada pelo governo, parte pelo
usuério. A maioria dos programas funciona em estabelecimentos préprios.
Mais recentemente, o governo federal iniciou convénio com farmacias pri-
vadas. A apresentagao da receita médica tem sido sempre uma exigéncia
em todos os programas deste tipo (Ferreira, 2006). Todos eles funcionam
com uma base em lista, sendo bom consulta-la antes de se dirigir a um dos
estabelecimentos. As listas tém ficado sempre nas paginas eletrénicas do
nivel de governo responséavel pelo programa.

5 Medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que pretende ser com este
intercambiavel, geralmente produzido apds a expiracado ou rendncia da protecado patentéaria ou
de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e qualidade, e
designado pela Denominagdo Comum Brasileira (DCB) ou, na sua auséncia, pela Denomina-
cao Comum Internacional (DCI). Para alguns medicamentos, a intercambiabilidade precisa ser
provada pelo teste da bioequivaléncia (Anvisa, 2006).
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No Brasil, a proposta governamental mais ampla é a do financiamen-
to publico de medicamentos, razédo pela qual falaremos um pouco mais dela.
Sem o financiamento publico, uma parcela importante da populagao ficaria
excluida do acesso.

Segundo estimativas (Brasil-MS/GM, 1998), o consumidor brasilei-
ro de medicamentos pode ser dividido em trés grupos: o primeiro formado
por aqueles com renda acima de dez saldrios minimos, que corresponde a
15% da populacéo, que consome 48% do mercado total e tem uma despesa
média anual de U$ 193,40 per capita; o segundo apresenta uma renda en-
tre quatro a dez salarios minimos, que corresponde a 34% da populagao,
que consome 36% do mercado e gasta, anualmente, em média, U$ 64,15
per capita; o terceiro tem renda de zero a quatro salarios minimos, que
representa 51% da populagao, que consome 16% do mercado e tem uma
despesa média anual de U$ 18,95 per capita. Outras pesquisas comprovam
que ha contingentes da populagéo que ja precisaram desfazer-se de bens ou
fazer empréstimos para dar continuidade ao tratamento (Ferreira, 2006).
Nitidamente, esses dados corroboram para a necessidade de que a politica
de medicamentos assegure o acesso, com especial atengdo aos contingen-
tes mais pobres da populagao e aqueles que necessitam utilizar produtos
de alto custo.

Uma importante estratégia para a garantia do acesso é a dos medi-
camentos essenciais.® Este é um conceito defendido pela Organizagdo Mun-
dial da Saude (OMS) como sendo o pilar para a organizagao farmacéutica
de um pais. E fato que a maioria dos paises, mesmo os mais ricos define
uma lista estabelecendo os medicamentos que serao financiados pelo go-
verno. Isto é importante tanto pela questado do custo quanto pela do uso
racional, pois sempre ha nos mercados medicamentos com margem de ris-
co maior que a de outros produtos com a mesma indicagao.

Levando em consideragao o crescente nimero de produtos farmacéuti-
cos disponiveis no mercado e o custo que a aquisicdo de medicamentos repre-
senta, ter uma definicao prévia da necessidade da populacao a ser atendida e
definir um elenco de medicamentos de forma criteriosa, considerando eficacia e

6 Segundo a OMS, os medicamentos essenciais sdo aqueles que visam satisfazer a necessida-
de de tratamento da maioria da populagao, devendo estar disponiveis a todo momento a um
preco que o individuo e sociedade possam arcar (WHO, 2003).
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seguranca, pode significar a diferenga entre alcangar, ou ndo, éxito no cuidado a
saude da populagao.

Em termos praticos, a aquisigdo de um numero limitado de itens em
grande quantidade possibilita melhor qualidade na aquisicao, no estoque e na
distribuigdo. Além de servir como guia para uma prescricéo e uma dispensacéo
adequada de medicamento (MSH, 1997; Brasil, 2002c¢).

No caso do Brasil, seguindo a recomendacao da OMS e da nossa Politica
de Medicamentos, a lista de medicamentos essenciais, que, no nosso caso, é a
Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename), é definida por uma
comisséo de especialistas, chamada Comissdo Nacional de Atualizagao da
Rename (Comare). Os medicamentos essenciais sao selecionados por um pro-
cesso baseado na comparagéo entre varios medicamentos, tendo como orien-
tagado as evidéncias relativas a seguranca e eficacia, fundamentadas em estu-
dos de investigagao farmacoldgico-clinica, considerando também o custo com-
parativo. Sdo também levadas em consideragdo informacgodes relativas a
prevaléncia das doencas, comodidade posoldgica, condigdes de armazenagem
dos produtos e custo do tratamento.

A Rename tem como finalidade, portanto, servir como eixo de organiza-
¢ao das demais atividades do ciclo da assisténcia farmacéutica, subsidiando a
definigdo das politicas de produgéo publica, da aquisigéo e, conseqlientemente,
da prescricdo em todas as esferas de governo.

Dado o contexto da descentralizagdo, os estados e municipios podem
definir suas listas locais,” idealmente sempre com base na Rename e com pro-
cesso semelhante. Se néo o fizerem, é razoavel subentender que, neste caso,
adotam a Rename em sua integra.

Conforme estabelecido na PNM (Brasil, 1998), a revisdo dessas listas
deve ser permanente, e a OMS recomenda periodicidade bianual.

No Brasil, foram definidos alguns programas especificos para o financia-
mento publico de medicamentos.

* Medicamentos para atengédo farmacéutica basica — sdo divididos em

dois elencos, o elenco estratégico — (para os programas de HD (hiper-

tensao e diabetes), AR (asma e rinite), IN (insulina), SM (satde da mu-

Iher), AN (Alimentacéo e Nutricdo) e CT (Combate ao tabagismo), fi-

" Relagéo Estadual de Medicamentos Essenciais (Resme) ou Relagdo Municipal de Medica-
mentos Essenciais (Remume).
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nanciado e gerido pelo governo federal, e o elenco descentralizado, com
financiamento compartilhado pelas trés esferas. A participacéo de cada
esfera (federal, estadual e municipal) é definida anualmente pela Comis-
séo Intergestores Tripartite (CIT), e o elenco descentralizado é definido
pelas Comisséao Intergestores Bipartite (CIB) de cada estado, com base
na proposta definida pelo governo federal (Brasil, 2005).

* Medicamentos para satde mental — tém financiamento compartilhado
pelas esferas federal e estadual, geridos por esta Gltima. Devem estar
disponiveis somente para os municipios qualificados por apresentarem
rede de atendimento de Centros de Atencéo Psicossocial (Caps) e Nu-
cleos de Atencéo Psicossocial (Naps).

* Medicamentos de dispensacado em carater excepcional ou que com-
poem tratamento de alto custo — sao financiados pelo governo federal e
geridos pelo governo estadual. De modo geral, o acesso a esses medica-
mentos se da de forma individualizada, através de um processo adminis-
trativo de solicitagdo dos produtos junto as Secretarias Estaduais de
Saude (SES), por meio da Autorizagédo de Procedimento de Alto Custo
(Apac). Existem protocolos de tratamento que orientam seu uso.

* Medicamentos estratégicos — sdo adquiridos e geridos pelo governo
federal. Neste grupo estao os medicamentos para as endemias focais
(como maléria e leishmaniose), tuberculose, hanseniase, antiretrovirais,
insulina e hemoderivados. Para receber, os pacientes devem estar inscri-
tos nos programas especificos e, em geral, somente estéo disponiveis
em unidade de saude de referéncias para esses tratamentos.

* Medicamentos oncolégicos — disponiveis nos Centros de Atendi-
mento Oncolégicos (Cacons); sua liberagédo esta vinculada ao proce-
dimento de tratamento.

* Medicamentos para uso em pacientes internados — teoricamente séao
cobertos pela Autorizacédo de Internagao Hospitalar (AIH) e disponiveis
em toda rede SUS que oferece internagéo.

Pela interpretacéao direta da Politica Nacional de Medicamentos, to-

dos os medicamentos da Rename nao previstos nestes programas, pelo

principio da descentralizagdo do SUS, sédo de responsabilidade dos munici-

pios habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal ou da esfera esta-

dual para os demais municipios.
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A distribuicdo dos medicamentos na rede deve respeitar a organizacao
do sistema. Assim, uma unidade publica especializada em atendimento pediatrico
nao precisa ter medicamentos de uso preferencial por adultos, por exemplo. No
entanto, a organizagédo quanto a disponibilidade dos medicamentos deveria es-
tar contemplada nos Planos de Salde ou nos Planos de Assisténcia Farmacéu-
tica (portanto, definidos juntamente com os Conselhos de Sadde) para infor-
macao facil dos profissionais de salde e da populagao.

Uma representacao esquematica razoavel para harmonizagao das listas
entre as trés esferas de governo é apresentada na Figura 2, a seguir.

Figura 2 — Representacéo esquematica para harmonizacéo das listas entre
as trés esferas de governo

Lista Nacional
(RENAME)

\

listas -
Estaduais Medicamentos

RESME /‘ excepcionais

medicamentos
para atencédo
basica

listas
Municipais
REMUME

Fonte: autores.

Qualidade dos Medicamentos

No Brasil, a vigilancia quanto a qualidade dos medicamentos cabe a au-
toridade reguladora (Anvisa, no nivel federal, e 6rgédos de vigilancia sanitaria —
Visas — estaduais e municipais). No entanto, algumas informagdes sao Uteis
para que muitos problemas possam ser prevenidos no dia-a-dia.

Os medicamentos, como ja dissemos, sdo constituidos por diferentes
componentes. Para que exercam sua agao terapéutica étima, com o minimo de
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efeitos adversos, estes componentes devem preservar, dentro de uma margem
aceitavel, suas caracteristicas quimicas, fisico-quimicas e biolégicas. Com o tem-
po, tais reagoes inevitavelmente ocorrerdo. O periodo e as condigoes necessa-
rias para preservar estas caracteristicas definem o prazo de validade. Assim,
alguns fatores ambientais, como a temperatura, a umidade e a luminosidade
afetam o tempo de vida do medicamento. Da mesma forma, aspectos ligados a
farmacotécnica, como a embalagem, também interferem. O fabricante deve
sempre informar as condigdes 6timas de armazenagem e cuidados necessarios
com os produtos. O prazo de validade somente sera verdadeiro se as condigoes
informadas forem obedecidas. Assim, se had recomendagdes de que o medica-
mento fique, por exemplo, na geladeira ou protegido da luz, isto deve ser obe-
decido. Se ndo ha informagdes especiais, as condigdes séo a temperatura am-
biente (15 a 30°C) e protegidos da umidade excessiva. Assim, locais, como
banheiros, cozinhas ou com incidéncia direta de luz solar (como o console do
carro), ndo sao adequados para a guarda de medicamentos.

Um outro problema diz respeito aos medicamentos falsificados. Para evita-
los, a Anvisa sugere alguns cuidados, que incluem ndo compra-los em feiras e
camelos e observar a nota fiscal na hora da compra (para poder reclamar em
caso de problemas) e estar atento a embalagem. Quanto a embalagem, alguns
cuidados sao recomendados na pagina eletronica da Anvisa
(<www.anvisa.gov.br/medicamentos/falsificados/evita_compra.htm>):

* Deve constar a data de validade do medicamento;

* O nome do medicamento deve estar bem impresso, podendo ser lido

facilmente;

* A denominacéo genérica deve sempre constar da embalagem;

* Nao deve haver rasgos, rasuras ou informagao que tenha sido apagada

ou raspada;

* Deve constar o nome do farmacéutico responsavel pela fabricagéo e o

numero de sua inscricdo no Conselho Regional de Farmécia. O registro

do farmacéutico responsavel deve ser do mesmo estado em que a fabrica

do medicamento esta instalada;

* Deve constar o nimero do registro do medicamento no Ministério da

Salde;

* O nimero do lote, que vem impresso na parte de fora, tem de ser igual

ao que vem impresso no frasco ou na cartela interna.
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* Nao compre medicamentos com embalagens amassadas, lacres rompi-
dos, rétulos que se soltam facilmente ou estejam apagados e borrados.
* Se vocé costuma usar um medicamento e ja o conhece bem, ao com-
prar uma nova caixa nao deixe de verificar:
* Se a embalagem que vocé esta acostumado a ver mudou de cor,
de formato ou se o tamanho das letras no nome do produto foi
alterado, se o sabor, a cor ou a forma do produto mudou.
* Todas as formulagoes liquidas, como soros e xaropes devem vir
com lacre.
* Qualquer duvida ou suspeita deve ser notificada a Anvisa ou as
Visas estaduais ou municipais.

