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Descentralizacao das acoes e servigos de
salide no Brasil e a renovacao da proposta
“satide para todos”*

JAIRNILSON SIiLvA Paim

Resumo

Neste ensaio descreve-se o desenvolvimento das politicas de saude no Brasil nos

ultimos trinta anos, com o objetivo de discutir certos componentes da descentralizagao e do
ideario da “Saude para todos no Ano 2000 (SPT-2000). Nesse sentido, sao apresentadas
algumas caracteristicas das politicas de satde racionalizadoras e descentralizantes, destacando-
se os obstdculos e os elementos favordveis ao desenvolvimento da SPT-2000 no Brasil.
Descreve-se a implantagao da Reforma Sanitaria Brasileira, sistematizando-se o:fundamentos
juridicos e normativos da descentraliza¢do, anteriores a NOB-96, enfatizando-se possiveis
relagbes com os modelos de atengdo. Finalmente, ¢ apresentado um esquema preliminar
dispondo de trés cendrios para as politicas de saude no Brasil nos proximos vinte anos. Admite-
se que a descentralizagdo possa avangar para o ambito onde se realizam as praticas de saude,

podendo transformar em sujcitos os objetos dessas praticas.

Abstract
This essay describes que development ofhea]th politics in Brazil during the last thrit)/ years. It

tries to discuss some components of the decentralization and the conception of “Health for All
in 20007 (SPT-2000). In this sense, the author presents certain characteristics of the rational
and decentralizing health politics, pointing out the obstacles and favoring elements for the
development of SPT-2000 in Brazil. The implantation of the Brazilian Sanitary Reform is
described, and the juridical and normative foundations of the decentralization, previous to
NOB-96, are systematized, and the possible relations with the health care models are pointed
out. Finally, a preliminary outline is presented, with three scenarios for the health politics in
Brazil for the next twenty years. It is admitted that decentralization can approach

the health practices, transforming the objects into subjects of such practices.

* Documento elaborado por solicitacdo do Escritério da Organizagdo Pan-americana da Saade

no Brasil, para apresentacio na Conferéncia Regional sobre Tendéncias Fuluras e Renovagao
da Meta Sadde para Todos, realizada em Montevidéu, Uruguai, de 9 a 12 de junho de 1996.
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INTRODUCAO

As politicas de saude tém constituido objcto de reflexdo ¢ de pesquisa no Brasil,
além dc arcna de interesses e espago de militincia. Representam um exemplo fecundo
da contribuigio das ciéncias sociais a Sadde Coletiva, tanto para o campo de saber
quanto para o desenvolvimento das praticas. A formulagao de politicas ¢ a planificagao
em saude, enquanto praticas técnicas, articulam-se, nessa perspectiva, com as praticas
politicas, economicas e sociais.

No caso da Satde Publica, ainda que variavelmente conceitualizada em fungao das
distintas concepgdes sobre saude, e das suas relagdes com a sociedade e o Estado nas
diferentes formagées sociais, observou-se, na ultima década, um grande interesse pelo
desenvolvimento de uma reflexao critica no sentido de identificar novas perspectivas.
A Organizagao Pan-amcricana da Saide (OPS) ¢ a Organizagio Mundial da Saude
(OMS) tém estimulado algumas iniciativas importantes para repensar a satde ¢
reorientar a organizagao dos respectivos sistemas, tendo em conta as tendéncias da
situagdo sanitaria ¢ os desafios colocados para a passagem do milénio (OPS, 1993;
OPS, 1994, WHO, 1995a; WHO, 1995b). Assim, no inicio da d¢cada dec noventa, entre

as diversas contribuigSes para o debate nas Amcricas, foi apresentada a seguinte reflexao:

“Nio ¢ recomendavel fazer futurologia em relagio a uma pratica social como a Saude
Publica. Seus objetos ¢ meios de trabalho sao historicos ¢ se¢ moditicam com as
alteragSes nas relagdes sociais — econdmicas, politicas ¢ idecologicas. Namedida em
que as necessidades de satde sio socialmentc determinadas, as praticas de Satde
Colctiva sao redefinidas tendo em conta o desenvolvimento dos scus instrumentos
de trabalho ¢ a instauracio de novas rclagdes téenicas ¢ sociais (...). Ndo basta a
prestagdo de servigos preventivos ¢ curativos pelos profissionais num sistema
cstatizado privilegiando as docengas ou agravos a saude de acordo com o pertil
epidemiolégico. Ja nao cabe confundir piblico com estatal, O Estado, scus aparclhos
¢ burocracias, para serem publicizados, isto ¢, servirem cfetivamente ao conjunto
da sociedadc, precisam estar sujeitos ao controle democratico do publico (ndo apenas
via parlamento ¢ meios de comunicagio), como garantia de transparéncia ¢ do
cumprimento dos objctivos da socicdade. Do mesmo modo, o exercicio da
participagio organizada dos grupos sociais, bem como o reconhecimento ¢ o estimulo
as iniciativas comunitarias radicadas na solidaricdade, constituem possibilidades de
redefinigdo das relagoes sociais que auxiliem na redugao do sofrimento humano, na
prescrvagio da saude, na clevagio da consci¢ncia sanitaria ¢ ecologica, ¢ na melhoria
da qualidadc de vida. A crisc da sadde, como componente da crise social mais ampla
que devera permanecer nas proximas décadas, impora a Saude Publica modelos de

explicagio e de analisc mais complexos e formas de intervengdo mais abrangentes ¢

participativas” (PAIM, 1992b).

Nessc sentido, a OPS promoveu uma proficua discussao sobre a teoria ¢ a pratica
da Saude Publica na Regido das Américas (OPS, 1993), enquanto a OMS, ao estabelecer
o scu IX Programa Geral de Trabalho para o periodo 1996-2001 (OMS, 1994),
possibilitou, entre outras iniciativas, a discussao sobre a “Nova Saade Pablica”, ao final
de 1995 (WHO, 1995a). Digna de registro especial, no cntanto, ¢ a proposta de

claboragao de uma politica para a cqiidade, solidaricdade ¢ saude para as proximas



dccadas, reconhecida como “Renovagdo da Estratégia da Saude para Todos” (WHO,
1995b; WHO, 1996; OPS, 1995; OPS/OMS, 1995).

Justifica-se, portanto, uma reflexdo sobre os caminhos percorridos pelos diversos
paiscs na implementagdo de suas politicas de satde, especialmente apos a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Satde de Alma-Ata (OMS/UNICET, 1979).
O Brasil, embora ndo tenha participado diretamente de tal evento, possivelmente sofreu
as suas influéncias na formulagdo das politicas de saade das Gltimas décadas.

No presentc texto, entende-se como politica de satde as formas historicamente
determinadas de o Estado reagir as condi¢des de satde da populagdo ¢ aos scus
determinantes, atraves da produgdo, distribuigdo ¢ regulagdo de bens ¢ servigos que
afetam a satde dos individuos ¢ da coletividade. Distinguem-sc, ainda, as nogdes de
desconcentragdo ¢ de descentralizagdo. A primcira, presente nos textos anglo-saxénicos,
corresponde ao deslocamento de ag6es, atividades, responsabilidades, servigos ¢ recursos
do centro para a periferia do sistema ou da organizagao. Ja a descentralizagdo, de acordo
com a literatura técnica francesa, implica o deslocamento do poder, da gestao, das
atribuigSes ¢ das decisGes para os niveis mais periféricos do sistema ou da organizacao
(TEIXEIRA, 1991).

No Brasil, a expressdo “municipalizagdo da saude” embora absorva clementos da
nogao de desconcentragio, reforga os componentes da descentralizagdo, particularmente
os que se referem a distribuigao do poder:

“Municipalizar a satde significa o reconhecimento da responsabilidade politica do

municipio com a saude dos scus cidaddos. O exercicio pleno dessa responsabilidade

pressupdce a unificagao dos diferentes recursos destinados a saude, colocando-os

sob gestdo do poder municipal, que passa a assumir a formulagao de politicas de

dmbito local, o plancjamento, a organizagao, a cxccugdo, a avaliagio ¢ o controle

das agoes e scrvigos de saude na sua arca de atuagdo (...). A municipalizagao ¢ par

te dc uma cstratégia para a concretizagao dos principios constitucionais de

universalidade, integralidade, eqliidade ¢ controle socioal, através da devolugao

de poderes ao Municipio, da descentralizacao das agdes ¢ servigos de saade ¢ da

transformagao da relagao entre o poder publico ¢ a socicdade” (CUNHA, 1994).

A tematica descentralizagdo /municipalizagdo / sistema local de saade (SILOS) ¢
fundamentalmente politico-cstratégica, ainda que exija certa reflexdo sobre a condugao
técnjco—opcrativa, scja normativa, scja tético—opcracional. Assim, o presente trabalho
concentrara sua atengdo sobre o desenvolvimento das politicas de saude no Brasil nos
ultimos trinta anos, com o objetivo de discutir certos componentes da descentralizagao

¢ do ideario da “Satde Para Todos no Ano 2000 (SPT-2000).

