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Resumo: Este trabalho examina o processo de construcdo do Sistema Unico de Sadde
brasileiro, a partir de uma revisdo bibliografica acerca do tema. O objetivo é
compreender os conceitos de descentralizacao e desconcentracdo, utilizados na literatura
juridica e aproxima-los as diretrizes do sistema de saude. Apesar das diretrizes da salde
brasileira preverem uma descentralizacdo plena nas trés esferas de governo, ou seja,
municipio, estado e governo federal, e devem compartilhar a responsabilidade pela
promocao dos servigos de salde, ocorre que tal previsdo legal pode ser questionada por
conta das realidades locais.



Introducéo

O sistema de saude brasileiro encontra amparo na Constituicdo Federal (CF)
brasileira de 1988, que define a salde como um direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem ao acesso universal e
igualitario as acdes e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperacdo (Art.196 da
CF). Neste contexto é criado o atual modelo de assisténcia a sadde, o Sistema Unico de
Saude (SUS), instrumento de cunho social e universal, possibilitando a oferta e 0 acesso
aos servicos e acOes garantidos pela CF de 1988. O artigo que trata do SUS é o 198,
dispondo sobre suas diretrizes.

Para que as politicas e programas de saude do SUS atendam aos principios da
universalidade, integralidade e equidade, 0 mesmo criou 0 Ministério da Saude (MS),
orgdo do Poder Executivo Federal responsavel pela organizacéo e elaboracao de planos
e politicas publicas voltados para a promocédo, prevengdo e assisténcia a saude dos
brasileiros®. Dentre suas funcées est4, dispor de condicdes para a protecdo e recuperagao
da satde da populacdo, reduzindo as enfermidades, controlando as doencas endémicas e
parasitarias e melhorando a vigilancia a saude.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que segundo Godoy (1995, p. 62) visa a
“compreensdo ampla do fenomeno que esta sendo estudado” considerando que “todos
os dados da realidade s@o importantes e devem ser examinados” e pretende elucidar os
conceitos de descentralizacdo e desconcentracdo no Sistema Unico de Satde brasileiro.
Para tal seré feita uma recapitulacdo da construcdo do SUS. Além disso, Godoy (1995,
p. 62) afirma que “o ambiente ¢ as pessoas nele inseridas devem ser olhados
holisticamente: ndo sdo reduzidos a variaveis, mas observados como um todo”. Por
esses motivos e ainda pelo fato de, como sugere Minayo (1992) ser um método que
incorpora significados e intengdes aos atos, relagdes e estruturas sociais.

O trabalho mostrard que ha um uso indistinto do termo descentralizacdo na
administragdo publica brasileira. O questionamento se da em elucidar as diferengas
entre descentralizacdo e desconcentracado e a aplicabilidade no sistema de saude.

Antecedentes da criacdo do Sistema Unico de Satde

Na época do Brasil Colénia e do Império, a preocupacdo com questdes de salude
ainda eram restritas a delegar atribui¢cdes sanitarias as juntas municipais e ao controle de
navios e saude nos portos; talvez pelo fato da proibicdo de centros de ensino superior
nas colbnias, o nimero de médicos era muito reduzido. Em 1851 criou-se a Junta
Central de Higiene Publica, a fim de promover e aumentar os cuidados de saude. Dentre
seus objetivos estavam: inspecionar a vacinacao, realizar o controle da Medicina e a
policia sanitaria da terra, onde alimentos, farmécias, hospitais, armazéns, cemitérios,
cadeias, e outros, eram inspecionados também. Esses lugares eram passiveis de provir
danos a Saude Publica. Neste periodo da histéria do pais, verifica-se que existia pouco
interesse do Estado em prover cuidados a saude da populagdo, sendo esse cuidado
minimo.