Uso Racional dos Medicamentos

O uso racional de medicamentos “requer que os pacientes recebam os
medicamentos apropriados para suas necessidades médicas, nas doses que aten-
dam suas necessidades individuais, por um periodo adequado de tempo e pelo
menor custo possivel para si e para a comunidade” (WHO apud MSH, 1997: 422).

No Quadro 2, apresentamos, sumarizadamente, exemplos que envolvem
0 uso nao racional.

Quadro 2 — Exemplos de uso irracional de medicamentos

USO DO MEDICAMENTO SEM HAVER NECESSIDADE
Ocorre quando um medicamento é indicado e utilizado em uma situagdo na qual
cuidados ndo medicamentosos seriam suficientes. E o caso, por exemplo, do uso de
antibiéticos ou antidiarréicos para criangas com diarréias, quando uma solugao de
reidratacé@o oral seria suficientemente eficaz para trata-las.
USO INCORRETO DOS MEDICAMENTOS
® Uso de um medicamento errado para um determinado problema de salde.
® Uso de um medicamento de eficacia duvidosa. Exemplos sdo o uso de preparados de
multivitaminas ou o uso de agentes anti-motilidade para diarréia.
® Indicagao de farmaco de seguranga questionavel (Marin et al., 2003). Exemplos sé@o
o uso de anabolizantes para crescimento ou estimular o apetite de criangas e atletas ou
o uso de dipirona.
® Uso de dose inapropriada. Exemplo é o uso de antibiéticos.

Fonte: adaptado de MSH, 1997, e Marin et al. 2003.
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O uso irracional de medicamentos pode ocasionar problemas como a
baixa qualidade do cuidado a salude, o surgimento de efeitos adversos aos me-
dicamentos, desperdicio de recursos, tanto para o paciente como para o siste-
ma de saude e estimulo a idéia de que o paciente s6 estara bem tratado se
tomar um medicamento (conceito conhecido como “ha uma pilula para cada
doenga”) (MSH, 1997). Os fatores que contribuem para o uso irracional de
medicamentos (Quadro 3) podem originar-se de caracteristicas do sistema de
saude, da qualidade da prescricao e da dispensacéo e baixa adesao dos pacien-
tes e comunidade aos tratamentos indicados (MSH, 1997).

Quadro 3 - Fatores que contribuem para uso irracional de medicamentos: pro-
blemas ligados ao sistema de saulde, a conduta profissional e aos usuarios

SISTEMA DE SAUDE

¥ Fornecimento nao confiavel de medicamentos.

® Medicamentos defeituosos.

® Medicamentos com a validade vencida.

® Indisponibilidade de medicamentos essenciais

CONDUTA PROFISSIONAL

® Falta de treinamento e/ou treinamento inadequado dos prescritores.

® Falta de modelos que orientem a uma prescrigéo racional.

® Informagao néo confiavel sobre os medicamentos (propagandas e estratégias de marketing).
® Interesses financeiros (quando o prescritor recebe recompensas das empresas farmacéu-
ticas em fungao do nimero de vezes que ele prescreve um determinado medicamento).

® PrescrigOes extravagantes (por exemplo, utilizagdo de um medicamento de marca quando
h& opgdes de medicamentos genéricos mais baratos).

® Sobreprescrigdo (quando o medicamento ndo é necessério, ou a dose é exagerada, ou o
periodo de tratamento é longo).

® Subprescrigao (os medicamentos necessarios néo sao prescritos, a dose ¢ insuficiente ou
a duragdo do tratamento é curta).

® Prescrigédo incorreta (medicamento receitado a partir de um diagnéstico incorreto ou a
prescricao redigida de forma inapropriada).

® Prescricao multipla (utilizagédo de varios medicamentos quando um ou poucos alcancari-
am o efeito desejado).

® Falta de treinamento e supervisdo dos dispensadores.

® Pouco material de orientagéo para dispensacéo.

® Pouco tempo para orientar o paciente durante a dispensagéo.

USUARIOS

® Crengas culturais e religiosas.

® A comunicagao inadequada entre o paciente e prescritores.

® Pouco tempo de consulta.Falta de material educativo para orientar o uso correto

Fonte: MSH, 1997, e Marin et al., 2003.
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Em virtude dos diversos problemas que o uso irracional de medicamentos
pode ocasionar para os pacientes e para os sistemas de saldde, a promocgéo do
uso racional torna-se elemento fundamental para que bons resultados em sau-
de sejam alcangados. Por esta razédo, a promocao do uso racional representa,
na Politica Nacional de Medicamentos (PNM) brasileira tanto uma diretrizcomo
uma prioridade.

Assim, no &mbito da PNM, dar-se-4 enfoque as consequliéncias das pres-
cricoes médicas no tratamento das doengas mais prevalentes no pais, as estra-
tégias educativas relacionadas ao risco da automedicacéao, da interrupgéo ou
troca dos medicamentos prescritos, abrangendo tanto profissionais prescritores
e dispensadores como modificagdes nos curriculos de formacao dos profissio-
nais de salde.

Outros aspectos que terdo igual atengdo nas estratégias de promogao
do uso racional séo a adogdo de medicamentos genéricos e a regulagao das
propagandas de medicamentos direcionadas aos médicos, comércio farmacéu-
tico e populagéo leiga.

Dessa forma, foram definidas na PNM do Brasil cinco estratégias princi-
pais como prioridades:

* Campanhas Educativas: iniciativa que devera envolver profissionais de

salde, gestores do SUS e entidades da sociedade civil com o intuito de

promover o uso correto de medicamentos;

* Registro e uso de medicamentos genéricos;

* Adogéo de um Formulario Terapéutico Nacional:® documento que con-

templa medicamentos essenciais e informagoes relativas ao seu uso, in-

clusive sobre absorgéo e agdo no organismo para orientacéo quanto a

prescrigao e dispensacéo e racionalizagao do uso;

8 O formulério terapéutico é um manual que apresenta informagoes farmacoldgicas resumidas
sobre um determinado grupo de medicamentos como, por exemplo, os essenciais. Apresenta
também informacdes administrativas e regulatérias relativas a prescrigdo e dispensagdo. Quan-
do adequadamente utilizados, os formularios terapéuticos podem representar solugbes sim-
ples e custo-efetivas a diferentes problemas de saide. Além disso, podem representar uma
importante ferramenta para minimizar problemas de baixa qualidade dos medicamentos, pou-
co acesso e uso irracional, uma vez que eles: 1) disponibilizam informagoes atualizadas e sem
influéncia de propagandas e outras atividades promocionais; 2) promovem o uso seguro, efe-
tivo de medicamentos de boa qualidade; 3) auxiliam na identificacdo e eliminacdo de medica-
mentos de baixa qualidade e pouco seguros; 4) apdiam a adogdo de medicamentos de maior
custo-efetividade nos orgamentos de modo a ampliar o acesso aos medicamentos essenciais
(WHO, 2004).
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* Farmacoepidemiologia e Farmacovigiléncia: estimulo aos estudos de
utilizagdo de medicamentos e dos seus efeitos adversos para reorientagéo
de procedimentos de registro, formas de comercializacéo, prescrigao e
dispensacéo;

* Recursos Humanos: treinamento de profissionais para lidar da forma
mais eficiente possivel com o gerenciamento de informagao, guias
terapéuticos e farmacovigilancia e promogao da educagao continuada
sobre farmacologia.

Dentre as acgoes educativas voltadas para os ACS, o Ministério da
Saude (Brasil, 2002a) publicou um documento intitulado “O trabalho dos
agentes comunitarios de satde na promogao do uso correto de medicamen-
tos”, o qual contempla as atividades que estes profissionais de saude po-
dem executar para evitar praticas de uso irracional de medicamentos. O
documento, além do conteldo técnico consistente, apresenta cada um dos
topicos selecionados com casos que os profissionais possivelmente se depa-
ram no seu dia-a-dia, uma lista dos pontos mais importantes a serem apren-
didos e proposta de abordagem préatica dos problemas, incluindo exercicios
de fixagao.

Consideracoes Finais

Em paises como o Brasil, doencgas tipicas de paises em desenvolvi-
mento convivem com agravos caracteristicos de paises desenvolvidos. As-
sim, ao mesmo tempo em que sdo prevalentes as doencgas crénico-
degenerativas, como as reumaticas e o diabetes mellitus, aumenta a
morbimortalidade decorrente da violéncia, especialmente dos homicidios e
dos acidentes de transito. Além disso, emergem e reemergem outras doen-
cas, tais como o célera, a dengue, a maléria, as doencas sexualmente
transmissiveis e a Aids. Ainda, o envelhecimento populacional gera novas
demandas, cujo atendimento requer a constante adequacéo do sistema de
salde e, certamente, a transformacgao do modelo de atencgéo prestada, de
modo a conferir prioridade ao carater preventivo das agdes de promocao,
protecéo e recuperacao da saude (Brasil, 2002b).

Tudo isto tem profunda relagdo com o consumo de medicamentos,
pois se observa um aumento da demanda de medicamentos de uso cronico,
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de medicamentos de alto custo. Em contrapartida, h& pouco investimento
na criacdo de medicamentos para doengas importantes em paises em de-
senvolvimento, responsaveis por boa parta da carga global de doencas e da
mortalidade, como a malaria, esquistossomose ou doenca de chagas, que
constituem as chamadas doengas negligenciadas (MSF, 2001).

No entanto, a pressao da demanda é também influenciada por fatores
gue acarretam o uso irracional e desnecessario de medicamentos e o estimulo
a automedicacgéo (Brasil, 2000). Isto requer, necessariamente, a promogao do
seu uso racional mediante a reorientagao destas praticas, ou seja, do ciclo da
assisténcia farmacéutica e o desenvolvimento de um processo educativo, tanto
para as equipes de saude quanto para os usuarios. A producéo e a venda de
medicamentos requerem um enquadramento em um conjunto de leis, regula-
mentos e outros instrumentos legais direcionados para garantir a qualidade,
seguranca e a eficacia dos produtos farmacéuticos (Brasil, 1998). Também,
dos aspectos atinentes a custos e precos de venda, em defesa do consumidor
e dos programas de subsidios institucionais, tais como de compras de medica-
mentos, reembolsos especiais e planos de salude.

Neste sentido, o trabalho do ACS constitui uma importante ferra-
menta dentro do sistema Unico de salude, ajudando a promover, em parce-
ria, com todo o conjunto de profissionais de saude, os principios da
integralidade, universalidade e equidade. As fungoes por eles desempenha-
das contribuem para a organizagao da Atencédo Basica de Saude no pais.
Sao muitas as contribuigoes destes profissionais com as diferentes agoes
em saltde. No Quadro 4, sao apresentadas algumas possibilidades de con-
tribuicdo do ACS com a assisténcia farmacéutica.
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Quadro 4 — Sugestoes para contribuicdo dos Agentes de Saude para a Assis-
téncia Farmacéutica

SELEGCAO DE MEDICAMENTOS - O agente comunitario de satde, por conhecer bem a
comunidade onde atua e seus principais problemas de salde, pode contribuir, com o
processo de selecédo dos medicamentos, a serem utilizados por uma dada comunidade.
Uma vez que a selegao de medicamentos deve ser baseada na necessidade da populagéo-
alvo. Os medicamentos selecionados devem ser aqueles com eficacia e seguranga com-
provadas, ao melhor custo possivel.

PROGRAMAGAO DE MEDICAMENTOS — A programacio tem por objetivo a garantia da
disponibilidade dos medicamentos previamente selecionados nas quantidades adequadas
e no tempo oportuno para atender as necessidades de uma populagao-alvo, em determi-
nado periodo de tempo. Neste caso, o agente de saide pode contribuir com a coleta de
dados a respeito da populagéo da regido onde ele atua, ou seja, contribuir para que se
conhega qual o nimero de pessoas, a faixa etaria, o consumo de medicamentos etc. Estes
dados servirdo para direcionar o processo de compra de medicamentos (aquisicdo), a
programacao adequada faz com que n&o haja falta de medicamentos.

UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS - E neste componente da assisténcia farmacéu-
tica que a atividade do agente de saude tem principal destaque. A utilizagédo de
medicamentos inclui a dispensagéo e o uso do medicamento. Por ser nesta fase que
ocorre o contato direto com o paciente, muitas vezes o agente de salde podera
ajudar na orientagdo correta em relagao ao uso, esclarecendo questbes, tais como
horarios de tomar o medicamento e forma correta de armazena-los. E importante
também a contribuigdo do agente de saide no sentido de verificar junto a comunida-
de a qual ele atende se esta havendo algum tipo de reacédo adversa aos medicamen-
tos utilizados. E possivel que muitas vezes o paciente prefira conversar com um
agente comunitério de satde do que com o médico ou farmacéutico, para relatar
determinada dificuldade na compreensao da prescrigdo ou problema com o uso de

determinado medicamento, por ser ele pessoa de mais facil acesso.

Dentro deste contexto, fornecer ao agente de salde informagoes acerca
do papel do medicamento, ndo sé no que se refere a terapéutica, mas também
sobre os aspectos relativos a politica de sadde no Brasil, serve para despertar
neste profissional um olhar mais critico e abrangente, que, em ultima analise,
pode dar subsidios a um melhor aproveitamento dos recursos disponiveis den-
tro do sistema com conseqiiente evolugao no exercicio de suas atribuigdes.
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Informacédo e Avaliacéio em Saude

Kenneth Rochel de Camargo Jr.
Claudia Medina Coeli
Arlinda B. Moreno

Introducéo

A capacidade de prever as conseqiiéncias de nossas agdes no presen-
te, de conceber um futuro desejado e de imaginar os passos necessarios
para alcanga-lo é parte dos atributos que nos definem fundamentalmente
como humanos. E basta contemplar as atividades de nossa vida diaria para
perceber inumeros exemplos desta habilidade em agdo. Ao acordarmos,
estimamos como deverd estar o clima durante o periodo em que estivermos
fora de casa e nos vestimos de acordo; estabelecemos a hora de sair de
acordo com nossas estimativas de tempo gasto até chegar ao nosso desti-
no; agendamos nossos compromissos segundo nossas projecdes de quanto
tempo vamos consumir em cada tarefa. Esta caracteristica tao basicamen-
te humana é o que subjaz, no fim das contas, ao processo de planejamento;
a diferenca é que varios individuos colaboram (ou deveriam fazé-lo) para o
desenho e desenvolvimento das acdes necessérias.

Mas, as vezes, nos enganamos. Achamos que sera um dia ensolarado, e
um temporal desaba. Supomos que o trajeto até o trabalho levaria vinte minu-
tos e um engarrafamento nos toma o triplo disso, e assim por diante. Alguns
desses eventos sdo imprevistos, mas se sistematicamente chegamos atrasa-
dos, concluimos que devemos estar fazendo algo errado — e tomamos alguma
providéncia para corrigir isto (a ndo ser que chegar atrasado fosse o que dese-
jassemos desde o inicio...) — sair mais cedo, mudar o trajeto, utilizar outro meio
de transporte, combinagdes de tudo isso. E vamos fazendo ajustes até encon-
trar um arranjo que nos satisfaga —até que novamente algo mude, e repetimos
todo o processo. Outra questao é que, ao executar os processos que planeja-
mos, necessitamos saber quando parar. Se pegamos um Onibus, temos que
saltar no ponto mais préximo de nosso destino; se ndo soubéssemos que ponto
€, ou se ndo soubéssemos reconhecer que chegamos |3, seria impossivel cum-

prir a tarefa que pretendiamos cumprir.
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Estes sdo exemplos do uso cotidiano da avaliagdo. A todo instante, compa-
ramos metas esperadas com resultados alcancados e efetuamos correcoes de
rumo quando necessarias. Tais corregoes frequiientemente se impdem; as situa-
¢oes em que operamos estdo sempre sujeitas a mudancgas, e precisamos nos
ajustar a estas. Isto é tdo ou mais verdadeiro em se tratando da atuagdo de
profissionais de satide. Nosso trabalho cotidiano envolve intervengdes; avaliamos
se é necessario intervir (aquela pessoa que nos procura esta doente?); que inter-
vengéo é necessaria (que exames solicitar? Que tratamento deve ser feito?); os
resultados e a necessidade de continuidade de intervencgéo (a fisioterapia esta
funcionando? Ainda serao necessarias mais sessoes?); e assim por diante.

A palavra ‘avaliagao’, contudo, por motivos que nao seréo discutidos aqui,
adquiriu conotagdes extremamente negativas. Com freqliéncia, assume-se que
uma proposta de avaliagao visa estabelecer punicoes, disciplinar ou retaliar agoes
indesejadas e assim por diante. E é forgoso reconhecer que, do ponto de vista
institucional, o histérico por vezes turbulento de relagdes entre os vérios niveis
hierarquicos da administracao publica parece dar razéo a esta interpretacéo.

A concepcéao de avaliagdo que consideramos adequada, contudo, é a de
um componente fundamental do préprio funcionamento dos servicos de satde,
de acordo com as analogias apresentadas anteriormente. Os profissionais de
salde devem monitorar continuamente sua prépria agao — e efetivamente o
fazem —, e os servigos de salide deveriam seguir a mesma légica. Tratando-se
de conjuntos de profissionais trabalhando em cooperagao, a adogao de procedi-
mentos sistematicos facilita o desempenho das tarefas comuns. E com estas
idéias em mente — avaliagdo como parte do processo de trabalho; que envolve
toda a equipe de salde; que deve ser sistematizada e trabalhada em conjunto —
que trazemos o contexto da avaliagdo como uma dimensao fundamental para a
informagédo em saude.

O Programa Saude da Familia e a Reestruturacéo da Atencéo Basica

A partir da década de 1990, o Programa de Sadde da Familia (PSF)' vem
sendo implementado nos municipios brasileiros na perspectiva de substituir as

' Sobre o histérico e o debate sobre o PSF, ver Corbo, Morosini e Pontes, texto “Salde da
Familia: construgdo de uma estratégia de atengdo a saude”, no livro Modelos de Atengéo e a
Sadde da Familia, nesta colegéo (N. E.).
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formas tradicionais de organizagédo da atengéo basica, possibilitando um con-
junto de transformagées no modelo assistencial do Sistema Unico de Satde
(SUS). A relevancia desta estratégia adotada pelo Ministério da Saude desen-
cadeia um amplo conjunto de mudangas no modo de organizacéo e de desem-
penho do sistema de saide no &mbito municipal.

A reestruturagao da atencao basica, em uma perspectiva de converséo
do modelo assistencial,? vem sendo acompanhada através de um conjunto de
indicadores e de metas estabelecidas em um processo de pactuagao. No entan-
to, tais procedimentos nao foram suficientes para institucionalizar préaticas de
monitoramento e avaliagdo. Nesse sentido, faz-se necessario o desenvolvimen-
to de praticas cotidianas de monitoramento e avaliagdo que possam auxiliar no
direcionamento e acompanhamento do processo de implementacéo de tal es-
tratégia. Pensar em institucionalizagdo de mecanismos de acompanhamento e
avaliacao envolve a apropriagdo — pelo conjunto de trabalhadores que atuam no
ambito do municipio — de ferramentas avaliativas, de modo a possibilitar a in-
sergéo de tais praticas no seu cotidiano de trabalho.

Um aspecto fundamental deste processo esta intimamente ligado a pro-
ducéo e ao uso das informagdes em salde. Os vérios indicadores produzidos
com base nos sistemas ja existentes, em particular o Siab, em tese, permitiri-
am um planejamento, controle e avaliagdo adequados das acdes em saude no
ambito das equipes, unidades e municipios. O que ocorre em muitas situagoes,
infelizmente, é a apropriagdo burocratica da produgéo de informacgoes, vista
apenas como tarefa a cumprir em fungao das normas institucionais existentes.
Esta visédo leva a alienacédo dos trabalhadores de saiide com relagdo a uma
parte fundamental do seu trabalho, rouba-lhes a possibilidade de acompanhar
seu préprio desempenho como forma de aprimoramento do seu exercicio profis-
sional e também leva a producéo de dados de mé qualidade. E, portanto, parte
integral do trabalho de sadde apropriar-se da informagéo produzida pelos pré-
prios trabalhadores, que sao, afinal, os efetivos agentes nao sé desta producgéo,
mas do proprio cuidado de salde.

2 Sobre a discussdo de modelos assistenciais, ver Silva Junior e Alves, texto “Modelos
assistenciais em salde: desafios e perspectivas”, no livro Modelos de Atencdo e a Saude da
Familia, nesta colecao (N. E.).
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Sistemas de Informacéao?®

O melhor modo de introduzir este tema — os sistemas de informagdo em
saude (SIS) - é abordar em primeiro lugar a definicdo dos dois primeiros ter-
mos (sistema e informagao), apresentando na seqliéncia alguns conceitos ge-
rais antes de abordarmos os aspectos especificos ligados a saude.

Um sistema é um conjunto integrado de partes que se articulam para
uma finalidade comum. Este conceito, explorado em vérias disciplinas, tem apli-
cacédo ampla na area de saude. A idéia de sistemas é um principio organizador
do conhecimento, tanto na &rea bésica (é usual, por exemplo, langar mao dos
sistemas existentes no corpo humano - respiratorio, digestivo, circulatério etc.
—na organizagao da exposigao da anatomia, da fisiologia e de outras disciplinas)
qguanto em vérias especialidades (na area de sadde coletiva, por exemplo, o
sistema de salde é um tema fundamental).

No que diz respeito aos sistemas de informacéo, estas partes séo os
vérios elementos ligados a ‘coleta’, ‘armazenamento’ e ‘processamento de
dados’ e a ‘difusédo de informacgodes’. Inclui desde os materiais de registro
(como prontuarios, formulérios e seus instrutivos) até as tabelas e graficos
de resumo, passando por todos os recursos utilizados para transformé-los
e analisa-los, incluindo (mas nao se limitando a) os computadores. A fungéo
de um sistema de informacoes é disponibilizar informagoes de qualidade
onde e quando necessarias.

Os sistemas de informagao, portanto, séo compostos por um conjunto de
partes que atuam articuladamente com o objetivo de transformar ‘dados’ em
‘informacéo’. Dados podem ser entendidos como uma representacéo de fatos
na sua forma primaria (por exemplo, nome de um paciente, seu peso), ao passo
que informacéo é o resultado da combinacao de varios dados que sao trabalha-
dos, organizados e interpretados, agregando, dessa forma, valor adicional para
além do fato primério (por exemplo, proporcdo de pessoas apresentando
sobrepeso). Cabe ressaltar que nenhum sistema pode fornecer informacédes de
melhor qualidade que os dados que o alimentam.

Uma caracteristica fundamental dos sistemas de informacéo é a sua
capacidade de coligir um numero amplo de registros, armazena-los e

3 Nesta secao, serédo apresentados de forma resumida alguns conceitos basicos sobre sistemas
de informacgéo. Para uma discussao mais detalhada, ver Camargo Jr. e Coeli (2000).
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recupera-los. Este segmento especifico de um sistema de informacobes
corresponde as fungdes dos ‘bancos de dados’. Para evitar que esta discus-
sao fique por demais abstrata, introduziremos os conceitos essenciais com
base em um exemplo ficticio, mas representativo das situagdes concretas
do dia-a-dia dos servigos de saude.

Imaginemos que os profissionais que trabalham em uma determinada
unidade basica de sadde (UBS) desejem aperfeigoar o manejo dos recursos de
que dispdem, em face da demanda de atendimento que se apresenta a unidade.
Uma primeira etapa deste planejamento é conhecer esta demanda em um nivel
de detalhe adequado ao que se deseja planejar.

Servigos de atendimento usualmente registram suas atividades. Po-
demos imaginar que para cada atendimento feito exista um registro da
consulta prestada. Com um nivel minimo de organizagao, estes registros
dos pacientes estdo agregados em prontuarios, que, por sua vez, sdo arma-
zenados em arquivos. E usual ainda gue exista um cadastro destes pacien-
tes, onde seus nomes, enderecos, datas de nascimento, filiagcdo e alguns
outros atributos estao registrados. Por questdes de conveniéncia e
otimizagéo do espaco fisico, costuma-se atribuir ao paciente um nimero de
matricula no servigo, que o identifica nas suas idas subseqientes a Unidade
Béasica de Saude (UBS). Usualmente, entrega-se aos pacientes um cartao
de matricula que contém este nimero. Por fim, também é freqliente que os
servigos de atendimento do posto registrem sua atuacao, anotando para
cada dia e turno uma relagdo dos pacientes atendidos.