ANTECEDENTES

Podc-sc constatar nas decadas de sessenta ¢ setenta algumas iniciativas da socicdade
(Igrcja, universidades, associagbes comunitarias, ctc.) ¢ do Ministério da Saide que
apontavam para a possibilidade de ser formulada uma politica especifica de

descentralizagao dos servigos ¢ agdes de satide para o Brasil.



Uma proposta de municipalizagio dos servigos de saude foi apresentada em 1963,
pelo entao Ministro da Saude Wilson Fadul, ¢ discutida durante a Ill Conferéncia Nacional
de Saude (FADUL, 1978). Todavia, a ruptura institucional ocorrida no Brasil no ano
seguinte, intensificando os processos de centralizagdo ¢ de privatizagio, abortaram o
descenvolvimento da proposta. Assim, os espagos para a experimentagdao de modclos de
atengao de saude e organizagdo de servigos no ambito local passaram a ser ocupados
por programas comunitarios de saide, geralmente vinculados a certas universidades ¢
aIgrejano final dos sessenta e inicio dos sctenta (PAIM, 1982). Esses programas, dc um
modo geral, seguiam o modelo da Medicina Comunitaria voltada para populagées negras
¢ pobres dos Estados Unidos durante as administrages Kennedy ¢ Johnson ¢ cram
apoiados por fundagdes americanas (PAIM, 1976).

No Brasil, a primeira metade da década de sctenta caracterizou-se pela adogio do
modelo focal de medicina ou satide comunitaria. Este consiste na implantagao de servigos
basicos dec saude para populagées pobres das periferias urbanas ou residentes de areas
rurais sem acesso aos servigos de satide. Buscava-se a integragio dc agbes preventivas e
curativas, com &nfasc em atividades extramurais (visitas domiciliares, trabalho de
campo, sancamento, reunides, agdes cducativas, ctc.) e no uso de pessoal auxiliar. A
incorporagio de cstudantes de medicina, odontologia, enfermagem, entre outros, cm
muitos dos projetos permitiu o desenvolvimento de propostas de integragdo docente-
assistencial (IDA), geralmente vinculadas aos departamentos de medicina preventiva ¢
similares no interior das universidades.

CONDICOES HISTORICAS, SOCIOCULTURALS, POLITICAS E ECONOMICAS
QUE TEM FORTALECIDO OS PROCESSOS DE DESCENTRALIZACAO NO PAIS

A scgunda metade da década de setenta vai ser caracterizada pela adogdo de um
modclo cxpansionista (CORDONI, s/d) ou de reprodugao ampliada de saade
comunitaria. Trata-sc da implantagdo de programas de extensdo de cobertura (PECs),
tendo como referéncia experiéncias do modelo focal e recomendagoes de organismos
intcrnacionais, tal como disposto no Plano Decenal de Satde das Américas (OPS/
OMS, 1973). Nessc particular, a experiéncia do Programa de Saude Comunitaria de
Montes Claros, norte do estado de Minas Gerais, considerado um dos projetos
demonstrativos mais bem sucedidos (TEIXEIRA, 1995), possibilitou a formagao de
quadros t¢cnicos ¢ dirigentes para o modelo expansionista, além da constituigao de um
“laboratorio comunitario” para a formagdo de pessoal auxiliar ¢ de planificagao ¢

programagao cm saude no nivel municipal.

AS POLITICAS RACIONALIZADORAS

Um divisor politico-institucional desses dois modclos pode ser identificado na
rcalizagdo da V Conferéncia Nacional de Satde, com a participagao de téenicos ¢
autoridades do setor, na qual foi discutida a criagao de um Sistema Nacional de Saude,
mediante a Lein® 62.229/75 (CNS, 1975). Esta lci definia as atribuicdes dos diversos
ministérios envolvidos com a questdo satide, bem como as responsabilidades da Uniao,

dos estados ¢ dos municipios. Entretanto, o Governo federal enfrentou criticas ¢



resisténcias em relagio as propostas de regulamentagio da lei, especialmente do sctor
privado ¢ scus “representantes” na burocracia da previdéncia social, ¢ optou por uma
estratégia distinta de implementagdo. Recorreu, nesse caso, a implantagao de um
conjunto de programas especiais claborados no ambito do Ministério da Saude (Programa
Nacional de Sadde Materno-Infantil, Programa Nacional de Alimentagdo ¢ Nutrigao,
Programa Especial de Controle da Esquistossomose, ctc.) cuja execugao cabia aos estados,
com a colaboragao eventual dos municipios (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE,
1977). De todas essas iniciativas, reconhecidas como “politicas racionalizadoras”, (PAIM,
1981) destaca-sc o Programa de Interiorizagdao das A¢des de Saude ¢ Sancamento do
Nordeste (PIASS), que representou a maior cxpressio dos PECs no Brasil.

O PIASS foi criado cm agosto de 1976, com a finalidade de implantar uma
estrutura basica de satide publica nas comunidades de at¢ 20 mil habitantes. Possibilitou
a instalagdo de uma cxpressiva rede fisica de centros e postos de saude nos estados do
Nordeste brasileiro, de modo que em janciro de 1983 as sccretarias estaduais de Satde
dispunham de 2.607 postos de satide, 963 centros de saude ¢ 199 unidades mistas. Entre
1978 ¢ 1982 foram implantados 1.226 sistemas simplificados dc abastecimento de agua,
construidas 166.842 privadas higi¢nicas ¢ incorporadas 2.823 atendentes de saude a
rede (PINTO, 1983).

Além disso, o PIASS representou um espago politico-institucional para as iniciativas
de modernizagdo das burocracias da satde ¢ para o envolvimento de prefeituras na
execucido de agoes de saude e sancamento, atraves de convénios. Ao mencionar a
participagdo comunitaria entre os scus objetivos, este programa legitimava um conjunto
de esforgos visando a incorporagao dos atendentes de satde na forga de trabalho do
sctor ¢ das representagdes comunitarias no processo politico da saude.

Consequentemente, a realizagao da Conferéncia de Alma-Ata indicava que a
condugao da politica de saude no pais afinava-sc com as propostas dos organismos
internacionais que promoveram o importante evento. A Declaragdo de Alma-Ata, por
sua vez, indicava que os caminhos percorridos pelo Brasil para a extensao de cobertura
com ¢nfase na atengdo primaria de saude ¢, de certo modo, para a descentralizagao,
cram considerados validos pelos organismos internacionais. Nao surpreendeu, portanto,
a decisdo de o Governo brasileiro ratificar a Declaracao de Alma-Ata durante a
Asscmbleia Mundial da Saide, em 1979 (PAIM, 1987).

Nesse mesmo ano, o Ministério da Saude elaborou uma proposta de expansao do
PIASS para todo o territorio nacional (PINTO, 1983), com o nomc de PRO SAUDE.
Todavia, ao convocar a rcalizacio da VII Conferéncia Nacional de Satide, com o tema
central Servigos Basicos de Satde (CNS, 1980), o Minist¢rio da Saude consceguiu articular
uma proposta conjunta com o Ministerio da Previdéncia ¢ Assisténcia Social (MPAS),
resultando na clabora¢ao do Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude, mais
conhecido como PREV-SAUDE (PAIM, 1984). Tratava-se de uma ambiciosa iniciativa
de rcorientagao do sistema de saude, mediante a integragao programatico-funcional
entre os dois ministérios ¢ as secretarias estaduais ¢ municipais de Satde. Tal programa
apresentava um conjunto de dirctrizes quc reforgava a atencdo priméria de saade (APS),
a participagdao da comunidade, a regionalizagio ¢ hicrarquizacao de servigos, o sistema

A . A . ~ ~ . .
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outras. Simultaneamcnte, cxplicitava os investimentos necessarios para garantir 0 acecsso
dc cerca de trinta milhoes de brasileiros excluidos dos cuidados basicos de satde.

A crise economica do inicio da década de oitenta, que sc expressa como crise
financcira da previdéncia social, aliada as oposigdes da Federagao Brasilcira de Hospitais
(FBH), da Associagao Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE), da Associagdo
Médica Brasileira (AMB) e da burocracia do Instituto Nacional de¢ Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS), contra o PREV-SAUDE, impediram a implementagao
do mesmo. Todavia, a crise da previdéncia levou o Governo federal a criar o Consclho
Consultivo de Administragao da Saide Previdenciaria (CONASP), em 1981, que
estabeleceu um conjunto de medidas sancadoras e racionalizadoras no ambito da
assisténcia médico-hospitalar (PAIM, 1984). Nessc particular, destaca-sc a claboragao
do Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Saude no Ambito da Previdéncia Social,
mais conhecido como Plano do CONASP (FONSECA, 1983), composto por diversos
projetos. Esse plano, ndo obstante reiterar principios e diretrizes do PREV SAUDE,
consolidava o “planejamento paramétrico” centrado na demanda/ oferta. Alterava, ainda,
a sistematica de internagdes hospitalares nos servigos privados contratados, bem como

substituia a forma dc pagamento por unidade de servigos.