Com a proclamagéo da Republica em 1889, a idéia era de modernizagdo do
Brasil e para tal, era preciso atualizar a economia e a sociedade. A populacdo brasileira
era predominantemente rural e com altos indices de analfabetos e doentes, fato este que
impulsionou 0 movimento sanitarista. Nesse contexto, emerge a discussao sobre
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questBes sociais, dentre elas a satde. Na Constituicdo de 1891 é possivel perceber uma
mudanca em relacdo a salde, uma vez que existiam politicas sociais para essa area,
sendo de responsabilidade dos estados as a¢des de salde, saneamento e educagao. Neste
contexto, as principais enfermidades que acometiam a populacéo eram as epidemias da
variola, maléria, febre amarela e mais tarde a peste bubénica.

O surgimento dessas epidemias e conseqlentemente a falta de controle por parte
dos estados, trouxe consequiéncias inclusive para a economia, porque 0S navios
estrangeiros nao mais queriam atracar no porto do Rio de Janeiro. Como medida, 0
governo republicano, auxiliado pela incorporagdo de novos conhecimentos clinicos e
epidemioldgicos, resolve:

Elaborar minuciosos planos de combate as enfermidades que reduziam a vida
produtiva, ou Util, da populagdo. Diferentemente dos periodos anteriores, a
participacdo do estado na &rea da salde tornou-se global: ndo se limitava as

épocas de surto epidémico, mas estendia-se por todo o tempo e a todos os
setores da sociedade (CONASS, 2007, p. 19).

Outra contribuicdo do movimento Sanitarista, liderado pela geracdo de novos
médicos higienistas, foi a criacdo do Departamento Nacional de Saide (DNS) em 1920.
Este era o responsavel por uma série de servicos e campanhas direcionados para o
controle de doencas, como a febre amarela e a malaria®.

A questdo da assisténcia médica teve um reconhecimento legal como politica
publica com a aprovacgdo da Lei Eloi Chaves em 1923. Esta lei regulamentou a criacdo
das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), que eram organizacdes de direito
privado, criadas para grupos especificos de servidores que recebiam beneficios de
acordo com suas contribuicBGes. Entretanto, nesta modalidade de seguridade o Estado
ndo tinha participagéo, pois:

Tratando-se de um sistema por empresa, restrito ao ambito das grandes
empresas privadas e publicas, as CAP possuiam administracdo propria para

os seus fundos, formada por um conselho composto de representantes dos
empregados e dos empregadores (CONASS, 2007, p. 20).

Anos mais tarde, durante o primeiro governo de Getulio Vargas, verifica-se uma
mudanga neste cendrio da Previdéncia Social. A politica de Estado era estender a todas
as categorias do operariado urbano organizado o beneficio da previdéncia. As CAPs
foram substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP). As novas
categorias passaram a ser: maritimos, comerciarios e bancarios. Ainda em meados dos
anos de 1950, foi criado o Ministério da Educacédo e Saude Publica (Mesp), que atendia
aqueles ndo incluidos na medicina previdenciaria. A este 6rgdo competia:

[...] a prestacéo de servigos para aqueles identificados como pré-cidadéos: os
pobres, os desempregados, 0s que exerciam atividades informais, ou seja,
todos aqueles que ndo se encontravam habilitados a usufruir os servigos
oferecidos pelas caixas e pelos servicos previdenciarios (CONASS, 2007, p.
22).

Este fato ja demonstra a importancia de um novo sistema de salde, afinal,
grande parcela da populacdo era excluida do atendimento meédico. O modelo
previdenciario tratava a salde como um bem comercializavel, pois, recebiam
atendimento somente aqueles inseridos oficialmente no mercado de trabalho,
pertencendo a uma categoria profissional e por isso tinham condi¢des de pagar.

? Fonte: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/visualizar_texto.cfm?idtxt=417



Outro acontecimento importante desta década foi a criacdo do Ministério da
Saude, em 1953. Ao Ministério coube as atividades que eram de responsabilidade do
DNS, sendo apenas um instrumento legal das acGes. De fato, o Ministério era a
principal unidade administrativa de acdo sanitaria ligada ao Governo, entretanto, essa
funcdo era distribuida entre outros ministérios e autarquias, o que acabava gerando uma
disseminacdo de recursos financeiros e de pessoal técnico.