Para realizar um estudo de demanda, portanto, necessitariamos traba-
Ihar com um conjunto de documentos: primeiro, a relagado de atendimentos do
periodo que pretendemos estudar; a partir desta, levantariamos os prontuarios
dos pacientes e complementariamos sua identificagdo com uma ida ao cadastro
de pacientes. De posse deste conjunto de documentos, contariamos a freqiién-
cia de ocorréncia de determinados atributos de interesse — por exemplo, agre-
gando os pacientes por certas faixas de idade — e produziriamos um conjunto de
tabelas e graficos que caracterizaria o perfil da demanda do servigo no periodo
de estudo.

Nesse nosso exemplo, portanto, um conjunto de objetos — pacientes,
profissionais, turnos de atendimento, atividades — gerou um certo nimero de
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registros, que foram agregados segundo critérios preestabelecidos, produzindo
um conjunto de nimeros que resumem os registros individuais.

Neste ponto, ja é possivel introduzir a terminologia dos conceitos que
queremos apresentar. Os eventos que queremos registrar geram certas repre-
sentagdes escriturais, a que chamamos ‘dados’. Assim, a data de nascimento
do paciente, sua filiagdo ou o diagndstico na ultima consulta sédo dados. Para
gue estes sejam Uteis, devem ser trabalhados para gerar indicadores sintéticos,
chamados de ‘informagéo’. Deste modo, uma tabela com o niUmero de pessoas
atendidas por faixa de idade é uma informagéo, que permite, por exemplo,
identificar se ha pediatras em quantidade adequada na nossa UBS hipotética.

E possivel classificar os bancos de dados gerados pelos Sistemas de In-
formagao em Sadde (SIS) em trés tipos: epidemioldégicos, administrativos e
clinicos. Bancos de dados ‘epidemiolégicos’ sdo desenvolvidos e utilizados para
fins de vigilancia, avaliagéo e pesquisa, englobando dados sobre eventos vitais
(nascimentos e 6bitos), doencgas e agravos de notificagdo compulséria (por exem-
plo, dengue), entre outros. Ja os bancos ‘administrativos’, sdo desenvolvidos
para fins contabeis e de controle da produgao de servigos de salde prestados.
Esses ultimos, em geral, contém dados demograficos dos pacientes atendidos,
procedimentos realizados, diagndstico, mas nao trazem dados clinicos. Essas
bases, especialmente as hospitalares, vém crescentemente sendo utilizadas na
avaliagéo, vigilancia e pesquisa. Por fim, os bancos de dados ‘clinicos’, como o
nome sugere, armazenam dados clinicos (resultados de exame, medidas
antropométricas, por exemplo), de natureza multimidia, que sdo gerados ao
longo do contato de um paciente com diferentes servigos de uma unidade de
saude (por exemplo, laboratério, raios X, cirurgia) ou mesmo de diferentes uni-
dades de saude. A disponibilidade desses Ultimos ainda é restrita, mas espera-
se que o0 acesso a esses bancos venha a crescer com a maior expansao dos

sistemas de registros eletronicos de salde.

Sistemas de Informac¢@o em Saude no Brasil

Nas ultimas décadas, foi implementada no Brasil uma série de agobes,
planos e projetos visando a estruturacéo e a organizagao da area de informacgéo
no &mbito nacional. Apesar de iniciativas importantes terem ocorrido antes na
década de 1990 como, por exemplo, a implantacédo do Sistema de Informacéo
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sobre Mortalidade (SIM), em 1975, e a criagdo do Grupo Técnico de Informa-
¢do em Salde, em 1986, os maiores avangos foram alcancados a partir dos
anos 90.4

Durante esse periodo, foram observados expressivos avangos na implan-
tagdo e acesso a bancos de dados nacionais com informagdes sobre nascimen-
tos, ébitos, doencgas de notificacao, atengao bésica, imunizagdes, producao de
procedimentos ambulatoriais, atendimento de alto custo, hospitalizacoes, esta-
belecimentos de salide e orcamentos publicos. Além disso, houve progressos no
acesso as informacoes demograficas e socioecondmicas, coletadas e processa-
das pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que sédo neces-
sérias para contextualizar os dados da saude. Informagbes produzidas em ou-
tros setores do governo, mas de interesse para a area de saude, por exemplo,
beneficios da previdéncia social, além de sistemas especificos implantados nos
niveis estadual e municipal, especialmente nas areas metropolitanas e cidades
de maior porte, contribuiram para compor um quadro bastante rico e diversifi-
cado de informacobes de interesse para a area da sadde. Ainda que questdes
relacionadas a cobertura dos sistemas, a qualidade dos dados e a falta de vari-
aveis devam ser consideradas, esses bancos de dados representam fontes im-
portantes que podem ser utilizadas rotineiramente em estudos epidemiolégicos,
na vigilancia, pesquisa e na avaliacdo de programas e servicos de saude.

No Quadro 1, sdo apresentadas algumas caracteristicas dos principais
SIS disponiveis no Brasil. Para maiores detalhes, aconselhamos a consulta as
referéncias citadas ao final deste artigo.

4 Nesta segéao, serdo apresentados de forma resumida alguns conceitos basicos sobre sistemas
de informacao. Para uma discussao mais detalhada, ver Camargo Jr. e Coeli (2000).
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Quadro 1 — Sistemas nacionais de informagoes em satde

SIGLA SISTEMA DE INFORMAGAO EM SAUDE ANO DE DOCUMENTO BASICO
INiclo*
SIM Sistema de Informacéao sobre Mortalidade 1975 Declaragao de dbito
SIH-SUS Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS** | 1991  |Autorizagéo de internagao
hospitalar
Sinasc  Sistema de Informagoes sobre Nascidos Vivos 1990 Declaragao de nascidos vivos
Sinan  Sistema de Informagdes de Agravos de 1993  Ficha individual de notificagao
Notificagao Ficha individual de investigagao
SI-PNI  Sistema de Informagoes do Programa Nacional 1994 Vérios

de Imunizagao.
SIA-SUS Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS 1994 Boletim de Produgao
Ambulatorial

Apac  |Autorizagoes de Procedimentos de Alto 1996 Varios
Custo/Complexidade
Siab Sistema de Informagdes da Atengao Basica 1998 [Formularios de cadastro e

seguimento das familias
atendidas pelas equipes de
salde da familia e agentes
comunitarios de satde.

Siops  [Sistema de Informagoes sobre Orgamentos 1999 Vérios
Publicos em Salde

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 2000 Vérios
Satde

* Nao corresponde necessariamente ao ano em que se encontram dados disponiveis
para analise.

** Em 1984, foi implantado o Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previ-
déncia Social (SAMPHS) visando ao financiamento do atendimento hospitalar pres-
tado pelos servigos contratados privados. Este sistema foi posteriormente expan-
dido para os hospitais filantrépicos (1986), universitarios e de ensino (1987) e a
todos hospitais publicos municipais, estaduais e federais (1990), quando passou a
ser denominado SIH-SUS.

Os bancos de dados do SIM (Brasil, 2001a) e do Sistema de Informa-
goes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) (Brasil, 2001b) armazenam uma série
de dados, respectivamente, sobre ébitos (por exemplo, local de ocorréncia
e residéncia, causa basica e associada) e nascimentos (por exemplo, idade
materna, peso ao nascer), sendo importantes fontes para o calculo de indi-
cadores empregados rotineiramente na avaliagdo em sadde (por exemplo,
mortalidade infantil e mortalidade proporcional por causa). Esses sistemas
deveriam, ao menos em teoria, cobrir toda a populagao. Entretanto, defici-
éncias na cobertura ainda sdo observadas, especialmente nas regides Nor-
te e Nordeste (Szwarcwald et al., 2002).

Da mesma forma que o SIM e o Sinasc, o Sistema de Informacgéo de
Agravos de Notificagdo (Sinan — Brasil, 2002; Ripsa, 2002) também gera um
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banco de dados epidemiolédgico, que fornece informacdes sobre a incidéncia,
prevaléncia e letalidade de um conjunto de doengas e agravos que constam da
lista de notificagdo compulséria. A cobertura, embora teoricamente universal, é
variavel dependendo do agravo em questao.

O Sistema de Informacoes Hospitalares do Sistema do Sistema Unico
de Saude (SIH-SUS) gera uma base de dados administrativos, que contempla
dados sobre os pacientes internados (por exemplo, idade, sexo) e sobre a
internacao (por exemplo, hospital, tempo de permanéncia hospitalar, diagnésti-
co) (Brasil, 2001c¢). A unidade de andlise nesse sistema é a hospitalizagédo e nao
o paciente, isto €, um Unico paciente pode apresentar multiplas hospitalizagoes
em um dado periodo, ndo sendo possivel identificar, ao menos de forma direta,
as hospitalizagoes relativas a um determinado paciente. Sua cobertura é restri-
ta a populagao usuaria das unidades de salde credenciadas ao SUS.

O Sistema das Autorizagdes de Procedimentos de Alta Complexidade
(Apac) tem por objetivo o controle administrativo da produgéo ambulatorial dos
procedimentos de alta complexidade, incluindo terapia renal substitutiva, radio-
terapia e quimioterapia. Nesse sistema, cada paciente é identificado através do
numero do CPF, sendo possivel obter informacgées longitudinais sobre um paci-
ente ao longo do tratamento (Brito, Portela & Vasconcelos, 2005; Gomes Jr.,
De Martino & Almeida., 2003).

Ao contrario do SIH-SUS e do sistema Apac, o Sistema de Informacées
Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), cujo objetivo é o controle da producgéo
ambulatorial, ndo traz informagoes individualizadas, fornecendo apenas o nu-
mero de procedimentos por grupo de procedimento ambulatorial.

Cabe ressaltar que a cobertura desses trés Gltimos sistemas nao é uni-
versal, abrangendo apenas a populacédo que faz uso de servigos de saude liga-
dos ao SUS, publicos ou privados. Os resultados da “Pesquisa por Amostra de
Domicilios — acesso e utilizacao de servicos de saude” (IBGE, 2003) mostraram
que a cobertura de planos de satide na populacao brasileira era de aproximada-
mente 24,6%; embora isto ndo signifique que a totalidade desta fracédo passe
completamente ao largo do SUS, certamente indica que, para um certo nime-
ro de procedimentos (em especial aqueles de custo mais baixo e, portanto,
mais provavelmente incluidos na cobertura dos seguros-sadde), hd um nimero
significativo de pessoas que nao utiliza o SUS.
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O Siab tem por objetivo o acompanhamento e avaliagédo das atividades
realizadas pelos agentes comunitérios de saide (ACS), abrangendo dados
coletados no dmbito domiciliar e nas unidades béasicas de sadde. O Siab é
territorializado, permitindo, dessa forma, o calculo de indicadores de satde re-
lativos a populagéo adscrita a uma equipe de saude da familia (Silva & Laprega,
2005).5

O Sistema de Informagées do Programa Nacional de Imunizagées (SI-
PNI) tem por objetivo o acompanhamento sistematico do quantitativo populacional
vacinado, permitindo, adicionalmente, o controle do estoque de imunobiolégicos,
contribuindo desta forma para o planejamento da sua aquisicéo e distribuicéo
(Brasil, 2001d).

O Sistema de Informagbes sobre Orgamentos Publicos em Salde (Siops)
tem por objetivo a coleta e a sistematizagao de informacdes sobre as receitas
totais e despesas com agoes e servigos publicos de salde das trés esferas de
governo (www.//siops.datasus.gov.br/siops.htm). J&4 o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Sadde (CNES) (www://cnes.datasus.gov.br) tem por
objetivo cadastrar e manter atualizados os dados dos estabelecimentos de sau-
de, hospitalares e ambulatoriais, componentes da rede publica e privada, nos
trés niveis (municipal, estadual e federal), permitindo a avaliacao da capacidade
instalada de servigos de satude no Brasil.