AS POLITICAS DEMOCRATIZANTES

Um dos projctos do Plano do CONASP referia-se aos “convénios trilaterais”
cnvolvendo o MS, o MPAS c as sccretarias estaduais de Saude (SES). Embora inicialmente
de baixa prioridade, tais convénios resultaram em 1983 no Programa das Ag¢oes
Integradas de Saude. Destaque-sc, nesse particular, a realizagao de cleigaes diretas para
govcrnadorcs dos estados no ano antcrior, quc permitiu 0 aparccimento na ccna politica
de governadores ¢ secretarios estaduais de Saude que defendiam o redirecionamento
das politicas privatizantes da previdéncia social. Assim, foi criado o Consclho Nacional
de Sccretarios de Saude (CONASS), que representou um novo ator social em defesa da
democratizagio da saude, ao lado dos movimentos sociais organizados na scgunda metade
da década de setenta. O CONASS defendia o fortalecimento dos servigos publicos ¢ a
descentralizagdo, construindo canais de articulagdo politica com os municipios mais
progressistas.

Em 1984, o Programa das A¢Ses Integradas de Saude, mediante portaria
interministerial envolvendo o Ministerio da Educacdo e Cultura (MEC), o MPAS ¢ o
MS, ¢ transformado em estratégia de articulagio programatico-funcional entre tais
ministérios ¢ os governos estaduais ¢ municipais (PAIM, 1986). Nesse sentido foram
assinados convénios com estados (termos aditivos) ¢ com municipios (termos de adesao)
tendo como clementos de negociagio a existéncia de planos de saude ¢ a instalagao de
“comissdes interinstitucionais de saude” no ambito estadual (CIS), regional (CRIS),
municipal (CIMS) ¢ local (CLIS). Nessa ¢poca cmerge um novo ator social o
movimento municipalista da sadde (GOULART, 1995) — quc passa a pressionar, em
diferentes espagos politico-institucionais, pela descentralizagao da saude.

A cstratégia das Agoes Integradas de Saude (AIS) foi defendida como caminho

paraa descentralizagdo ¢ para o reforgo dos municipios, tornando-se parte do Programa



de Governo do Presidente cleito por via indircta Tancredo Neves. Portanto, mesmo
csgotado o regime autoritario cm 1985, a chamada Nova Republica expande
consideravelmente os convénios com estados ¢ municipios para a implantagao das AIS.
No ano seguinte, a realizagio da VIII Conferéncia Nacional de Saude, com cerca de
cinco mil participantes, sendo metade de representantes da sociedade civil, estabelece
as bascs doutrinarias para a Reforma Sanitaria Brasilcira, destacando-sc a criagao de
um Sistema Unico de Satde universal, igualitario, participativo, descentralizado ¢
integral (CNS, 1987).

Enquanto se processavam os entendimentos politicos para a implantagﬁo da
Reforma, o Ministério da Satde recuou para a sua pratica campanhista, enquanto o
Ministério da Previdéncia ¢ Assisténcia Social (MPAS), através do INAMPS, garantiu a
cxpansao das AIS para mais de dois mil muncipios brasileiros. Do mesmo modo, enquanto
a Assembléia Nacional Constituinte claborava a nova Constituigao da Republica
Federativa do Brasil, o MPAS/INAMPS, juntamente com algumas secretarias estaduais
de Saude, formularam a proposta de criagao do Sistema Unificado ¢ Descentralizado
de Satde (SUDS) (BRASIL, 1987). O SUDS, entendido como “estratégia-ponte” (PAIM,
1988) para a instalagdo do Sistema Unico de Satide durante a construcio do arcabouco
legal para a Reforma Sanitaria, utilizava convénios entre os governos federal, estadual
¢ municipal, porém apresentava alguns avangos, pois supcrava-sc a compra de servigos
no interior do setor publico — os repasses de recursos cram feitos com base na
Programagao-Orgamentagdo Integrada (POI) ¢ criavam-se os consclhos estaduais ¢
municipais de saide, paritarios ¢ deliberativos (CORDEIRO, 1991).

A implantagdo do SUDS, respaldada por decreto presidencial (BRASIL, 1987),
desconcentrou recursos ¢ descentralizou parte do processo decisorio para o ambito dos
estados (politica denominada “estadualizac¢do”), sobretudo no que se refere ao
csvaziamento programado do INAMPS, mediante a fusdo de suas estruturas
administrativas nos cstados com as das sccretarias estaduais de Saude ¢, posteriormente,
com a cxtingdo de suas superintendéncias ¢ substituigiao por escritérios regionais. Além
disso, o SUDS possibilitou o desencadecamento de mais dois processos no sentido da
descentralizagdo das agbes ¢ servigos de saude: a municipalizagio ¢ a distritalizagao.

No primeiro caso, tratou-sc de incorporar os municipios na prestagao de servigos,
no plancjamento ¢, parcialmente, na gestao de satde, por intermédio de convénios com
as sccretarias estaduais de Saude (SILVA, 1989). Essc processo sofreu alguns avangos ¢
muitos retrocessos, num contexto politico bastante conturbado diante das negociagoes
e pressdes em torno do texto final da constituinte ¢ das sucessivas campanhas cleitorais
ocorridas cm 1988 (municipais), cm 1989 (presidenciais ¢ do Congresso Nacional) ¢
cm 1990 (estaduais).

No caso da distritalizagao, tatica cmpreendida com o apoio de algumas SES
(BRASIL, 1990b), buscou-sc a ado¢ao de modclos assistenciais alternativos voltados
para uma populagdo definida em um territorio-processo. Tratava-sc, portanto, de
buscar formas organizativas ¢ gerenciais que permitissem a reorientagao do sistema
de saude no horizonte da Reforma Sanitaria, através da redefinigao das praticas de
saudce com vistas a novos modclos de atengdo. Nesse sentido, os distritos sanitarios

podcriam corresponder a um municipio, ao agrupamento de alguns municipios



10

contiguos, ou partes de um municipio que contemplassem uma populag¢io em torno
de 150 mil habitantes.

ALCANCE DAS METAS DA SPT NO BRASIL: OBSTACULOS E ELEMENTOS
FAVORAVEIS QUE INCIDIRAM NESSE PROCESSO DESDE O FINAL DOS ANOS 70

Apesar de a VII CNS ecm 1980 constituir-se em momento privilegiado para a
discussao das propostas da Conferéncia de Alma-Ata ¢, conseqlicntemente, das metas
da Satde para Todos no Ano 2000 (SPT-2000), o empenho do governo dirigiu-sc no
sentido de integrar os Ministérios da Satde ¢ da Previdéncia Social em torno do PREV-
SAUDE. O amplo debatc nacional em torno dessc programa, vinculando-o a proposta
da atengao primaria de satde (APS), amarrou, de certo modo, as metas da SPT-2000 a
tal iniciativa governamental,

A prescrigdo da APS como uma “panacéia de amplo espectro” foi considerada um
cquivoco na medida em que nao levava em conta a especificidade de cada pats, tal como

sc pode ilustrar com o scguinte texto:

“Nao sera brandindo, irrcfletidamente, conccitos, muitas vezes csvaziados de
significagdo concreta, que sc implementarao novas politicas capazes de responder
as nccessidades de saude das populagbes subdesenvolvidas (...). Nao temos
conscguido reinterpretar a atengdo primaria a satde de modo a obter a mclhor
compreensao, ou inter vengbes mais efetivas sobre os problemas de satide no pais.
Pelo contrario, apos uma fase de cuforia com o jargdo primarista, comegamos a
nos cansar da proposta, talvez por ndo termos chegado a resultados que dela
esperavamos indevidamente” (VIEIRA, 1983).

Na medida em que a oposigao ao PREV-SAUDE c a crise financcira na previdéncia
social obrigaram o Governo a engavetar o programa (PAIM, 1984), as metas da SPT
2000 parecem ter scguido o mesmo destino: o esquecimento.

Apenas o corpo doutrinario da SPT-2000 continuou inspirando as politicas de
satde fragmentadas dos orgaos governamentais. Nesse particular, destacam-se a
participagdo comunitaria, a ¢nfasc na APS (particularmente nos programas especiais
do Ministério da Satde) ¢ as tentativas de descentralizagao. Consequentemente, trés
distintas concepgoes sobre APS tém fundamentado as praticas de satde no Brasil ¢, de

certo modo, na América Latina:

a) APS cnquanto nivel de atengdo (1° nivel ou 1% linha) (OPS, 1990);

b) APS cnquanto programa de medicina simplificada ou “atengdo primitiva
de saude” (TESTA, 1992);

) APS enquanto estratcgia da politica de SPT-2000 (MENDES, 1990).