Na década de 1960 o Brasil presenciava uma grande desigualdade social, o que
novamente fez ressurgir o discurso sanitarista em torno das relagdes entre salde e
desenvolvimento. Os sanitaristas desenvolvimentistas buscavam uma adequagéo entre o
planejamento de metas de crescimento e melhorias com o planejamento em saulde.
Dentre as propostas para adequar os servigcos de salde publica a situacdo que fora
diagnosticada pelos sanitaristas, esta a Formulacdo Nacional de Saude, que teve como
objetivo redefinir a identidade do MS e coloca-lo em sintonia com 0s avangos
verificados na esfera econdmico-social®. Outro importante acontecimento decorrente
deste contexto foi a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Satide (CNS) * em 1963,
que previa em seu Artigo 1°, paragrafo Unico, tratar de problemas de salde e assisténcia,
principalmente sobre:

a) Situacdo sanitaria da populacdo brasileira; b) Distribuicdo e coordenacdo
das atividades médico — sanitéarias nos niveis federal, estadual e municipal; c)

Municipalizacdo dos servigos de salde e, d) Fixagdo de um plano nacional de
salde.

Dentre as questBes apontadas para discussdo na Il CNS, o fato da
municipalizacdo dos servicos de salde pode ser considerado essencial, juntamente com
a distribuicdo de responsabilidades entre as trés esferas de governo, itens que
posteriormente voltariam a ser discutidos no ambito da salde brasileira. Destaca-se que
neste periodo ja existia uma preocupacdo em inserir num futuro sistema de salde a
descentralizacdo das a¢des publicas, pactuadas entre os entes federativos.

Durante o governo dos militares (1964 — 1984) foi implantado o Sistema
Nacional de Saude, onde predominava as institui¢cbes previdenciarias, que atuavam no
sentido da mercantilizacdo da satde. A fim de centralizar ainda mais a questdo
previdenciaria, os militares unificaram os Institutos de Aposentadoria e PensGes no
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) onde:

Concentraram-se todas as contribui¢fes previdenciarias, ao mesmo tempo em
que o0 novo 6rgdo passou a gerir as aposentadorias, as pensfes e a assisténcia
médica de todos os trabalhadores formais, embora excluisse dos beneficios o0s
trabalhadores rurais e uma gama de trabalhadores urbanos informais
(CONASS, 2007, p. 24).

Esta situacdo comprova a falta de interesse por parte do Estado pelas questdes de
interesse coletivo, como € 0 caso da saude. Existia interesse por aquela parcela da
populacdo que tinha condic¢Bes de pagar pelos servicos de salde, contudo, a maioria dos
cidadéos era excluida, recebendo cuidado das chamadas institui¢Ges filantropicas. Essas
acOes eram denominadas de assisténcia medico — hospitalar. A prépria legislagdo que
regulamentou o Sistema Nacional de Saude em 1975:

Consagrou essa divisdo entre “agdes de alcance coletivo”, de Saude Publica,

com carater sanitario e preventivo, sob responsabilidade do Ministério da
Saude (MS) e “agdes individuais”, de natureza curativa, a cargo do

® Fonte: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_area=126
* Fonte: http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/relatorio_3.pdf



Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) (O Desenvolvimento
do Sistema Unico de Saude, 2003, p. 13).

Posteriormente o INPS foi desdobrado em outros trés institutos, a saber: Instituto
de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) e Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), que atendia somente os trabalhadores com carteira assinada. Pode-se dizer
que nesta época, os brasileiros dividiam-se em trés categorias quanto a assisténcia a
salde: Os que podiam pagar pelos servigos; 0s que tinham direito a assisténcia prestada
pelo INAMPS e, os que ndo tinham nenhum direito (O Sistema Publico de Salde
Brasileiro, 2002, p.12). Mesmo com a grande expansdo deste modelo de assisténcia,
através de construcdo de hospitais e compras de leitos, o sistema entrou em crise,
juntamente com a crise econdmica que assombrava o pais, nos anos 1970 e 1980. Suas
principais caracteristicas foram:

A extensao de cobertura previdenciaria; o privilegiamento da pratica médica
curativa e individual em detrimento das acGes coletivas; a criacdo de um
complexo médico — industrial; o deslocamento da prestagdo dos servigos

médicos a entes privados lucrativos e ndo — lucrativos (SUS 20 anos, 2009, p.
19).