Uso dos SIS para Fins de Avaliacéo

As bases de dados nacionais sao consideradas fontes de dados secundé-
rios, isto &, contém dados que nao sao colhidos primariamente visando a reali-
zacao de uma avaliacao especifica. Em relacéo as fontes de dados primarios
(por exemplo, inquéritos), apresentam como vantagens a ampla cobertura
populacional, o baixo custo para a coleta das informacoes e a facilidade para o
seguimento longitudinal. As maiores desvantagens estao relacionadas a falta
da padronizacgao na coleta dos dados, que afeta a qualidade dos dados registrados,
e a falta de informagoes que podem ser importantes para as anélises de inte-
resse. Embora essas desvantagens estejam presentes tanto nas bases
epidemiolégicas como nas administrativas, sdo mais importantes nas ultimas,

5 Sobre o Siab, ver Soares, Gomes e Moreno, texto “Sistema de Informagdo da Atengao
Basica”, no livro Modelos de Atengdo e a Satde da Familia, nesta colegdo (N. E.).
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ja que as bases epidemiolédgicas, ao terem como objetivo a avaliagdo em saude,
costumam apresentar uma maior variedade de dados. Orgéos das secretarias
municipais e estaduais de salde e do Ministério da Salde desenvolvem
acbes de controle sobre os dados processados nas bases de dados
epidemioldgicas, ao passo que, para as bases administrativas, o controle
em geral é limitado a verificagdo do atendimento das normas administrati-
vas que regem esses sistemas.

A maior desvantagem das bases epidemiolégicas, quando compa-
radas as bases administrativas, é a defasagem entre o evento de inte-
resse e a disponibilidade dos dados para analise (atualmente os dados
mais atualizados sobre mortalidade, disponibilizados no site do Depar-
tamento de Informéatica do SUS - Datasus —, referem-se ao ano de
2004). Esse ultimo aspecto representa a caracteristica mais interes-
sante das bases administrativas, ja que se observa um curto periodo
entre a ocorréncia do evento de interesse e a disponibilidade das infor-
macgodes para analise (em geral poucos meses). Entretanto, a grande
dependéncia em relagéao as regras que regulam o financiamento do cui-
dado prestado e a vulnerabilidade a fraude representam problemas adi-
cionais que devem ser considerados quando do uso das bases adminis-
trativas para fins de avaliagéo.

As bases de dados epidemiolégicas sdo tradicionalmente emprega-
das para a construcao de indicadores de saude, que, juntamente com indi-
cadores demograficos e socioeconémicos (Ripsa, 2002), permitem a elabo-
racdo de diagndsticos sobre as condigdes de vida de populagdes e podem
ser empregados na avaliagado de programas de intervengéo.

A utilizacdo de bases administrativas com fins de avaliagéo é mais recen-
te, iniciando-se a partir da década de 1970. No Brasil, varios estudos, especial-
mente na area de avaliacédo de servigos de salde e na vigilancia em saude, ja
foram desenvolvidos utilizando o SIH-SUS. A grande diversidade de analises
realizadas reforga o potencial desse sistema como fonte de dados para a reali-
zagado de avaliagdes em salide em nosso meio, embora ainda sejam necessarios
mais estudos que busquem avaliar a qualidade dos dados do SIH-SUS
(Bittencourt, Camacho & Leal, 2006).

Levando em consideracao as limitagdes apontadas, ao se optar pela uti-
lizacao das bases de dados para fins de avaliagao, deve-se ter em mente que: 1)
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as perguntas que poderao ser respondidas sao limitadas aos dados disponiveis;
2) para cada agravo no local e periodo de interesse, deve-se conhecer a cober-
tura do sistema, a completude e a qualidade dos dados; 3) no caso de bases
administrativas, deve-se, adicionalmente, conhecer as regras administrativas
gue regem esses sistemas e as suas mudancas ao longo tempo.

Indicadores em Saude

Se buscarmos auxilio nos dicionéarios de lingua portuguesa, encontra-
remos, para o termo indicador, dentre as definigoes disponiveis, a seguinte:
“que ou que fornece indicacbes de pesos e medidas diversas (diz-se de
instrumento, dispositivo, etc.) (Houaiss, 2001). Por essa definigao, é plau-
sivel associar o termo indicador a uma possibilidade de produzir medidas
sobre algo. De forma complementar, para o verbo indicar, temos acepgodes
como “esclarecer, informar (alguém) sobre (algo); instruir, orientar”
(Houaiss, 2001) e “fazer o esboco de; esbogar, delinear” (Houaiss, 2001),
gue nos levam a pensar que as medidas produzidas por um indicador néao
sdo uma tradugao exata da realidade circunstante, mas que, isto sim, séo
indicios de que determinado fato esteja acontecendo — neste texto, mais
especificamente, algo que estéd acontecendo na area da saude.

Por esta razdo, mesmo considerando que indicadores séo utilizados em
inUmeras areas de atuagdo, no setor salde, deve-se ter em mente que estes
sdo compbdsitos de fundamental importéancia para o planejamento e organizagao
das acoes/estratégias de saude publica. Em virtude dessas consideragdes, po-
demos definir o termo indicador como uma medida-sintese produzida a partir
de informacoes capturadas em SIS e que tem como finalidade promover o acom-
panhamento e a avaliagdo de acoes estratégicas em saude ao longo do tempo,
bem como avaliar e fornecer novas informagées sobre diferentes atributos e
dimensoes da salde e, também, sobre a performance dos sistemas de salde
como um todo.

Assim sendo, podemos pensar que os indicadores de satde foram desen-
volvidos para facilitar a quantificacao e a avaliagdo das informagdes produzidas.
Ou seja, “um conjunto de indicadores de salide tem como propoésito produzir
evidéncia sobre a situagéo sanitaria e suas tendéncias, inclusive documentando

as desigualdades em saude” (Ripsa, 2002: 12). Em geral, encontramos na lite-
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ratura sobre o assunto duas formas de referéncia aos indicadores produzidos:
quanto a finalidade e quanto ao contetdo.

No primeiro caso, estao os conceitos de eficiéncia, eficacia e efetividade,
que podem ser entendidos da seguinte maneira:

Eficiéncia refere-se a utilizagao dos recursos diversos (financeiros, mate-
riais e humanos) em relagéo as atividades e resultados atingidos. Em geral, sédo
expressos como custo/eficacia ou custo/beneficio. Como exemplo, poderiamos
pensar no custo médio de mao-de-obra de um ACS, por habitante.

O termo eficécia diz respeito ao quanto um conjunto de acbes em um
determinado projeto foi suficiente para alcancar os resultados planejados/pre-
tendidos. Ou seja, mede o quanto determinadas metas programadas para se-
rem cumpridas em um determinado espacgo de tempo foram alcangadas. Por
exemplo, quantidade de pessoas adscritas em uma area do PSF no dltimo ano.

Por fim, indicadores de efetividade mensuram resultados de um determi-
nado projeto em termos de beneficios ou transformacgoes produzidas. Ou seja, o
quanto situagoes-problema que motivaram a implantacao de tal projeto foram
transformadas. Este caso poderia ser exemplificado pelo fato de ser observada
a manutencao de um comportamento/héabito de vida saudavel incorporado/
adquirido a partir da visita técnica de um ACS, ao longo do tempo.

No que diz respeito ao conteldo, e de acordo com a ‘Matriz de indi-
cadores’ que consta da publicacédo Indicadores Béasicos para a Saude no
Brasil: conceitos e aplicacées (Ripsa, 2002), temos a seguinte qualificagao,
que utiliza como fonte de dados os SIS anteriormente elencados:
demograficos, socioeconomicos, mortalidade, morbidade e fatores de risco,
recursos, cobertura.®

Por indicadores demogréficos, entendemos aqueles que, em grande par-
te das vezes, sdo baseados em bancos de dados do IBGE e que se referem a
dados populacionais, como, por exemplo, a quantidade total de familias acom-
panhadas em uma determina regido atendida pelo PSF.

Os indicadores socioeconémicos, por sua vez, também utilizam fontes de
dados produzidas pelo IBGE e se referem a condicoes de vida, mais especifica-
mente, educacao, trabalho e renda. Dentre estes, podemos destacar a taxa de
analfabetismo encontrada em populacoes atendidas pelo PSF.

8 Para conhecer a ficha de qualificagdo (com informagoes sobre definigao, férmula de célculo,
entre outras) de diferentes indicadores, ver Ripsa (2002).
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Quanto aos indicadores de mortalidade, as bases de dados mais
comumente utilizadas sdo o SIM e o Sinasc, além das fontes do IBGE, como,
por exemplo, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) e o Cen-
so Demogréfico. No caso das regides atendidas pelo PSF, podem ser calcula-
dos indicadores como a taxa mortalidade proporcional por diarréia em meno-
res de 28 dias. Neste caso, para calculo do indicador, a quantidade total de
6bitos em menores de 28 dias, na regido em questdo, em um determinado
periodo de tempo, sera dividida pelo total de 6bitos em menores de 28 dias, na
mesma regiao e periodo de tempo utilizado no numerador.

Os indicadores de morbidade e fatores de risco dizem respeito a do-
encas e agravos a saude. As principais fontes de dados utilizadas sdo a
Base de dados do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica: boletins
de notificagdo semanal e o Sinan (a partir de 1998). No ambito do PSF,
poderiamos citar, por exemplo, a taxa de prevaléncia de hanseniase, utili-
zando-se o nimero de casos confirmados de hanseniase (casos cadastra-
dos), por 10 mil habitantes, existentes na populagao residente em determi-
nado espaco geografico, na data de referéncia do ano considerado.

Os indicadores de recursos referem-se, como o proprio nome sugere,
aos recursos humanos, materiais e financeiros (publicos ou privados) utili-
zados na implementagao/utilizacdo de agdes/estratégias de salide. As mais
variadas fontes de dados sao utilizadas para o célculo desses indicadores;
dentre elas, o SIH-SUS, o Sistema de Informacédo de Recursos Humanos
(SIRH) — a partir dos registros administrativos dos conselhos profissionais
— e base demografica do IBGE. Como exemplos de indicadores de recursos,
tem-se a despesa domiciliar com saude e o gasto federal com saneamento.

Por fim, os indicadores de cobertura referem-se a abrangéncia das
acoes/estratégias de salde. As principais fontes de dados utilizadas sédo o
SIA-SUS, o SIH-SUS e base demografica do IBGE. O exemplo classico
deste tipo de indicador é a cobertura vacinal expressa pelo percentual de
criangas menores de um ano de idade imunizadas com vacinas especificas,
em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Por todo o exposto, observa-se que o uso adequado e continuado de
indicadores de saude deve ser cada vez mais estimulado/ampliado,” uma vez

7 Sobre indicadores e instrumentos para a andlise de situagdo de salde e diagnéstico sdcio-
sanitario, ver Monken e Barcellos, texto “Instrumentos para o diagndstico sécio-sanitario no
Programa de Salude da Familia”, no livro O Territério e o Processo Satde-Doenga, nesta
colecéo (N. E.).
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gue os mesmos configuram-se como um imprescindivel conjunto de informa-
cOes criteriosamente trabalhadas, que, como dito anteriormente, “em tese,
permitiriam um planejamento, controle e avaliagdo adequados das acdes em
salde no ambito das equipes, unidades e municipios” (p. 3).
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Avaliacao de Saiude na Atengao Basica:
perspectivas teéricas e desafios
metodolégicos

Marly Marques da Cruz
Elizabeth Moreira dos Santos

Introducéo

No Brasil, a configuragéo do Sistema Unico de Satde (SUS), no final
dos anos 80, é fruto de um longo processo de construgao politica e institucional
indutor da reorientagdo do modelo assistencial, cuja principal estratégia foi a de
expansao da atencéo basica. Processo este que tem implicado mudancas subs-
tanciais referidas ao aumento do acesso a bens e recursos de salde, a
regionalizagdo das acoes de saude, a descentralizagdo dos recursos, a reorgani-
zacao do processo de trabalho dos profissionais de satide na rede de servicos,
enfim, uma série de rearranjos no setor saude.