Os cuidados primarios dc saade, ao assumirem na primeira metade do década de
oitenta um carater de programa de medicina simplificada para os pobres das arcas urbanas
¢ rurais, em vez de uma estratégia de reorientacao do sistema de servigos de sadde no
Brasil, deixaram de ser privilegiados nas proposi¢ocs claboradas durante a VIII CNS,
em 1986. Entretanto, o idcario da SPT-2000 referente a integralidade, cqidade,
descentralizagdo, intersctorialidade, a participacao da comunidade, ¢ regionalizagao ¢
hicrarquizagao de servigos, foi amplamente incorporado no corpo doutrinario da

Reforma Sanitaria Brasileira (PAIM, 1987).



No que diz respcito ao desenvolvimento das politicas de satide no Brasil, durante
as tres ultimas décadas, ¢ possivel distinguir um percurso que comega com a
desconcentragao e dirige-se progressivamente para a descentralizagio. Assim, antes de
Alma-Ata, os PECs possibilitaram a desconcentragdo de atividades ¢ servigos para os
municipios. Apos Alma-Ata, a estratégia AIS/SUDS permitiu a desconcentragao de
recursos ¢ de responsabilidades para os municipios. Com a implantacao do SUS c¢,
cspecialmente, com a politica formulada em 1993 (BRASIL, 1993a), passa a ocorrer,
com avangos ¢ recuos, a descentralizagdo de atribuigdes, gestao e poder de decisdo para
o nivel local do sistema.

Presentemente, um “novo olhar” sobre APS supoe o exame de pelo menos duas

possibilidades:
a) APS como espago tatico-operacional de reorientagdo de sistemas de saude,
mediante a implantagdo de distritos sanitarios ou SILOS;

b) APS como concepgao ¢ teste de modelos assistenciais alternativos
congruentes com as necessidades de saude ¢ com o pertil epidemiologico da

populagao (PAGANINI, 1990; MENDES, 1990).

Os modelos assistenciais ou modelos de aten¢io a satde podem ser
compreendidos como combinagoes tecnoldgicas estruturadas em fungio de problemas
de satide (danos ¢ riscos) que compdem o perfil ecpidemiologico de uma dada populagio
¢ das nccessidades sociais de saude historicamente definidas (PAIM, 1993a). Nao sc
trata de normas ou exemplos a serem scguidos, mas sim racionalidades diversas que
informam a praxis. Conseqlientemente, um “novo olhar” sobre APS requer a revisao
critica das concepgocs ¢ cxpcriéncias anteriorcs ¢ a sintonia com a Complcxida(lc da
situagdo de saude (adolescentes, idosos, causas externas, AIDS, ctc.) ¢ de suas tendéncias.
Para tanto nao basta o “olho clinico” que a medicina insinuou entre as praticas de saude
colctiva. I nccessario amplia-lo com um olhar cpidemiolégico ¢ social sobre a
problematica de saude que ndo ignore culturas ¢ valores das sociedades nem as

possibilidades de mudanga.

A IMPLANTACAO DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

O periodo compreendido entre margo de 1985 ¢ margo de 1988 caracterizou-se
pelo desencadecamento do processo da Reforma Sanitaria Brasileira que, no dmbito
sctorial, produziu os scguintes fatos:

a) contengao das politicas privatizantes da previdéncia social atraves do INAMPS;

b) transferéncia significativa de recursos previdenciarios para estados e municipios;

¢) prioridade para o fortalecimento dos servigos publicos;

d) estimulo a integragio das agdes ¢ servigos de saude;

¢) apoio a descentralizagdo gerencial;

fy incorporagao do plancjamento a pratica institucional;

g) abertura de canais para a participagao popular.

Nessa conjuntura, o projeto da Reforma Sanitaria foi entendido como um conjunto

articulado de politicas visando a modificacao das condi¢oces de vida e de satide da p()pulagﬁ()
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e a reformulagdo do setor (AROUCA, 1988). Para a sua construgao contribuiram os
movimentos sociais pela democratizagdo da saude que se originaram na socicdade civil,
ainda no periodo autoritario (movimento sanitario), e quec tiveram a sua cxpressao
mais sistematizada na VIII CNS. Do mesmo modo, a implementagio de politicas
racionalizadoras que permitiram certa modernizagao das burocracias da saide, sobretudo
em fungio dos programas de extensdo de cobertura (PECs), facilitou a formagio de
quadros técnicos que se tornaram aliados na construgao politico-social do projeto da
Reforma Sanitaria.

A partir dessas origens, trés vias foram utilizadas para a implantag¢ao da Reforma
Sanitaria: a legislativo-parlamentar, a sociopolitica ¢ a técnico-institucional.

A via legislativo-parlamentar teve inicio com o conjunto de esforgos coordenados
pcla Comissao Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS) na fasc imecdiatamente apos a
VIII CNS, visando a subsidiar a Assembléia Nacional Constituinte com o corpo
doutrinario do projeto da Reforma Sanitaria. Assim, os constituintes, utilizando-se de
audiéncias publicas em quc se manifestaram diferentes interesses e de um intenso processo
de negociagdo, conseguiram produzir uma Constitui¢do dispondo de um conceito
ampliado de satide, reconhecendo o direito a satide ¢ o dever do Estado em asscgura-lo
e, finalmente, estabelecendo os principios ¢ dirctrizes para a organizagao de um Sistema
Unico de Satde (SUS). Nesse sentido, a primeira diretriz do artigo 198, que sc refere
a constituigao do SUS, diz respeito a “descentralizagao, com dircgao unica em cada
esfera de governo” (CONASEMS, 1990). Esta via se complementa com a publicagao
das leis que definem a organiza¢ao do SUS, sobre a participagdo da comunidade na
gestdo ¢ sobre as transferéncias intragovernamentais de recursos financeiros
(CONASEMS, 1990).

A via sociopolitica, engendrada especialmente por organizagoes da sociedade civil,
liderangas politicas ¢ intelectuais do movimento sanitario, difundia o projcto junto a
opinido publica, excrcia uma pressao organizada sobre os constituintes ¢ parlamentares
durante a clabora¢do da Constitui¢ao ¢ da legislagao ordinaria ¢, organizando um férum
proprio — a Plenaria Nacional de Saude —, estabelecia canais de comunicagio entre a
sociedade civil ¢ o Estado.

Ja a via técnico-institucional consiste no trabalho de organizagio, plancjamento,
gestao e recstruturagdo das praticas de satide no ambito das institui¢oes, visando a
tradugdo dos principios ¢ diretrizes do SUS ¢ da Reforma Sanitaria em agées concretas.
Esse empreendimento ocorreu inicialmente na transtormagao da estrategia das AIS cm
SUDS e depois, com a implantagao do SUDS, através da reorganizagio institucional
para a absor¢ao das fungdes do INAMPS pelas secretarias de Saude, alem dos processos
de municipalizagdo e de distritalizagdo ja mencionados. Recentemente, essa via vem
sendo mais acionada para a implantagao do SUS, particularmcntc no que sc refere ao
esforgo de descentralizagdo das agées ¢ servigos de saude para os municipios ¢ a mudanga
do modclo assistencial.

Todavia, a implantagdo da Reforma Sanitaria deparou-se com uma conjuntura
distinta da correspondente ao periodo 1985-1988. A partir de entdo, ocorre um
retrocesso politico em fungao das negociages cfetuadas para a aprovagao de certos

topicos do texto constitucional, que se aprofunda, posteriormente, com a instabilidade



ccondmica ¢ com a eleigdo de um governo de tendéncia neoliberal. Consceqiientemente,
a conjuntura que vai de abril de 1988 a sctembro de 1992, apesar de envolver dois
governos distintos, apresenta tragos de politicas de satide que apontam para o reforgo

de um projeto conservador. Essas politicas caracterizaram-sc pelos scguintes fatos:

a) apoio ao modelo médico-assistencial privatista “reciclado”;

bl

b) reforgo a centralizagdo deciséria ¢ ao controle burocratico;

¢) desmonte do SUDS ¢ “operagio descredito”da Reforma Sanitaria (PAIM, 1989);
d) municipalizagio discriminatoria ¢ “presente de grego” (PAIM, 1991);
¢) implantagdo distorcida ou imperfeita do SUS;

f) privilegiamento da logica da produtividade, por intermédio do Sistema de
Informagdo Hospitalar e do Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS.