Diante da situacdo cadtica que se encontrava a salude coletiva do Brasil, teve
inicio a rearticulacdo dos movimentos sociais, reivindicando solugdes para os problemas
originados pelo modelo existente. O movimento sanitario buscava conciliar a producao
do conhecimento e a pratica politica, através da chamada medicina social. A ideia era
atender a todas as camadas da populacdo, proporcionando atendimento igualitario.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satde®, que resultou
na Declaragdo de Alma — Ata em 1978, foi essencial para sustentar esta discussao
acerca da salde coletiva no pais. Esta se opde a elitizacdo da pratica médica, assim
como também é contraria a falta de acessibilidade dos servigos médicos & grande
populacdo. Abaixo trés artigos da Declaracdo que confirmam estas ideias:

1) A Conferéncia enfatiza que a salde - estado de completo bem - estar fisico,
mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade - é
um direito humano fundamental, e que a consecugdo do mais alto nivel
possivel de salde é a mais importante meta social mundial, cuja realiza¢do
requer a acdo de muitos outros setores sociais e econdmicos, além do setor
salde.

1) [..] A promocéo e protecdo da saude dos povos é essencial para o
continuo desenvolvimento econdmico e social e contribui para a melhor
qualidade de vida e para a paz mundial.

V) Os governos tém pela salde de seus povos uma responsabilidade que s
pode ser realizada mediante adequadas medidas sanitarias e sociais.

A década de 1980 é marcada por constantes reivindicacdes ao sistema de salde
governamental. Dentre as propostas de mudanca estavam a democratizagdo do sistema,
acesso universal, defesa do carater pablico e descentralizagdo. Assim a salde seria vista
com um direito humano fundamental — um direito social. O marco desta década foi a
realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. Esta resultou na
legitimagdo dos principios e da doutrina do Movimento da Reforma Sanitaria. Um
ponto importante que este documento aborda é a questdo do conceito de saude, que foi
ampliado e é resultante de outros fatores como, por exemplo, habitacdo, lazer,

® Fonte: http://www.opas.org.br/promocao/upload Arg/Alma-Ata.pdf



alimentacdo, emprego e outros. Além do fato de que a salde passou a ser vista como um
direito garantido pelo Estado.

Assim, apos lutas por condicdes dignas de assisténcia a satde, foi criado na VIII
Conferéncia Nacional de Saude o Sistema Unico de Saude, uma proposta nova de
modelo de salde, com separacdo total da salde em relacdo a Previdéncia. Outro tema
importante do SUS é a tendéncia de cobertura universal, além da previsdo de
participacdo social - ideias essas, fruto do Movimento Sanitarista em prol da
democratizacdo do nosso pais.

A construcdo do Sistema Unico de Satide no Brasil

Antes da criacdo e efetivacdo do SUS, a primeira conquista do Movimento
Sanitarista foi a inclusdo no texto constitucional de 1988 da saude como um direito de
todos e um dever do Estado. Por “direito de todos” depreende-se que a mesma é um
direito de 22 Geracéo, que engloba os direitos sociais, culturais, econémicos e coletivos,
estes ofertados aos cidaddos mediante normas constitucionais para preservar a igualdade
material entre os mesmos. Ja por “dever do Estado” compreende-se que a saude,
juntamente com a educacao e o trabalho, € um direito prestacional por parte do Estado,
onde este interfere na vida dos individuos. Portanto, no Brasil, a obrigac&o de fornecer
servicos de saude de forma gratuita é de responsabilidade do Estado.