A necessidade de implementagao do novo sistema se deu mediante o
esgotamento do modelo médico-assistencial,’ centrado no hospital, no médico,
na doenga e na assisténcia curativa, com uso de tecnologias de alto custo, baixa
acessibilidade e resolutividade. De forma a romper com esse modelo e promo-
ver uma mudanga de paradigma na organizagéo do sistema, buscou-se organi-
zar a atencao basica obedecendo aos principios do SUS, a légica territorial, ao
perfil epidemiolégico e demografico das areas de atuagéo, tendo em vista o
planejamento e a implementacéo de agdes de promogao, protecao, recupera-
¢ao e reabilitagdo em saltde de forma universal, humanizada e de qualidade.

A questao central do debate é: como garantir acesso universal com qua-
lidade na atengao basica? Essa ainda apresenta-se como um dos grandes desa-
fios do SUS, na medida em que a ampliagdo da rede basica de saude e, particu-
larmente, a de Estratégias de Saude da Familia (ESF) nao deva estar, exclusi-
vamente, vinculada a uma légica quantitativa da produtividade. Ao contrario, a

' Sobre modelos de atengao a sadde, ver Silva Junior, texto “Modelos assistenciais em
salde: desafios e perspectivas”, no livro Modelos de Atencéo e Saide da Familia, nesta
colecao (N. E.).
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expansao desta rede, caracterizada por agcbes complexas, deve contemplar a
producao de efeitos de qualidade e apropriados as necessidades da populagéo.

Esse debate é de grande relevéncia no cenario atual de intensificagao da
ampliacado de agdes da atengéo bésica e de servigos de saide, na medida em
que a perspectiva é de construcdo de uma rede de saude mais integrada,
resolutiva e que garanta a satisfagdo dos usuarios. Até porque, mesmo reco-
nhecendo os avangos nesta area, ainda sdo notdérias as incongruéncias e
desajustes no cotidiano das praticas em saude, apontando a caréncia de ferra-
mentas mais apropriadas e consistentes para o monitoramento e avaliagdo (M&A)
das agoes de saude.

Ao focar esses pontos de inquietagéo, este artigo tem como propdsito
ser uma fonte de didlogo com o leitor de forma a facilitar a tematizagao e
problematizacédo sobre as bases conceituais e metodoldgicas da avaliagdo em
saude, pois a avaliagdo se apresenta como uma prética social que auxilia a
nortear as praticas de salde e a gestédo na tomada de decisdo, com base em
critérios e padroes, preferencialmente pactuados. Enfim, procuraremos assim
contribuir para o debate da avaliagao fortalecendo a idéia de que esta é uma
ferramenta de negociacdo permanente e que requer um debrucgar sobre seus
pilares tedricos e metodolégicos na incorporagdo de uma cultura avaliativa, como
é o caso da atengao bésica.?

Aspectos Conceituais da Avaliacéo

O campo da avaliagédo de programas, como um conjunto de conhecimen-
tos organizados, tem como marco inicial os anos 30 do século XX, periodo que
sucedeu a Segunda Guerra Mundial, quando emergem iniciativas de avaliagdo
das politicas publicas (Worthen, Sanders & Fitzpatrick, 1997), especialmente
na &rea da educacao. No periodo, a concepgéo de avaliacao se configurou como
um esforgo de legitimacao e institucionalizagdo de uma prética consistente de
prestagao de contas (accountability) e julgamento do sucesso destas politicas.

Em pouco tempo, os programas de saide comegam a ser desenvolvidos
e implementados em grande escala e, paralelamente, a avaliacdo nessa area

2 Sobre atencao basica e atengéo primaria a satde, ver Matta e Fausto, texto “Atencao primaria
a saude: historico e perspectivas”, no livro Modelos de Atencdo e Saude da Familia, nesta
colecéo (N. E.).
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passa a ser reconhecida como objeto de investigacao cientifica, dentro de um
movimento que ganhou forga no ambito de atuacao do setor publico. Um dos
fatores que tanto favoreceu a ampliagéo da avaliagéo dos programas foi o au-
mento dos gastos do governo com os programas sociais, que cresceram no pés-
guerra devido a crise social instaurada.

No entanto, com a expansao da politica neoliberal e de globalizagao
do mercado internacional, é crescente o corte de recursos destinados as
politicas sociais no setor publico, embora seja crescente o esforgco em se
implementar mecanismos de M&A destas. O que se coloca como questao é
o que se pretende com investimentos dessa natureza, tendo em vista que
os sentidos atribuidos ao uso dos resultados desses sédo variados e atende a
diferentes interesses.®

De modo mais amplo, pode-se dizer que, do ponto de vista conceitual,
ndo existe um consenso quando o tema é avaliacdo. Alguns formuladores em
avaliagéo véo conceitua-la de forma distinta, indicando dilemas e controvérsias
(Worthen, Sanders & Fitzpatrick, 1997; Patton, 1997; Stufflebeam, 2001), em-
bora haja consenso entre eles de que toda avaliacdo implica julgamento de
valor. Esses formuladores denotam que a complexidade do campo tem a ver
com a diversidade de abordagens e de objetos da avaliagdo, que podem ser:
tecnologias, agoes, servigos, estabelecimentos, sistemas e politicas.

Uma das principais referéncias tedricas de avaliagdo na érea da saude
presente na literatura é a de Donabedian (1980), que propde a avaliagao da
qualidade da atencéo médica, por meio de um modelo que sistematiza os atri-
butos de qualidade, como: eficacia, eficiéncia, efetividade, otimizagao,
aceitabilidade, legitimidade. A matriz de avaliagao estruturada pelo autor, pau-
tada em uma concepgao sistémica, baseia-se nos pilares da estrutura, processo
e resultado, denominadas triade norteadora da avaliagao de servigos, sistemas
ou programas.

Ainda que reconhecendo a importancia de Donabedian no campo da avali-
agao, é necessario levar em conta a rigidez e a nao incorporagéo em seu modelo
de componentes, como no caso dos componentes politicos ou externos, que influ-
enciam também na a inter-relacdo entre uma intervengéo e seus efeitos. Ou seja,

3 Sobre neoliberalismo, ver Linhares e Pereira, texto “O estado e as politicas sociais no
capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Saude, nesta colegéo (N. E.).
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é cada vez mais evidente a exigéncia de insercao nos modelos de avaliagéo de
outros fatores que interferem na implementagao ou na obtencao de efeitos
esperados ou nao previstos no desenho do programa.

Fazendo um contraponto ao pensamento donabediano e focando mais a
avaliagé@o de programas, nos reportamos a Contrandriopoulos et al., que consi-
deram que a avaliagdo consiste fundamentalmente em emitir um julgamento de
valor a respeito de uma intervencgao ou qualquer um de seus componentes e
deve orientar a tomada de decisdo, sem excluir a influéncia dos contextos. Para
estes autores, a intervengé@o deve ser compreendida como “um conjunto de
meios (fisicos, humanos, financeiros e simbdlicos) organizados em um contexto
especifico, em um dado momento, para produzir bens ou servicos que venham a
modificar uma situacéo problematica” (1997: 31).

Mesmo compartilhando dessa concepgéo de avaliagéo, Vieira-da-Silva
(2005) propoe tratar as intervengdes como praticas sociais, bem como rever o
sentido atribuido a nogao de julgamento, que pode variar da formulagéo de um
juizo de valor dicotémico (quantitativo e qualitativo) até uma analise que envol-
va o significado do fenémeno avaliado. Os argumentos da autora sao devida-
mente pertinentes por trazerem a reflexao sobre o carater processual, dindmi-
co e multifacetado que envolve um conjunto de praticas sociais e o exercicio da
atribuicao de valores.

Em uma mesma linha de pensamento, Spink (2001) destaca a avaliagéo
como uma pratica social que envolve o julgamento de agdes que intervém em
um processo social continuo, portanto nao estatico, e sim situado historicamen-
te. Nesse sentido, compreendemos que a avaliagao diz respeito a vetores que
guardam correspondéncia na relagé@o nao linear entre intervencao e efeitos.

Um aspecto a ser retomado é que muitas analises ou mesmo estudos
descritivos sdo tratados como avaliagéo, quando na realidade se aproximam
mais da proposta da auditagem, da acreditagéo, de relatérios de atividades ou
de prestacado de contas. Muitos estdo baseados em idéias reguladoras de
efetividade, eficiéncia ou eficacia, sem que apresentem o ‘julgamento’, ou qual-
quer idéia de valoracéo.

Em uma avaliagéo, o julgamento de uma intervencao pode ser resultado
da aplicagao de critérios e de normas, ao se comparar os recursos empregados
e sua organizacao, os servigos e bens produzidos e os resultados obtidos (‘ava-
liagdo normativa’). Como pode consistir na explicacdo de todas as relagoes
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entre os componentes da intervengao (insumos, atividades, produto, resul-
tado, impacto) e seus efeitos, de acordo com as teorias sobre a mesma e
atendendo a requisitos de rigor metodolégico semelhante aos de qualquer
outra modalidade de investigacdo (‘pesquisa avaliativa'). Nesse ponto,
embora ambos envolvam a investigagédo cientifica, o que para
Contrandriopoulos et al. (1997) diferencia a avaliagdo normativa da pesqui-
sa avaliativa é o uso da norma como padrao, na primeira, e do rigor do
método cientifico, na dltima.

Podemos, contudo, destacar, para além da existéncia dos parametros
de julgamento, alguns requisitos basicos que conferem especificidade para
uma avaliagao, conforme documento apresentado pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC,1999). Sao eles: a) a identificagdo e o com-
prometimento das pessoas envolvidas na avaliagao (stakeholders); b) a des-
cricdo da intervengao e dos contextos relacionados @ mesma; c¢) a focalizagao
no desenho da avaliacdo inserindo a pergunta avaliativa, propdsitos, usos,
métodos e sujeitos; d) o acumulo de evidéncias com credibilidade, que deve
ser assegurado pela qualidade dos indicadores (qualitativos e/ou quantita-
tivos) e das fontes de dados; €) justificativa das conclusoes a partir de
padroes, da anédlise/sintese, interpretagéo, julgamento e recomendacbes;
f) a garantia do compartilhamento e do uso das ligcdes aprendidas.

De certo que nao é nossa intengéo esgotar as concepgdes sobre ava-
liagdo existentes na literatura, mas apontar as convergéncias e tensbes
entre as diferentes concepgoes e, sobretudo, afirmar a importancia de de-
finir o ponto de partida de qualquer iniciativa dessa natureza. Afinal, a ava-
liagdo tem sido apresentada como etapa fundamental de qualquer agao sis-
tematizada que visa atingir efeitos previamente estabelecidos.

Mas, antes de nos determos aos desenhos e abordagens da avaliagéo,
consideramos de suma importéncia diferenciar monitoramento de avaliagéo,
tratados por alguns autores como sinénimos e por outros como distintos. Par-
timos do ponto de vista de que séo atividades complementares, tendo em vista
gue o monitoramento refere-se ao acompanhamento sistematico e periddico
dos sistemas de informagao, indicadores de saude, procedimentos, produtos e
situacoes de salde; e a avaliagéo vai além por ter poder explicativo ao viabilizar
a comparacao do efeito real com o idealizado e envolver a atribuigdo de valor
ao resultado dessa comparacao (Hartz, 2000; Brasil, 2005).
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No &mbito da institucionalizagdo do M&A em saude, segundo Hartz
(2002), ambos tém sido compreendidos como ferramentas de gestédo e de
controle social, por possibilitarem a identificagao de prioridades, melhoria
das acbes de saude, das bases firmes para a tomada de decisbes e para as
devidas providéncias para mudangas necessérias.

E fato que esses dois componentes, em sua execucéo, requerem um
conjunto diverso de esforcos mediados pela disposigao de encontrar cami-
nhos que nédo ignorem o entendimento acumulado de muitos atores que
cotidianamente realizam o trabalho em satde. Mas que o organize, qualifi-
que e provoque todas as intersecdes possiveis e desejaveis, requerendo
assim, conforme ressalta Porto (2006): a) processos de reconhecimento da
realidade social, da conformacao institucional e compartilhamento de capa-
cidades especificas no desenvolvimento do trabalho; b) processos de acor-
do e negociacédo que tornam visiveis os efeitos benéficos ou hostis de uma
acao; c) processos de ajuste para a confirmagao da nova pratica, configu-
rando uma relacdo continua entre empreender a acdo e perseguir o
parametro ideal, socializando preocupacgodes e solugbes para alcancar a in-
tegridade, qualidade e a integracéo de intervengdes que, a principio, co-
mungam de objetivos e compromissos comuns.