Nzo obstante tais caracteristicas, nessa conjuntura foi promulgada a Constituigao
de 1988, alem de claboradas as constituigoes estaduais c as leis organicas dos municipios,
sancionadas as leis que organizaram o SUS, realizada a IX Conferéncia Nacional de
Saude (IX CNS), instalado o Consclho Nacional de Saide ¢ experimentados modelos
assistenciais ¢ de organizagio de servigos, atraves de distritos sanitarios, em diversos
municipios brasileiros.

Ap6s o impeachment do Presidente da Republica, no final de 1992, inicia-sc uma
conjuntura sanitaria que permitiu retomar certos aspectos do projecto da Reforma
Sanitaria. Em discurso proferido para a nagdo, cm 30/12/92, o Presidente Itamar
Franco afirmava quc “satide ¢ um dos primeiros compromissos do Governo”. Assim,
foi amplamcntc debatida, a partir dc janeiro de 1993, a versao prcliminar do documento
“Municipalizacao das agoes ¢ servigos de satde: a ousadia de cumprir ¢ fazer cumprir a
Lei”, inspirado nas recomendagoes da IX CNS (CNS, 1992) ¢, posteriormente, assumido
como politica de satde pelo Consclho Nacional de Satde.

Alguns fatos novos ocorridos nessa conjuntura parcciam reforgar as obscervagoes
acima. Além do brado da IX CNS — “cumpra-sc a lei” — ¢ da formulagdo de politica

descentralizante pelo Governo federal, merecem ser citados:

a) influéncia da sociedade civil na politica de satde atraves do Consclho
Nacional de Satide, bem como nos consclhos estaduais ¢ municipais;

b) municipalizagdo da saide reconhecendo a diversidade das situagoes

(BRASIL, 1993b);

c) experimentagdo de modclos assistenciais alternativos por governos
cstaduais ¢ municipais;

d) recativagio de certos movimentos da cidadania (luta contra a fome ¢ a
miseria, dcfesa da vida e contra a violencia, ctc.).

Subjacente a producdo desses fatos ocorria, no entanto, uma progressiva reciclagem
do modelo médico-assistencial privatista (MMAP), constituido ao longo a década de
sctenta ¢ parte da de oitenta. O MMAP cra formado por quatro subsistemas: o subsistema
cstatal (SE); o subsistema contratado ¢ conveniado (SCC); o subsistema da assisténeia
mcdica supletiva (SAMS), ¢ o subsistema dc alta tecnologia (SAT). Na passagem da

d¢cada de oitenta para a de noventa, a porgao “moderna” do SCC ¢ incorporada ao
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SAMS enquanto a parte “tradicional” vincula-sc ao SE, resultando no subsistema publico
(SP). Essa reciclagem do MMAP tem sido denominada de “projeto neoliberal” (MENDES,
1993). Segundo o autor, o SP abrangcria 120 milh&es de brasileiros (cquivalendo a
populagio integrada ao SUS), o SAMS cobriria aproximadamente 31 milhGes ¢ o SAT
3 a 4,5 milhoes, dos quais 30% pertencentes ao SUS. Conscquentemente, a atual
organizagao dos servigos de satde no Brasil ¢ formada pclo SUS (destinado a cerca de
80% da populagdo) ¢ pelo “nao-SUS” (assisténcia médica supletiva — seguro-saude ¢

planos de satde, parte do SAT ¢ a medicina liberal) (TEIXEIRA ¢ PAIM, 1994).

FUNDAMENTOS JURIDICOS E NORMATIVOS DA DESCENTRALIZACAO

O Sistema Unico dc Saudc (SUS) “é uma nova formulagio politica ¢ organizacional
para o reordenamento dos servigos ¢ agdes de saude, estabelecida pela Constituigao de
1988” (BRASIL, 1990). E considerado dnico porque deve seguir “a mesma doutrina ¢
os mesmos principios organizativos em todo o territorio nacional, sob a
responsabilidade das trés esferas auténomas de governo: federal, estadual ¢ municipal”
(BRASIL, 1990).

Dc acordo com o Ministério da Saudc, entre os principios doutrinarios destacam-
sc os seguintes:

“Universalidade - ¢ a garantia dc atengio a satdc, por parte do sistema, a todo

e qualquer cidaddo. Com a universalidade, o individuo passa a ter dircito ao

acesso a todos os scrvigos publicos de satde, assim como aqueles contratados

pelo poder publico. Satde ¢ dircito da cidadania ¢ dever do governo: municipal,

estadual e federal.

Eqiiidade - ¢ asscgurar acdes e servigos de todos os niveis de acordo com a

complexidade quc cada caso requeira, morc o cidaddo onde morar, sem privilegios

¢ sem barreiras. Todo o cidadao ¢ igual perante o SUS ¢ sera atendido conforme

suas nccessidades até o limite do que o sistema pode oferecer para todos.

Integralidade - ¢ o reconhecimento na pratica dos servigos de que:

- cada pessoa ¢ um todo indivisivel ¢ integrante de uma comunidade;

- as agdes de promogado, protegao ¢ recuperagdo da saude formam também um
todo indivisivel ¢ nao podem ser compartimentalizadas;

- as unidades prestadoras de servigo, com scus diversos graus de complexidade,
formam também um todo indivisivel, configurando um sistema capaz de prestar
assisténcia intcgral;

- 0 homem ¢ um ser integral, biopsicossocial, ¢ devera ser atendido com csta visao

intcgral por um sistema de saude também integral, voltado a promover, proteger
¢ recuperar a sua saude” (BRASIL, 1990).

Entre os principios organizativos, ressaltam-sc a regionalizagao, a hicrarquizagao,
a descentralizagdo, a participagao dos cidaddos ¢ o carater complementar do setor
privado. Portanto, a descentralizagdo, no caso brasileiro, encontra-se fundamentada

nos seguintes dispositivos juridico-normativos:

- Capitulo Saude da Constituigao (descentralizagao como diretriz);



- Leis n%s 8.080/90 ¢ 8.142/90 (CONASEMS, 1990);

- Documento de Politica de Satde, aprovado pelo Consclho Nacional de
Satde em 15 de abril de 1993 (BRASIL, 1993a);

- Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saade (NOB-SUS/93),
através da Portaria n® 545, de 20/5/93 (BRASIL, 1993b).

Enquanto dirctriz para a organizagao do SUS, a descentralizagdo csta inscrita na
Constitui¢do da Reputblica Fedcrativa do Brasil ¢ explicitada na legislagio
infraconstitucional ja mencionada. Assim, além das atribui¢oes comuns a Uniao, aos
estados ¢ ao Distrito Federal, compete a diregao municipal do SUS:

“I - planejar, organizar, controlar c avaliar os servigos dc saide, ¢ gerir ¢ cxccutar

plane€jar, org » § ' C8

os servigos publicos de saude;

11 - participar do plancjamento, programagio ¢ organizagio da rede regionalizada ¢

hierarquizada do SUS, em articulagéo com sua direcao estadual;

III - participar da execugio, controle e avaliagao das agoes referentes as condigdes

¢ aos ambientes de trabalho;

IV - cxecutar scrvigos de:

a) vigilancia cpidemiologica;
b) vigildncia sanitaria;

) alimentagdo ¢ nutrigdo;
d) sancamento basico; ¢

¢) saiidc do trabalhador;

V - dar exccugdo, no ambito municipal, a politica de insumos ¢ cquipamentos para

a saudc;

VI - colaborar na fiscalizagdo das agressdes ao meio ambicente que tenham
repercussdo sobre a sadde humana, ¢ atuar, junto aos 6rgaos municipais, estaduais
¢ federais competentes para controla-las;

VII - formar consércios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratorios publicos de saude ¢ hemocentros;

IX - colaborar com a Unido ¢ com os cstados na execugao da vigilincia sanitaria de
portos, aeroportos ¢ frontciras;

X - obscrvado o disposto no artigo 26 desta lei (critérios ¢ valores para a
remuneragdo de servigos ¢ os pardmetros de cobertura assistencial), celebrar
contratos e convénios com cntidades prestadoras de servigos privados de saude,
bem como controlar ¢ avaliar sua execugao;

XI - controlar ¢ fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de satdc;

XII - normatizar complementarmente as agoes ¢ scrvigos publicos de saude no

scu ambito dc atuagio (art. 18)” (CONASEMS, 1990).

Para o cstabelecimento de valores a serem transferidos a estados, Distrito F'ederal
¢ municipios, a lei estabelece a combinagao dos seguintes critcrios, scgundo analise

técnica de programas ¢ projctos:

“I - pertil demografico da regiao;
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Il - perfil cpidemiologico da populagio a ser coberta;

1T - caracteristicas quantitativas ¢ qualitativas da rede de saddc na arca;

IV - desempenho técnico, econdmico ¢ financeiro no periodo anterior;

V - nivcis de participagdo do sctor saude nos orcamentos estaduais ¢ municipais;

VII - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de

governo (art. 35)” (CONASEMS, 1990).