A salde esté assegurada pela Constituicdo Federal brasileira de 1988 pelo artigo
6° como um direito social e pelo artigo 196, onde:

A salde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agBes e servicos para sua
promogé&o, protecéo e recuperacao (grifos meu).

Além de garantir a satde como direito universal e igualitario aos cidadaos
brasileiros, a CF de 1988 cria o instrumento que possibilitara a oferta de servicos e
acOes de salde - o sistema unico de saude, em seu Titulo VIII — da Ordem Social,
Capitulo 1l — da Seguridade Social, Secdo 1l — da Saude. E o artigo 198 que trata do
SUS, como segue abaixo:

As acles e servigos publicos de sadde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: (EC n° 29/2000)

| — descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

111 — participa¢do da comunidade (grifos meu).

Com relacéo as diretrizes do SUS, Natalini (2001) ressalta a importancia de o
sistema atender a todos, de acordo com suas necessidades, independente de pagamento;
ser racional, organizando-se de maneira que sejam oferecidas ag0es e servigos de acordo
com as necessidades da populacdo; deve ser eficaz e eficiente, produzindo resultados
com qualidades e ser equanime, que difere de igualdade. Todas as pessoas tém direito
ao atendimento de suas necessidades, todavia as pessoas sdo diferentes, vivem em
condicBes desiguais e com necessidades diversas. Por esse motivo é importante que a
descentralizacdo seja efetivada para atender as demandas locais e empoderar as gestoes
municipais com o intuito de qualificar o atendimento local.



O principio da equidade diz que: o sistema deve estar atento as desigualdades; é
tratar de maneira desigual os desiguais. Percebe - se que o SUS vai muito além do
simples cuidado a saude, como por exemplo, as vacinagdes. Ele estd inserido em um
contexto mais amplo, como o das politicas publicas de seguridade social, que abrangem
além da salde, a assisténcia social e a previdéncia. Portanto, de alguma maneira todos
os cidaddos brasileiros sdo usuarios do sistema e se beneficiam dele, seja pelas
campanhas de vacinagdo, pelas acles de prevencdo e de vigilancia sanitaria ou pelo
atendimento de servicos de alta complexidade, quando estes sdo negados pelos planos
de saude.

A fim de conceituar o sistema unico de saude com base no acima exposto e
proporcionar um melhor entendimento do qudo importante e abrangente é o sistema,
faz-se uso da definicdo de Vasconcelos e Pasche (2007, p.531):

O Sistema Unico de Sadde (SUS) é o arranjo organizacional do Estado
brasileiro que d& suporte a efetivacdo da politica de satde no Brasil, e traduz
em acgdo os principios e diretrizes desta politica. Compreende um conjunto
organizado e articulado de servigos e a¢Oes de salde, e aglutina o conjunto
das organizagdes publicas de salde existentes nos ambitos municipal,
estadual e nacional, e ainda os servigos privados de saude que o integram
funcionalmente para a prestacdo de servigos aos usudrios do sistema, de
forma complementar, quando contratados ou conveniados para tal fim.

Ainda segundo Vasconcelos e Pasche (2007) o SUS foi instituido com os
objetivos de coordenar e integrar as acGes de saude nas trés esferas de governo e
pressupde a articulacdo de subsistemas verticais (de vigilancia e de assisténcia a saude)
e de base territorial — estaduais, regionais e municipais -, para atender de maneira
funcional as demandas por cuidados de saude. Para tal, foram elaboradas as Leis
Organicas da Saude. Mais um indicio da pretensdo de fortificar a descentralizacdo no
sistema de saude.

O arcabouco legal do sistema de salde esta explicitado no texto da Constituicao
Federal de 1988, nas constituices estaduais e nas leis organicas dos municipios que
incorporaram e detalharam os principios da Lei Magna do Brasil. As Leis Organicas da
Saude (LOS) sdo as responsaveis pela regulamentacdo do SUS, onde explicitam a
organizacéo e o funcionamento do sistema. S&o um conjunto de duas leis editadas, a Lei
n° 8.080 e a Lei n° 8.142, ambas sancionadas em 1990, com o objetivo de, segundo
Natalini (2001, p.28):

Dar cumprimento ao mandamento constitucional de disciplinar legalmente a
protecdo e a defesa da saude. [...] contém diretrizes e os limites que devem
ser respeitados pela Unido, pelos Estados e pelos municipios ao elaborarem
suas préprias normas. Sdo destinadas, portanto, a esclarecer o papel das
esferas de governo na protecdo e na defesa da salde, orientando suas
respectivas atuacOes para garantir o cuidado da salde.

A Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condic¢bes para a
promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias (BRASIL, 1990). Em seu artigo 1° é
possivel perceber a abrangéncia e importancia da mesma:

Esta Lei regula, em todo territorio nacional, as acdes e servigos de saude,

executados, isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual,
por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado.

Esta Lei constitui o SUS através do conjunto de agdes e servicos de salde,
prestados por Orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundag¢fes mantidas pelo Poder Publico, além de



prever a participacdo da iniciativa privada em cardter complementar, priorizando as
entidades filantrépicas em detrimento das privadas com fins lucrativos, na prestacdo dos
servicos. Outro ponto importante é que esta Lei define as areas de atuacdo do sistema
unico de saude, dentre as quais se destacam: assisténcia terapéutica integral, inclusive
farmacéutica; participagdo na area do saneamento; saude do trabalhador; vigilancia
epidemioldgica e sanitéria.

O artigo 7° da referida Lei, trata dos principios e diretrizes do SUS e dispde que
as acoes e servicos publicos de salde e os servigos privados contratados ou conveniados
que integram o sistema, sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no
artigo 198 da CF. Os principios sao:

a) A universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
assisténcia; confirmando o artigo 196, onde a saude € direito de todos;

b) A integralidade de assisténcia, que pressupfe considerar as varias
dimensGes do processo saude — doenca que afetam os individuos e as coletividades, com
prestacdo continuada das acgdes e servigos preventivos e curativos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

c) A equidade, isto €, a igualdade da assisténcia & salde, priorizando a
oferta de acdes e servicos aos segmentos populacionais considerados com maior risco
de adoecer e morrer decorrente da desigualdade na distribuicdo de renda, bens e
servicos®;

d)  Odireito a informacdo as pessoas assistidas, sobre sua salde e acerca dos
riscos e dos condicionantes que afetam a salude coletiva, atribuindo aos profissionais e
aos gestores a responsabilidade por viabilizar este direito;

As diretrizes do sistema sdo:

a)  Descentralizagdo politico — administrativa, com dire¢do Unica em cada
esfera de governo, com énfase na descentraliza¢do dos servicos para 0s municipios (esta
foi a mudanga mais significativa no aspecto politico — administrativo da Reforma do
Sistema de Saude do Brasil, de acordo com Vasconcelos e Pasche);

b)  Conjugacdo dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, na prestacdo de servicos
de salde;

c) A participacdo da comunidade, que demonstra o desejo dos atores sociais
por uma democracia participativa onde os cidadaos influenciam de maneira decisiva a
definicdo e a execucao da politica de saude nas trés esferas de governo; e

d) Regionalizagdo e hierarquizacao.

A Lei n° 8.080/90 trata:

a) Daorganizacdo, da direcdo e da gestdo do sistema de salde;

b)  Da definicdo das competéncias e das atribuicdes dos entes federados;

c¢) Do funcionamento e da participacdo complementar dos servigos privados
na assisténcia a saude;

d)  Da politica de recursos humanos; e

e) Dos recursos financeiros, da gestdo financeira, do planejamento e do
orcamento.

® De acordo com Vasconcelos e Pasche (2007) é o principio da discriminagéo positiva, onde hé eleicdo de
determinados grupos populacionais aos quais se destinam acdes prioritarias, haja vista seu grau de
vulnerabilidade, decorrente das desigualdades sociais.