Do ponto de vista pratico, questdes fundamentais continuam sem
operacionalizagao, tais como: a incorporacéo das agdes e da pratica de M&A
nos diferentes niveis do SUS; a laténcia prolongada entre coleta e anélise
de dados, ou seja, a necessaria e inalcancgével coincidéncia entre o tempo
de anélise das informacdes e a disponibilizagdo do observado em tempo util
para a gestéo; e a premente necessidade de mudanca da cultura em avali-
acao. Uma das dificuldades em imprimir novas mentalidades em avaliacéo
tem a ver com a légica de programas verticalizados, ndo cultura de planeja-
mento, precaria capacidade técnica dos profissionais de saldde e de partici-
pacéo efetiva dos usuarios no processo decisorio.

Contudo, o investimento na implantagéo de uma cultura avaliativa, par-
ticularmente na atencéo basica, implica necessariamente o aprendizado e a
apropriagdo sobre desenhos e abordagens de avaliacdo. Afinal, a avaliagédo
requer uma aproximacéo e um debrugar sobre questdes remetidas ao ‘por
que’, ‘pra que’, ‘pra quem’, ‘como’ avaliar, de forma a potencializa-la como
instrumento voltado para a melhoria da qualidade das agdes de saude.
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Desenhos e Abordagens de Avaliacéio em Saude

Na literatura atual, sdo identificados trabalhos que pontuam a variedade
de desenhos e abordagens na avaliagdo de programas (Worthen, Sanders &
Fitzpatrick, 1997; Stufflebeam, 2001; Hartz & Vieira-da-Silva, 2005) e, mais
ainda, a complexidade e ambigliidades existentes nas tentativas de desenhar
tipologias compreensivas que envolvam os pontos fortes e fracos desses pro-
cessos classificatérios.

As estratégias de avaliacdo correspondem as possiveis maneiras de
mobilizar recursos tedricos e técnicos visando responder a pergunta de in-
vestigagao (pergunta avaliativa) de forma a evitar viéses (Vieira-da-Silva,
2005). Os desenhos da avaliagao variam conforme as estratégias adotadas.
Para estratégias do tipo estruturadas, por exemplo, os desenhos podem
ser experimentais, quase experimentais ou nao experimentais; para as es-
tratégias semi-estruturadas, os desenhos seriam do tipo estudos de caso
(comparado de casos multiplos, com analise histérica), pesquisa etnografica,
estudos centrados na teoria.

Nas ultimas décadas, foram sendo consolidadas duas grandes tendénci-
as no campo da avaliacado. A primeira diz respeito a aproximagao do campo a
metodologia de investigagoes cientificas, notadamente aos desenhos de estu-
dos quase-experimentais, do tipo observacionais. A segunda tendéncia inclui
um conjunto de modelos que privilegiam a anélise de implementacado em que se
busca examinar as etapas intermediarias destas relagoes.

De acordo com a literatura, a analise de implementacéo é usualmente
abordada como equivalente a avaliacdo de processo por complementar o
monitoramento de insumos e produtos com uma dimenséo explicativa, viabilizando
a compreenséao do contexto organizacional que pode afetar o programa (Hartz
& Vieira-da-Silva, 2005). Este tipo de analise tende a especificar o conjunto de
fatores que influenciam os efeitos produzidos apés a ‘pressuposta’ implementacao
de uma dada intervencéo.

Um aspecto importante da segunda tendéncia diz respeito a substituicéo
dos estudos de produgéo e produtividade (cobertura e rendimento) por investi-
gacdes que tendem a abordar a implementagao, com foco na melhoria do pro-
grama através de parédmetros que ampliam a concepgao de implementacgao
além da mera oferta de servigos, ou seja, incluindo nas analises as dimensbes
de acesso, qualidade, integralidade e responsividade.
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Tomamos como referéncia o modelo légico que é apresentado como pos-
sibilidade teérico-metodolégica na area de avaliacdo de programas (Hartz, 1997;
CDC, 1999; Hartz & Vieira-da-Silva, 2005; Santos & Natal, 2006), e é conside-
rado adequado, na medida em que inclui as seguintes especificacdes: o proble-
ma ou agao visado pelo programa, a populacao-alvo e as condicdes contextuais;
o conteldo do programa ou atributos necessérios e suficientes para produzi-
rem, isoladamente e/ou de forma integrada, os efeitos esperados.

Um modelo loégico ou tedrico de programa é uma maneira visual e siste-
matica de apresentar as relagdes entre intervengao (1) e efeito (E). Ele deve
incluir as relagbes entre os recursos necessarios para operacionalizar o progra-
ma, as atividades planejadas, as mudancas ou resultados que o programa pre-
tende alcancar. Por mais que reconhegamos algumas das limitagbes do modelo
I6gico de programa, nao podemos desconsiderar que ele é uma ferramenta
potencial que auxilia na descrigdo da intervengéo e orienta a construcéo do
modelo tedrico da avaliacao.

Sendo assim, concluimos que o modelo ou desenho da avaliagao pressu-
poe a definicao: do tipo de avaliagdo — implementagao (processo) ou efeito
(resultado e impacto); da forma de coleta (quantitativo, qualitativo e ambos) e
analise de dados; da disseminagao dos resultados, ao passo que as abordagens
da avaliagao estao atribuidas: a compreenséo dos usos; ao envolvimento dos
usudrios potenciais da avaliacao; a inclusado dos contextos, tendo como atitude
o compromisso com a mudanga social (Santos & Natal, 2006).

Um aspecto importante a ser ressaltado quando nos referimos ao tipo de
avaliagao diz respeito ao pouco investimento nas avaliagbes de processo. Entre-
tanto, a énfase na melhoria do programa, como uso preferencial da avaliagéo,
deve focalizar esse tipo de avaliagdo. Apenas cabe registrar que as abordagens
da andlise de implementagao néo privilegiam necessariamente a quantificagéo,
mas procuram identificar os processos implicados na producao dos efeitos de
uma intervengéo, relacionando a racionalidade interna do programa com o con-
texto onde este esta implantado. Além disso, contemplam as dimensoées
operacionais e estratégicas, incluindo componentes qualitativos cruciais para o
aprendizado e a tomada de decisao.

Mas, retomando o tépico das abordagens, deduzimos que estas com-
preendem as estratégias que se referem ao nivel e as modalidades de
envolvimento dos usuérios potenciais no processo avaliativo, aos usos atri-
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buidos a possivel utilizacdo dos achados da avaliagéo, ou seja, prestagéo de
contas, melhoria da intervengao e/ou producao de conhecimento; e a inclusao
dos contextos. A combinacgao prevista do uso e do foco determina a pergunta
avaliativa e as possibilidades de desenho a serem considerados.

Embora vérios autores tenham contribuido para relativizar quanto e como
a inclusao dos contextos é incorporada ao processo avaliativo, ela continua sen-
do um dos diferenciadores de abordagens em avaliagédo. Essa incorporagéo
esta relacionada ao poder explicativo da avaliacédo, as caracteristicas que
diferenciam a pesquisa avaliativa da avaliagdo normativa e o compromisso
com a mudancga social, para citar apenas alguns exemplos.

Stufflebeam (2001) procedeu a uma revisao da literatura descrevendo
possiveis abordagens em avaliacdo. A anélise critica dessas abordagens foi re-
alizada através de critérios previamente definidos, o que permitiu ao autor iden-
tificar nove abordagens que ele agrupou em quatro grandes grupos, os quais
recomenda para o uso. Sao eles: a) pseudoavaliagbes; b) avaliacoes orientadas
para questdes e métodos; c) avaliacdes voltadas para prestacédo de contas e
melhoria do programa; d) avaliagdes voltadas para a advocacy e/ou agendas
sociais. Desta forma, o autor constréi uma nova tipologia de abordagens em
avaliagdo que serve de referéncia para o campo.

Como exemplo de uma abordagem participativa, temos a avaliagao focada
na utilizagao (AFU), que prevé a participagdo dos usuarios em todos os momen-
tos do processo avaliativo (Patton, 1997, 2001). Essa abordagem pode ser apli-
cada em avaliagoes com diferentes tipos de usos, entretanto ela é recomenda-
da especialmente em avaliagoes voltadas para melhoria do programa e que
visem ao desenvolvimento institucional.

Os avaliadores que se manifestam a favor da vertente da avaliacéo
participativa defendem uma abordagem naturalistica, baseada em uma légica
informal e com raizes na etnografia e na fenomenologia (Worthen, Sanders &
Fitzpatrick, 1997; Spink, 2001). Nessa vertente, o avaliador é colocado no elen-
co dos aprendizes, e os que estao sendo avaliados, no papel de informantes
potenciais que orientam o avaliador, que, por sua vez, deve estar mais preocu-
pado com a credibilidade dos achados.

Patton (1997) defende veementemente que a melhor estratégia de fo-
mento para o uso dos resultados de uma avaliagao é o envolvimento dos poten-

ciais usudrios da avaliagado no processo avaliativo. Para o autor, no processo de
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participar de uma avaliacéo, os participantes sdo expostos ao pensar avaliativo,
tém a oportunidade de aprender a légica e a disciplina da avaliagédo racional-
mente orientada, habilidades sdo adquiridas na identificacdo do problema,
especificagado dos critérios, na coleta de dados, na analise e na interpretagdo. A
aquisicao de habilidades nas técnicas de avaliagéo e nas maneiras de pensar em
avaliagédo possibilita a construgdo de uma cultura avaliativa, podendo ter um
impacto maior na vida institucional do que o uso de achados avaliativos pontu-
ais, realizado por avaliadores externos.

Alguns autores vao-se apropriar de abordagens participativas na avalia-
gao, de forma a incluir conceitos e técnicas para empoderar (Empowerment
Evaluation) aqueles cujos programas estdo sendo avaliados (Fetterman, 1997;
Becker et al., 2004). Nesse sentido, os processos avaliativos precisam avangar
para focalizar os programas de desenvolvimento local e de promogao da salide,
como no caso das estratégias de saude da familia.

Portanto, um dos grandes desafios para a institucionalizagao e quali-
ficacdo da avaliagdo de programa diz respeito a definigdo de desenhos e
abordagens compativeis aos objetos em questao. No caso da atencéo basi-
ca, como veremos a seguir, essa apropriagao se faz necessaria na definicéo
do papel do avaliador interno, de sua capacidade de incorporar nas analises
fatores do cenario sécio-historico e institucional,onde essas agoes ocorrem,
e de sua capacidade de proporcionar as devidas mudancas no sentido da
melhoria das agbes de saude.

Avaliacéo na Atencéo Basica

Na conjuntura atual da politica de saude brasileira, a reorientagao do
modelo assistencial tem focado a atengdo basica em salde através da Estraté-
gia de Saude da Familia (ESF) e do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (Brasil, 2003). A reorganizagéo do sistema favoreceria, assim, a propria
organizagao da municipalizacado para contemplar os pontos essenciais — vinculo,
continuidade, resolutividade — da atengéo a saude neste nivel, contrapondo-se,
assim, ao modelo cuja concepcao vertical tem-se revelado ineficiente.

A organizagéo da atencao basica, através da ESF, obedece a uma légica
territorial, com acoes descentralizadas de promocéo, prevencéo, protecéo, re-
cuperacgéo e reabilitagdo em saide de acordo com a realidade da populagdo
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local. A inversao da légica da atencédo consolida diretrizes e estratégias para
uma acéo integrada — entre diferentes programas de sadde — e integral — rela-
cionadas as necessidades e riscos individuais — dos usuérios do SUS.

A partir do final dos anos 90, a expansao da ESF, com a implantagdo do
Projeto de Expanséo e Consolidacdo da Saude da Familia (Proesf), volta-se
para a legitimagéo institucional das estratégias de saude da familia no SUS e
para o fortalecimento dos mecanismos de sustentabilidade da atengao basica
no pais (Medina & Aquino, 2002). Ainda que a consolidagao da ESF seja um
processo diverso e complexo e sua expanséo e legitimacéo politica paregam
irrevogaveis, é preciso construir meios para verificar se aimplementacéo dessa
estratégia vem possibilitando efetivamente a mudanca na légica de organizagao
da atencgao a saude e produzindo agbes de qualidade.

Nesta perspectiva, a tematica M&A ganha centralidade no debate da
ESF (Souza, 2002; Brasil, 2005), tendo em vista a necessidade de investimento
na institucionalizacéo da avaliagéo para a melhoria da qualidade da atencao
béasica e de uma cultura institucional favoravel para tal.