O paragrafo 1° dessc artigo cstabelece que “metade dos recursos destinados a
estados ¢ municipios sera distribuida segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero
dc habitantes, independentemente de qualquer procedimento previo”. Uma nova Lei
(n® 8.142/90), resultante de um paciente processo de negociagao, especificou que
cnquanto ndo for regulamentada a aplicagdo dos critcrios previstos no art. 35 da Lein®
8.080, scra utilizado exclusivamente o critério populacional para o repasse de recursos
(CONASEMS, 1990).

Enquanto o Congresso Nacional aprovava essa lei, dispondo sobre as transferéncias
financeiras intragovernamentais, ¢ o Presidente da Republica a sancionava em 28 dc
dezembro do mesmo ano, o presidente de uma autarquia (INAMPS), publicava, em janciro
de 1991,aNOB 01/91, regulamentando os repasses de recursos para estados ¢ municipios
de forma completamente contraria ao quc cstabcelecia a legislagao (PAIM, 1992).

N3o foi por caso quc a IX CNS, tendo como tema central “Municipalizagao ¢ o
Caminho”, resumiu as suas conclusoes na exortagao “cumpra-sc a lei” (CNS, 1993). Do
mesmo modo, o documento em que o Ministério da Satde definiu a politica de
descentralizagao das acoes ¢ servigos de satde recebeu como subtitulo “a ousadia de
cumprir ¢ fazer cumprir a lei” (BRASIL, 1993a). Em abril de 1993 houve a aprovagao
dessa politica pelo Consclho Nacional de Satde ¢ em maio foi publicada a Norma
Opcracional Basica (BRASIL, 1993b).

Reconhecendo-se a heterogencidade dos milhares de municipios brasileiros, o
texto legal acima referido vem sendo considerado como imagem-objetivo para as
politicas descentralizantes (PAIM, 1992). Portanto, outros instrumentos normativos,
como portarias ¢ normas opcracionais basicas, t¢m sido acionados para detalhar as
ctapas ou requisitos para o alcance dos distintos cstagios de descentralizagdo das agoes
¢ servigos de saude para cstados ¢ municipios. Na realidade, muitos desses dispositivos
sc fazem nccessarios para contornar resistcncias politicas ¢ burocraticas contra a cfetiva
descentralizagio, apesar do arcabougo legal disponivel.

Assim, a Norma Opcracional Basica de 1993 instituiu diferentes condigoes de gestao
(incipicnte, parcial e semiplena) para permitir a transicao de uma situagio em que os municipios
cram tratados como meros prestadores de servigos para uma fase de municipalizagdo plena
prevista pela legislagao em vigor (CUNHA, 1994). Esta norma, embora avangasse no sentido
da descentralizagao, permancceu ainda distante do que dispée a legislagao.

N3o obstante essc arcabougo juridico-normativo, pode-se identificar, atualmente,
pelo menos quatro concepgoes vigentes sobre o SUS: a) o “SUS democratico”,
desenhado pelo projeto da Reforma Sanitaria Brasileira; b) o “SUS legal”, juridicamentc
estabelecido pela Constituicao Federal, pelas constituigoes estaduais, leis organicas

municipais, Leis n’s 8.080/90 ¢ 8.142/90, decrctos, portarias, resolugdes, cte.;

bl
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“SUS real”, refém dos designios da chamada “drea cconémica”, do clientelismo ¢ da
inércia burocratica que, a cada momento, amplia os espagos do mercado para o seguro-
saude ¢ os chamados “planos de saude”; d) o “SUS para pobres”, centrado numa
medicina simplificada para gente simples mediante “focaliza¢do”, tal como recomendam
certos organismos internacionais, para mitigar os efeitos perversos das politicas de
ajustc macroeconomico.

A DESCENTRALIZACAO E A MUDANCA DOS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

A descentralizagdo das agoes ¢ servicos de satide no Brasil tem assumido distintas
configuragdes, scja pela via da municipalizagio, seja pela via da distritaliza¢ao. A
municipaliza¢do da satide, definida na introdugio deste texto, implica a desconcentragao
de servigos ¢ descentralizagao da gestdo. Ja a distritalizagdo representa um processo
politico-organizativo de reorientagdo do sistema de satde, com ¢nfase no nivel local,
capaz de facilitar a implantagdo e desenvolvimento de modelos assistenciais alternativos
como basc para a construgao do SUS (PAIM, 1993b).

A concepgdo de distritos sanitdrios no Brasil aproxima-sc da nogao de sistemas
locais de saude (SILOS), porém enfatiza a necessidade de mudanga do modclo de atengao
a partir da rcorganizagio das praticas de saude na sua articulagdo com as demais praticas
sociais, considerando as suas dimensaes ccondmica, politica e ideologica (PAIM, 1993a).
Essa rcorganiza¢ao implica a redefini¢io do scu objeto, dos meios de trabalho, das
atividades, das relagdes técnicas e sociais, bem como das organizagoes ¢ da sua cultura.
Assim, a microlocalizagdo dos problemas de satide, a intervengdo no ambito populacional
pautada no saber epidemiologico ¢ a apropriagdo de informagées acerca do territorio-
processo, mediante “oficinas de territorializagdo”, representam dimensoes téenicas do
modelo assistencial reconhecido como “Vigilancia a Saude” visando a integralidade,
intersctorialidade, cfetividade ¢ equidade (MENDES, 1993).

Os distritos sanitarios, a exemplo dos SILOS (OPS, 1990; PAGANINI, 1990),
contemplam uma populagao definida, um territério-processo, uma rede de servigos de
saude que ndo sc esgota na atengio primaria, os equipamentos comunitarios dispostos
naarca, a integralidade, a intersetorialidade, a participagao da comunidade ¢ o impacto.
Rejeitam, porém, uma concepgao meramente topografica ¢ organizacional-gerencial
(MENDES, 1990), bem como a descontextualizagdo ¢ a anistoricidade que tém
caracterizado a proposta SILOS (PAIM, 1993).

Ja a municipalizagdo de saude pode significar um processo de transformagio a
cnvolver os scguintes aspectos:

a) redistribui¢io do poder;

b) redefinigao dos papcis das trés esferas de governo;

¢) reorganizagao institucional;

d) reformulagdo de praticas;

¢) novas relages entre as trés esferas de governo;

f) controle social.
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Apesar de a municipalizagdo da saude sc apresentar como “cxpressao
conscnsualizada” (MENDES, 1992), esse autor identificou pelo menos trés formas

distintas de “municipalizagﬁo”, tal como se podc verificar no quadro adaptado abaixo:

GESTAO MODELO
ASSISTENCIAL SEM TRANSFERENCIA COM TRANSFER[NCIA
SEM MUDANCA prestagao de servigos “inampiza¢ao”
COM MUDANCA - distritalizacao

fonte: MENDES (1992)

A forma denominada prestacao de servigos ¢ a mais comum e se caracteriza pelo
repasse de recursos financeiros atraves de convénios em fungao de critérios normativos
centrais. Teve inicio com as AIS, ampliou-se com o SUDS ¢ tem-se consolidado com o
SUS. O municipio ¢ visto, nessa forma, como um mero prestador de servigos, scja a
previdéncia social (quando existia o INAMPS), scjaao SUS (ap6s a extingdo do INAMPS).
Segundo o autor,

“as incertezas provocadas pelas transferéncias negociadas de recursos, a instabilidade
do pacto convenial, as diferengas salariais vigentes entre os trés niveis federativos,
a indcfini¢do de mecanismos administrativos heterodoxos que regulem a cessao ¢
a geréncia de recursos humanos, fisicos ¢ financciros municipalizados, a
desorganizacio das unidades federais e estaduais, somadas as persisténcias ¢
resisténgias de interesses clientelisticos ¢ corporativos, permitem caracterizar a
municipalizagao-prestagao de servigos como uma transferéncia de problemas da
Unido ¢ cstados para os municipios” (MENDES, 1992).

Eo que se denominou em outra oportunidade “municipalizacio presente-de-grego”
(PAIM, 1991).

A forma chamada dc “inampizac¢ao” (termo derivado dasigla INAMPS) ¢, segundo
o citado autor,

“identificada com essa fénix permanentemente ressuscitada das cinzas, que atraves
da administragao paramétrica da atengdo médica ¢ da liturgia do controle ¢ avaliagao,
ao longo do tempo, vem cxercitando um papel, adredemente plancjado, de
intermediacao de relagoes clientelisticas e cartoriais entre Estado e sociedade, até
se transformar, no campo da saude, num dos nichos mais nitidos de apropriagao

privada da res publica, fcnémeno conhecido como privatizagio do Estado”

(MENDES, 1992).