De maneira a reafirmar o que define a CF, que a saude é um dever do Estado, e
aqui Estado compreende todo o Poder Publico, abrangendo a Unido, os estados, o
Distrito Federal e os municipios, que a referida lei define em seu artigo 9° que:

A diregéo do Sistema Unico de Sadde — SUS ¢é Gnica, de acordo com o inciso
| do artigo 198 da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de
governo pelos seguintes 6rgéos:

| — no ambito da Unido, pelo Ministério da Salde;

I1 — no &mbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva secretaria de
salde ou 6rgdo equivalente; e

I11 — no ambito dos Municipios, pela respectiva secretaria de salde ou 6rgdo
equivalente.

Do artigo 15° até o 19° da mesma Lei, sdo detalhadas as competéncias e
atribuicbes comuns e as pertinentes a cada um dos entes federados. Abaixo sdo
elucidadas algumas delas:

a) E funcdo do Ministério da Satde dispor de todas as condicdes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, reduzindo as enfermidades, controlando
as doencas endémicas e parasitarias, melhorando a vigilancia a saude e dando
qualidade de vida ao brasileiro’;

b)  E funcdo das Secretarias Estaduais de Salde promover a descentralizacio
para 0s municipios, dos servicos e das a¢des de salde; e

¢) E funcio das Secretarias Municipais de Salde planejar, organizar,
controlar e avaliar as acdes e 0s servigos de salde e gerir e executar 0s servigos publicos
de saude.

A outra lei orgénica da salde é a Lei n° 8.142 de 28 de Dezembro de 1990. Esta
dispBe sobre a participacdo da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satde — SUS
e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde e
da outras providéncias (BRASIL, 1990b). Instituiu ainda, sem prejuizo das funcdes do
Poder Legislativo, em cada esfera de governo duas instancias colegiadas, a saber: a
Conferéncia de Saude e o Conselho de Saude, ambas com participacdo da sociedade
(BRASIL, 1990b).

A referida Lei estabeleceu em seu artigo 1°, 8 1°, que a Conferéncia Nacional de
Saude (CNS):

Reunir-se-a cada 4 anos com a representacdo dos varios segmentos sociais,
para avaliar a situacdo de salde e propor as diretrizes para a formulacdo da
politica de salde nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder
Executivo ou, extraordinariamente, por este ou pelo Conselho de Saude.

E no § 2°, que Conselho de Saude:

Em carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de salde e
usuarios, atua na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da
politica de salde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do
poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

” De acordo com o Ministério da Satde. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/gestor/default.cfm. Acesso em 02 de Novembro de 20009.



Infere-se, portanto, que estas duas instancias colegiadas sdo os instrumentos que
viabilizam a participacdo dos usuarios no sistema de salde. Cabe ressaltar que a CNS
tem caréater consultivo, que significa que a mesma formula politicas publicas em salde e
sugere ao Poder Executivo que as cumpra.

J& os Conselhos de Saude tém caréter deliberativo, que significa a possibilidade
de tomar decisGes e também de controlar a execucdo das estratégias e das politicas
publicas que forem formuladas. Decisdes estas que serdo acertadas entre 0s
representantes do governo, dos prestadores de servico, dos profissionais de saude e
pelos usuarios. Nos conselhos a participacdo dos diferentes segmentos sociais permite
que sejam discutidas as propostas e que se redirecionem 0s recursos para as prioridades.

Esta Lei define ainda a participagdo do CONASS (Conselho Nacional de
Secretarios de Saude) e do CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude) no Conselho Nacional de Saude. E trata da alocacdo dos recursos do Fundo
Nacional de Saude, do repasse regular e automatico dos recursos aos municipios,
estados e Distrito Federal. Para o recebimento destes recursos de forma regular e
automatica, estados, municipios e o Distrito Federal devem contar com: Fundo de
Saude, Conselho de Saude, Plano de Saude, Contrapartida de recursos em seus
orcamentos, Relatério de Gestdo e Comissdo de elaboracdo do Plano de Carreira,
Cargos e Salarios (PCCS).