A institucionalizacdo da avaliagdo na atencéo bésica, na concepcao de
Hartz (2002: 419), visa “(...) integra-la em um sistema organizacional no qual
esta seja capaz de influenciar o seu comportamento, ou seja, um modelo orien-
tado para a acdo ligando necessariamente as atividades analiticas as de gestao
das intervengoes programaticas”. Compartilhando dessa idéia, Felisberto (2004)
destaca que a insercao da avaliacdo na rotina dos servigos se da, sobretudo,
através do desenvolvimento e fortalecimento de capacidade técnica, o que con-
tribui decisivamente para a qualificagdo da atencédo a saude ao promover a
construgao de processos estruturados e sistematicos, coerentes com os princi-
pios do SUS.

Parte-se dessa concepgéao vislumbrando-se a adogéo das agdes de M&A
como subsidiarias ou intrinsecas ao planejamento e a gestao, como instrumen-
to de suporte a formulagao de politicas, ao processo decisério e de formacgéo
dos sujeitos envolvidos. E preciso definir formalmente as responsabilidades res-
pectivas de quem encomenda a avaliacédo e de quem avalia para se aprimorar os
resultados dos conhecimentos produzidos e incorpora-los a realidade.

A Avaliagéo para Melhoria da Qualidade (AMQ) da ESF configura-se
como iniciativa que visa assegurar aos atores envolvidos com a estratégia, em
seus diferentes niveis de atuagéo, a apropriagao de principios, métodos e ferra-

277



POLITICAS DE SAUDE

mentas que possibilitem a avaliagdo de maneira sistémica e integrada com vista
a melhoria da capacidade gerencial, técnica e cientifica (Brasil, 2006). Essa
proposta integra acoes, atividades e experiéncias que situam a avaliacdo como
instrumento permanente para a tomada de decisdes e a qualidade como um
atributo fundamental a ser alcangado no SUS.

Para Medina e Aquino (2002), a melhoria da qualidade das acoes da ESF
passa pela melhoria dos sistemas de informagao, em particular do Sistema de
Informagéo da Atencéo Basica (Siab), por meio de melhor registro de dados.
Até porque, do seu ponto de vista, persistem incongruéncias entre o tempo
necessario para a anéalise do desempenho dos municipios e para o alcance de
metas e a rigidez dos tempos impostos.

De certo que a autora traz uma preocupacao central para uma proposta
de avaliagao normativa centrada nas informacgoes produzidas através dos regis-
tros de producéo existentes. No entanto, existem limitagées no uso desses
dados na avaliagdo da atengéo bésica, ainda que nos reportemos ao Siab como
um sistema que inaugurou uma nova légica de producdo e de utilizagdo da
informacao em salide. Porém, entendemos que a proposta de enfatizar a melhoria
da qualidade exige maior envolvimento dos usuarios potenciais da intervencao e
da avaliagao na definicao dos critérios que vao definir o que seja qualidade.

Mas, além da dimenséo de qualidade tratada nas iniciativas de avaliagéo
da atengéo basica, é viadvel tomar como referéncia as dimensodes de acesso e
integralidade, ndo sé na implementacao das agdes, mas também na interacéo
com os usudrios, pois investir na melhoria de tais agdes implica, necessaria-
mente, conforme abordado anteriormente, centrar esforcos em analises de
implementacao que subsidie a tomada de deciséo e reduza as incertezas ine-
rentes ao processo.

Independente da(s) dimensao(des) a ser(em) utilizadas em uma propos-
ta de avaliagéo da atengéo basica, ndo ha divida de que os principais beneficiarios
desta iniciativa séo os proprios usuarios do sistema de sautde, identificados como
foco da proposta (Brasil, 2006). Neste caso, cabe o desenvolvimento de avalia-
¢Oes que envolvam abordagens que visem a participagao mais efetiva dos usu-
arios, como possibilidade de incorporagédo de suas necessidades e expectativas
nos processos avaliativos e a garantia de uso dos achados.

Essas observagoes nos levam a refletir sobre as dificuldades municipais
na conformagéo de uma rede que assegure e potencialize as iniciativas de M&A
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neste nivel, de forma a estar integrado aos demais niveis. Este € um dilema néao
s6 para gestores, mas também para os trabalhadores de salude, tanto daqueles
que atuam diretamente na atencédo basica como daqueles que organizam os
demais niveis de atengéo.

Enfim, na busca da integralidade do cuidado — que no campo da saude é
meio e fim do que realizamos sob a forma de atividades —, agdes de saude
permitem aproximar necessidades e significagoes e favorecer o equilibrio entre
0 que é sentido e, poucas vezes, externado como caréncia do necessario e o
inegavelmente requerido para o bom exercicio das praticas de saude, a organi-
zacao dos servigos e a utilizacdo das tecnologias disponiveis para melhorar e
prolongar, com dignidade, a vida de pessoas.

Pactuacéo de Critérios e Padrées na Avaliacéo
da Atencéio Basica: é possivel?

A idéia da avaliagdo como pratica social fortalece um pensar sobre como
essa pratica requer um investimento permanente na construcdo de uma série
de consensos entre as partes envolvidas no processo avaliativo. Trata-se de
pactuar, consensuar, ndo apenas a compatibilizagdo de instrumentos, mas, so-
bretudo, o desenho da intervencéo a ser avaliada; o objeto, objetivos e plano da
avaliagéo, os indicadores, critérios e padrdes a serem adotados, pois esta deve
ser uma atividade, antes de tudo, negociada entre diferentes atores.

Mas ainda que reconhecamos essa tao necessaria pactuagdo em qual-
quer processo avaliativo, é possivel pactuar? Como garantir essa pactuacao?

O interesse pela pactuagao exige um exercicio na construcéo de uma
pratica dialdgica, de uma agdo comunicativa entre o grupo de profissionais de
saude, avaliadores, das pessoas-alvo da agdo e da comunidade em geral (Spink,
2001). Nao se deve ignorar que o processo de avaliagédo, assim como qualquer
outro processo social, € um processo politico mediado por relagdes de poder.

Existem autores que vao considerar que um projeto de avaliagao incide
na existéncia de um plano de negociagdo de uma estrutura metodoldgica.
Dai considerarmos a necesséria aproximagéo com abordagens de avaliagao
mais participativas, conforme apresentado anteriormente, e o uso de es-
tratégias metodoldgicas que garanta uma acdo comprometida com o pro-
cesso decisério e com a mudanga na direcdo de uma maior efetividade das
agbes em saude.
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As técnicas de consenso tém sido adotadas em diferentes iniciativas
de avaliagdo na pactuagao de critérios e/ou indicadores, padrées envolven-
do gestores, profissionais e usuarios. Essa técnica é apropriada para a or-
ganizagao dos componentes do trabalho avaliativo, ressaltando o papel da
avaliagdo como processo critico e inovador (negociagdo, compartilhamento
e julgamento).

Na atengao basica, o pacto de indicadores desta constitui-se como
uma iniciativa processual estabelecida mediante negociagao entre as trés
esferas de gestao, para o monitoramento das agdes de salde referentes a
esse nivel de atengao (Felisberto, 2004). Esse representa a base de negoci-
acao de metas com vista a melhoria no desempenho das acbes da atencéo
béasica e situacao de saude da populagao, o esforco coletivo de incorporagao
da avaliagao a pratica da gestao e de articulagdo com processos de progra-
macéo e instrumento da atengéo bésica com caracteristicas peculiares de
apoio aos municipios e estados.

Esta é uma pactuagao desenvolvida e regulamentada por portarias
ministeriais, possibilitando que experiéncias e contribuicbes inovadoras
implementadas para facilitar o planejamento e a avaliagdo da situagao de
saude, como o Sispacto, sistema de informagéo que dinamizou a realizacéo
do pacto e a programacéo da atengao béasica, que permite a organizagao e
avaliagcao das agdes de saude deste nivel de atencéo.

O que Medina e Aquino (2002) ressaltam é que, embora o pacto se
apresente como um elemento indutor da institucionalizacéo do processo de
avaliagao na atengao basica no @mbito do SUS, ha que se rever o processo
de pactuacéao e buscar fazer a transicdo do pacto burocratico para o pacto
dinamizador. Tendo em vista que o pacto burocratico mantém a estrutura
centralizada, hierarquizada e pouco participativa, a intencao seria de inver-
ter a légica do sistema investindo em um pacto dinamizador norteado pelos
principios do SUS.

Uma das fragilidades desse processo de pactuagéo corresponde ao fato
de o mesmo estar fortemente centrado nos indicadores produzidos a partir do
Siab. Essa é uma proposta que pressupde uma avaliagdo orientada por indica-
dores e que tende a se aproximar mais do monitoramento de insumos e produ-
tos que propriamente de uma avaliagéo de processo, ou de avaliagdo orientada
pela teoria como recomendada pelo modelo tedérico da avaliagao.
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Partimos do pressuposto que tanto os indicadores preconizados quanto
os critérios e padroes adotados devem ser pactuados entre os diferentes niveis
de atuagao dos sistemas de saude para que a avaliacéo seja util. A utilidade da
avaliagao é um dos principais requisitos por se referir ao atendimento das ne-
cessidades de informagéo dos usuérios intencionais da mesma.

Enfim, como nao tinhamos o interesse de esgotar todos os pontos relati-
vos a avaliagéo na atencéo basica, por ser este um objeto que merece ser mais
refletido e aprofundado, o propésito foi mais de levantar pontos para a discus-
sao de um tema téo instigante, marcado por tantas controvérsias e de tamanha
relevéancia para o cenario atual das politicas publicas de saude.

Consideracoes Finais

O texto teve como objetivo suscitar o debate sobre iniciativas de
institucionalizagéo e qualificagdo do M&A na atengéo béasica no contexto do
SUS. Contudo, abordou os aportes tedricos e metodolégicos da avaliagdo de
forma a instrumentalizar profissionais e agentes de salde, gestores e demais
interessados na formacéo e atividade profissional.

Como esforco é de mudanca do paradigma de organizacao do sistema de
saude com foco na atengéo basica, é esperado que o M&A seja incorporado
como parte integrante e continua no processo de implementacéao das agoes,
dos servigos e das politicas de satide no contexto do SUS. Até porque precisa-
mos romper com uma visado de que o monitoramento e/ou a avaliacado tém fins
punitivo e de controle para apropriarmo-nos mais destes como dispositivos com
o poder de proporcionar a melhoria da qualidade, da integralidade, da
responsividade das agoes em salde.

E fato que, se por um lado a atencéo béasica deve abranger todos os
aspectos do cuidado de saude, por outro é preciso avangar no aprimoramento
das agoes de forma a potencializar o uso adequado dos cuidados de salde e
validar estratégias incluidas na atengao bésica, que deve incluir o acolhimento,
a continuidade, o vinculo como componentes de atributos relacionais quando se
busca uma atencao integral como efeito a ser alcangado.

Portanto, a implementagao de mecanismos que assegurem a participa-
cao dos usudrios potenciais da avaliacéo, seja para avaliar a qualidade, o aces-
so, a integralidade, a satisfagéo do usuério, é de fundamental importancia para
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garantir o uso dos achados da avaliagdo. Isso ndo deve ser ignorado por quem
tem a responsabilidade de conduzi-lo, cuja postura deve respeitar os principios
legais, éticos e o bem-estar dos envolvidos ou afetados pela avaliagéo.

A pertinéncia dessa orientacao se traduz na potencialidade da avaliagéo
como importante ferramenta de gestao, capaz de produzir informagoes
norteadoras das acoes de salde, indicando onde ocorreram problemas e como
alterar o processo de forma a buscar os efeitos mais apropriados possiveis.
Afinal, avaliar pressupde, em Ultima insténcia, mudar, aprimorar de acordo com
os padrdes consensuados e melhorar a qualidade.

Diante das consideracdes expostas, sugerimos que a avaliagao da aten-
géo basica com foco na avaliagao de processo pode contribuir para uma aborda-
gem sistematica, capaz de nortear a tomada de decisado e a melhoria das inter-
vengoes em salde. Esta perspectiva, orientada por abordagens participativas e
fundada cientificamente, permite a construcéo de uma préatica de satde mais
justa, humanizada e de qualidade.
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