Finalmente, a forma indicada como distritalizagdo supde a gestao transferida ao
municipio com mudanga no modelo assistencial (MENDES, 1992). No Brasil ja cxistem
cxperiéncias ¢ reflexdes acumuladas acerca da distritalizagio (MORAES ¢ KALIL, 1993;
TEIXEIRA ¢ MELO, 1995) de modo a permitir que a descentralizagao da sadde tenha
outros destinos que ndo a simples desconcentragao de recursos ou a mera prestagao de
scrvigos por parte dos municipios. Assim, a distritalizagdo tem sido vista como a

tatica fundamental da estratégia de recorientagao de sistemas de saude, via



descentralizagdo. Conseqlientemente, o teste de modcelos de atengao,
cpidemiologicamentc orientados, tais como a oferta organizada de scrvigos
(TEIXEIRA e PAIM, 1990), a agao programatica em saude (SCHRAIBER, 1990) ¢
a vigilancia a sadde (MENDES, 1993; PAIM, 1993) integra essc esforgo de
reorientagao do sistema de saude.

Na ¢poca em que foi escrito o artigo, o referido autor nao concebia a mudanga de
modelo assistencial sem transferéncia de gestdo. No entanto, houve situagées, como no
caso da Bahia, cuja Sccretaria Estadual de Saude implantou distritos sanitarios a partir de
1987, antes mesmo de dar inicio ao processo de municipalizagao (BRASIL, 1990; TEIXEIRA
et al., 1993). Atualmente, existem também programas especiais originarios do Ministerio
da Saude que, a despeito de considerarem a municipalizagio nas suas dirctrizes (BRASIL,
s/d) permitem na pratica o controle de recursos ¢ da gestdo pelo ambito estadual. O
Programa de Agentes Comunitarios de Saude ¢ o Programa de Satide da Familia (BRASIL,
s/d); poderiam ilustrar, atualmente, situagées em que haveria mudanga no modelo
assistencial mas sem transferéncia efetiva da gestao. Assim, mantidos o scu carater de
programa especial ¢ a gestao verticalizada, atraves de coordenagées nacional, estadual ¢
municipal, tais iniciativas sc afastariam da municipalizagio. Na medida em que venham a
sc aproximar do processo de distritaliza¢do, poderao representar uma forma avangada de
municipalizagio posto que incidiria em transferéncia de gestao ¢ na mudanga do modclo
assistencial, tal como sugerem certas proposiges do Plano Plurianual de Governo -
1996/1999 (BRASIL, s/d).

Nessa perspectiva, o entendimento da descentralizagao como componente de
processos de democratizagdo e de Reforma do Estado permite assumi-la enquanto
cstratégia para a redefinigdo das praticas de saude, em fungio do perfil epidemioldgico
da populagdo de cada territério ¢ das necessidades e ideais de saude de cada comunidade.
Nessc particular, a analise da situagao de sade, de forma cada vez mais desagregada, ¢
a organizagao de distritos sanitarios ou SILOS fornecem os mecanismos basicos para
orientar a mudanga dos modclos assistenciais.

Recentemente, um evento de significativa importancia foi realizado no Nordeste
do Brasil, gerando a Carta de Fortaleza. Essc documento reconheceu as conferéncias de
Alma-Ata, em 1978, Ottawa, em 1986 ¢ Bogota, ecm 1992, como “marcos referenciais
do conceito de saude para todos como dircito fundamental do ser humano”, considerou
as expericncias em curso ¢ explicitou a seguinte posigao:

“A crise do financiamento do modclo de satide centrado na doenga exige o

estabelecimento de novas estratégias que recuperem o paradigma da saude centrado

na qualidade de vida ¢ desenvolvimento global das comunidades com participagao

dos cidadaos.

Apesar das grandes diferengas entre os paises do continente americano, ¢ possivel

vislumbrar metas comuns que valorizem a importancia das agoes intersctoriais ¢

de promocio da saude, a0 mesmo tempo que seguir buscando formas auténomas

¢ criativas para aatengdo integral a saude.

(...) O exemplo brasileiro neste campo demonstra que ¢ possivel a construgao de

um novo paradigma em saude em nivel municipal a partir de um processo integrado,

participativo ¢ criativo que dependa fundamentalmente da dedisao politica das

autoridadces locais” (CARTA, 1995).
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A Carta propos o fortalecimento dos governos locais, favorccendo a
descentralizagdo politico-administrativa e assegurando os rccursos financeiros
correspondentes, além de um resgate do paradigma da sadde, atraves do seguinte modo:

“(...) desenvolvendo novas ag¢oes centradas no conccito social de satide com

intersctorialidade ¢ participagio dos cidadaos (...); facilitando novos modeclos

integrais, solidarios, equitativos, sustentaveis c eficientes (...); respeitando as
diferengas culturais ¢ os potenciais criativos das comunidades (...); favorccendo

mecanismos de cooperagao téenica horizontalizada entre as experiéncias municipais

c locais” (CARTA, 1995).

Os participantes do evento recomendaram ao Consclho Nacional de Sceretarios
Municipais de Satde (CONASEMS) assumir, temporariamente, uma Sccretaria
Exccutiva para dar continuidade aos contetudos da Carta de Fortaleza, ¢ concordaram
em “apoiar politicas locais que privilegiem as agdes intersctoriais de promogdo da
saide [e] formular indicadores de condigdes de vida tanto qualitativos quanto
quantitativos que permitam avaliar o impacto das agées de saade” (CARTA, 1995).

Existc a possibilidade de que essa concepgao scja debatida durante a X Conferéncia
Nacional de Saude, a ser rcalizada no final do corrente ano e que tem como tema
central “Construindo modclos de atengao para a qualidade de vida”. Conseqlientemente,
a rcnovagdo da SPT-2000, pautada pelos principios de cquidade, sustentabilidade ¢
solidaricdade, e a proposigao de modelos assistenciais coerentes com tais principios ¢,
simultancamente, passiveis de concretizar a integralidade da atengdo com impacto
cpidemiolégico, representam propostas convergentes para repensar a saude na passagem
do milénio.

PERSPECTIVAS PARA O sEcuLo XXI

O cenario de uma visao de satide para o Brasil nos proximos 15 a 20 anos reveste
sc de grandes dificuldades face as transformagées ccondmicas do mundo atual, que
redefinem a proépria autonomia dos Estados nacionais. No entanto, o dinamismo da
socicedade brasileira permite vislumbrar certas iniciativas que, através da cultura ¢ da
politica, favoregam a defesa dos dircitos da cidadania ¢ a incorporagio de valores
radicados na solidaricdade ¢ na cquidade.

Considerando esses clementos do macroambiente, ¢ possivel cogitar de um esquema
preliminar dispondo cenarios possiveis, nos quais se possa examinar a viabilidade do
avango das politicas de descentralizagdo no contexto nacional no futuro. Para tanto,
caberia refletir sobre os elementos mais importantes do sctor saude que influem nessas
politicas. Nessc sentido, seria mais apropriado pensar em pelo menos trés cenarios
distintos c os scus principais componentcs.

O cendrio | consistiria na hegemonia da tendéncia representada pelas politicas de
ajuste propugnadas pelos organismos internacionais, particularmente o Banco Mundial.
Nesse caso, a assisténcia a satde seria assegurada pelo mercado mediante negociagao
entre provedores ¢ prestadores de servigos, com base no pagamento de usuarios ¢ de
empresas. Haveria uma expansao da assisténcia médica supletiva minimamente regulada,

sobretudo através do SCgUI‘O*SZlL’l(lC ¢ dos planos de préfpagamcnto (Health Maintenance



Organizations), cabendo ao Estado uma agao complementar atraves de uma cesta basica
de servigos para os pobres, privilegiando intervengdes focais de baixo custo ¢ de alta
cfetividade (SUS para pobres). Esse cenario scria decorrente de uma profunda revisao
da Constitui¢do e da legislagio vigente ou da sua subversdo.

O cendrio 2 seria representado pela consolidagio do SUS ¢ pelo respeito a
Constitui¢ao e a Lei Organica da Satide (SUS formal). A garantia de fontes estaveis de
financiamento com descentralizagdo plena de agbes ¢ servigos de saude, a partir de
modelos de atengio voltados para a efetividade, eqiiidade e para a qualidade de vida
com sustentabilidade, identificaria parcialmente tal cenario com a imagem-objctivo
do projcto da Reforma Sanitaria Brasilcira (SUS democratico). Os scrvigos privados
contratados, submetidos ao controle publico, atuariam em fungio das necessidades de
saude da populagido como se publicos fossem. Os provedores ¢ prestadores “ndo-SUS”
voltados para os usuarios que optasscm por scus scrvigos scriam regulados pelo Estado
através do SUS.

O cendrio 3 corresponderia ao prolongamento da crisc atual, quando a indcfini¢ao
¢ aregra. Ter-se-ia um arcabougo legal ficticio diante da instabilidade de financiamento
¢ uma gestdo do SUS dependente da orientagao politico-ideologica ¢ partidaria dos
scus eventuais dirigentes (SUS real). Os provedores ¢ prestadores “nao-SUS” nao scriam
regulados pelo SUS e manteriam as vantagens dos subsidios indirctos decorrentes da
renuncia fiscal do Estado. Preservar-se-ia a dicotomia entre a assisténcia medico-
hospitalar e a saddc publica, esta confinada as campanhas sanitarias ¢ aos servigos de
vigilancia epidemiologica ¢ programas cspeciais. Entretanto, persistiria a luta pela
hegemonia entre o modelo médico-assistencial privatista reciclado ¢ os projetos de
reforma do sctor voltados para o alcance da satide para todos com eqtiidade, solidaricdade
c sustentabilidade.

Portanto, ao sc pensar a renovagao da politica de “Saude ParaTodos no Ano 20007
(RSPT-2000), tal como propde o documento basico da OMS (WHO, 1995b), ha que
supcrar a sensagao inicial de deparar-se com uma formulagio ingénua face a configuragao
atual de poder no mundo, nas organiza¢es internacionais ¢ no setor saude em particular.
A leitura dos documentos preliminares da OMS ¢ da OPS referentes a RSPT-2000
ainda ndo permite identificar, com precisdo, cm que consiste a renovagao proposta.
Quais os paradigmas e conceitos que informariam tal renovagio? Enfasc na “nova
estrategia” de promogdo da saude (Ottawa), na agio intersctorial, nos valores de
cquidade, solidaricdade ¢ sustentabilidade? Seria renovagao, reiteragdo, ajuste ou,
meramente, a incorporagio de outros componentes — cficacia téenica e social, justiga
redistributiva, integralidade (OPS, 1995), para um slogan desgastado?

No que sc refere as tendéncias do estado de saude, ha uma omissao quanto a
violéncia e, particularmente, aos homicidios, intervengées legais ¢ guerras. Entre as
causas cxternas mencionadas (WHO, 1995b), destacam-sc os acidentes de trabalho,
“desastres tecnologicos” ¢ acidentes de trafego. Entretanto, paralelamente ao fim da
gucrra fria ¢ a descstruturagdo dos paiscs do Leste Europeu, clevaram-se os contlitos
entre as ctnias, com perdas de milhares de vidas humanas. Na Ameérica Latina, verifica-
sc uma cpidemia de mortes por causas cxternas a partir da década de oitenta, com

¢nfasc nos homicidios, particularmente em adolescentes de 15 a 19 anos (YUNES,
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1994). Coincide, portanto, com a recessao, com a adogio de politicas de ajuste ¢ de
exclusdo, com a deterioragio dos servigos publicos de saude ¢ com a expansio do
narcotrafico. Dai a preocupagdo da OPS com essc problema, resultando na Declaragao
da Conferéncia Interamericana sobre Sociedade, Violencia e Saude (OPS, 1995). Portanto,
ndo ¢ mais possivel ignorar nem subestimar esse sério problema de satide, expresso nao
s6 em taxas de mortalidade ¢ morbidade, mas também pelo comprometimento do
bem-estar individual e coletivo diante do risco, da ameaga, do medo ¢ da omissdo ou
acio desastrada do Estado.

Novos desafios se apresentam para os paises latino-americanos. Em vez de
investirem num novo apostolado ou adotar um jargdo renovado, caberia apreender os
clementos de analise ¢ informagdes suficientes para analisar o potencial politico-
estratégico da RSPT-2000. Conforme adverte a OPS, “a fim de aumentar a viabilidade
politica da renovagao da saude para todos, esta deveria ser menos prescritiva ¢ mais
estratégica, incorporando o desenvolvimento humano sustentavel como novo paradigma
dasaudc” (OPS, 1995).

Mesmo considerando-se os limites ou eventuais equivocos dessa proposta, deve-
se considerar algumas das suas possibilidades.

Em primeiro lugar, cabe reconhecer a importancia da RSPT-2000 enquanto
movimento ideoldgico capaz de mobilizar sujeitos sociais para a inovagao/renovagao das
praticas de satide. O conhecimento sobre a estrutura de poder no setor saade em distintas
formagdes sociais ¢, especialmente, sobre as relages entre a saude e os componentes
fundamentais da sociedade (econémicos, politicos ¢ ideologicos), permite questionar
tal proposta enquanto um movimento politico capaz de incidir na redistribuigao de poder
entre os paises ¢, no caso particular, entre as instituigdes ¢ empresas que detém interesses
no campo da satde. Isto ndo significa que cssa alternativa nao se constitua em um dos
possiveis historicos capazes de inspirar uma visao consentanca com o cenario 2. A
partir de uma cxisténcia virtual, inscrita nas potencialidades de homens ¢ mulheres
fazcrem histoéria diante das circunstancias, tais cenarios necessitam de analises concretas
sobre a situagdo de saude do pais, a luz das relagdes internacionais, sobre a governabilidade
¢ sobre a capacidade de governo para transformar intengao em gesto, ou seja, construir
viabilidade para ter existéncia real.

Em scgundo lugar, cumpre ressaltar que “a pobreza permancce o maior desafio
para a saudc para todos” (WHO, 1995a). A globalizagao cconomica em curso parcce
aumentar ¢ aprofundar as desigualdades e a exclusdo. Massas humanas tendem a sc
tornar supérfluas para a “nova ordem mundial”. Valores morais, ¢ticos ¢ religiosos,
ainda presentes no processo civilizatorio, talvez possam redefinir a sua expansao apoiando
uma agdo politica transnacional alternativa.

Nessa perspectiva, apostar cm concepgoces, ainda que ambiguas, de cqiidade,
sustentabilidade e solidariedade, tais como apresentadas na RSPT-2000, significa gerar
contravalores que reduzam os cfeitos mais perversos ¢ nefastos da globalizagao
cconémica, ao tempo em quc possibilitem legitimar forgas politico-sociais capazes
de formular, no interior de cada pais, projetos contra-hegemonicos por uma nova
ordem social.



No caso brasileiro, a segunda metade da década de noventa mantem alguns
impasses para as politicas de saude descentralizantes ¢ democratizantes, podendo ser

mencionados os seguintes:
a) instabilidade do financiamento do SUS;
b) tendéncia a capitalizagdo e a privatizagio da saudc;
c) ambigiiidade dos textos legais;
d) estreita base de sustentagio politica da Reforma Sanitaria;

¢) hegemonia do modelo médico-assistencial privatista reciclado;

f) clicntelismo e burocratismo na administragao plﬁblica.

Entretanto, ¢ possivel visualizar algumas perspectivas que apontem para a

descentralizacdo e a democratizagao da saude, a saber:

a) reforma do Estado (no sentido de torna-lo efctivamente publico);
b) controle publico dos aparclhos do Estado e da burocracia;

c) difusdo da “cultura da qualidadc”;

b

d) corregdo dos desvios corporativistas dos movimentos dos servidores publicos;
¢) reorientagdo politica de entidades de profissionais ¢ da sociedade civil;

f) identificagdo de liderangas ¢ autoridades municipais como atores sociais,
isto ¢, agentes do processo politico da saude.

Evidentemente que os elementos acima citados representam alguns possiveis
historicos que podem apontar para o avango da descentralizagdo. Entretanto, ha que se
considerar uma possivel organicidade da descentralizagio com o ncoliberalismo
(“desresponsabilizagao” do Estado em relagdo a saide, cvitando os gastos ¢ desgastes
federais com o setor) ¢ com formas atrasadas de controle ¢ dominio politico (clientelismo
¢ favoritismo), apontando para o cenario 3. Nesse sentido, ndo ha como confundir
descentralizagio com democratizagao, uma vez que o poder local ndo ¢ intrinsccamente
mais democratico (PAIM, 1991). A descentralizagio conscrvadora que as vezes se
confunde com “focalizacao” representa um projeto que disputa espago politico no Brasil,
no sentido de influenciar as politicas dos governos com vistas ao cenario 1. Trata-sc de
um projeto que descaracteriza o SUS, banaliza a Reforma Sanitaria, desfigura os servigos
publicos, cxpande a mercantilizagao da saude ¢ favorece as politicas de ajuste.

Na medida em que a descentralizagdo, atraves da distritalizagao, avance para o
plano onde sc realizam as praticas de saude, pode transformar em sujeitos o objeto
dessas praticas (individuos, grupos sociais, coletividades, ctc.). A ampliagao do controle
publico e dos sujeitos sobre as praticas de satde, a instauragao de uma nova ¢tica entre
os agentes ¢ os cidadaos, bem como o reconhecimento da subjetividade ¢ dos valores
inscridos nesse trabalho, podem conduzir a descentralizagao para uma democratizagao

substantiva da vida social, tal como proposto pela Reforma Sanitaria brasileira.
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