Mesmo proximo de completar 22 anos, nosso sistema de salde ainda passa por
desafios. Conforme Brasil (2003) a implantacdo e a consolidagdo do SUS vém
desafiando profissionais e gestores na conducdo e no aperfeicoamento do sistema como
um todo. O momento de consolidacdo do mesmo apresenta uma série de oportunidades
para a concretizacdo de um salto qualitativo no tocante a atencdo a saude. Insere-se
neste contexto a preocupacdo em efetivar uma maior descentralizacdo no sistema de
salide, outorgando aos municipios maiores responsabilidades e meios de ofertar os
servicos de saude.

Para tanto, faz-se necessario a criacdo de instrumentos que contribuam para o
melhor aproveitamento das oportunidades e para auxiliar na solu¢do dos problemas. E é
nesse sentido que a préatica do planejamento torna-se necessaria.

Planejar é desenhar, executar e acompanhar um conjunto de propostas de acdo
com objetivo de intervir em determinado recorte da realidade. O planejamento ¢ um
instrumento de racionalizacdo da acdo humana, acdo esta orientada por um propésito, na
busca por mudanca de uma situacao.

O planejamento dentro do SUS atua tanto indicando processos e métodos de
formulacdo, quanto como requisito para fins de repasse e de controle e auditoria. No
ambito do Ministério da Salde este responde as exigéncias constitucionais e legais,
dentre as quais esta a elaboracgéo:

a) do Plano Plurianual (PPA): Esta lei e editada a cada quatro anos e
determina as diretrizes, os objetivos e as metas da administracdo publica para um
periodo de quatro anos, que se inicia no segundo ano do mandato do governante
(presidente da Republica, governador ou prefeito) e encerra-se no primeiro ano de
mandato do governo seguinte;

b) das Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO): estabelece de forma
antecipada, as diretrizes e as prioridades de gastos que devem orientar a elaboracéo da
Lei Orcamentaria Anual do proximo ano. E de competéncia do Poder Executivo, que
deve encaminha-la para o respectivo Poder Legislativo para aprovacéo;



c) da Lei Orcamentéria Anual (LOA): discriminara a receita e a despesa, a
fim de evidenciar a politica econdmico-financeira e o programa de trabalho do governo,
obedecidos os principios de unidade, universalidade e anualidade.

Para operar o sistema de salde sdo criadas as Normas Operacionais Basicas
(NOB), que tém como objetivo principal disciplinar o processo de implementacdo do
SUS e se voltam mais especificamente para a definicdo de estratégias e movimentos
taticos. Um exemplo é o detalhamento das competéncias das trés esferas de governo.
Abaixo séo listadas as hormas operacionais e suas atribuicdes:

a) NOB 01/91: cria a AIH (autorizagdo de internagdo hospitalar), o SIH
(sistema de informacdo hospitalar); estimulo a municipalizacéo e criacdo dos conselhos
estaduais e municipais;

b)  NOB 01/93: com intuito de auxiliar no processo de descentralizacdo das
acoes e servigos de saude, foram criadas as Comiss@es Intergestoras, a fim de efetivar o
comando Unico do sistema; cria o SIA (sistema de informacao ambulatorial);

c) NOB 01/96: responsabilizagdo do municipio no atendimento das
necessidades e demandas de saude dos cidaddos; aponta para uma reordenacdo do
modelo de atencdo a salde — gestdo plena da atencdo béasica e gestdo plena do sistema
municipal.

De acordo com Natalini (2001) mesmo com adesdo dos municipios ao processo
de descentralizacdo, problemas surgiram. Alguns exemplos foram: quanto a divisdo de
responsabilidades entre os estados e municipios, ao financiamento do sistema, processo
de habilitacdo e outros. Por isso foram criadas as Normas Operacionais da Assisténcia a
Saude (NOAS), a NOAS - SUS 01/01 e 01/02. Estas se baseiam no reconhecimento da
regionalizacdo em saude fundamental para a consolidacdo dos principios de
universalidade, equidade no acesso e integralidade da atencdo, nesse momento
especifico da implementacio do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2001). E a NOAS —
SUS 01/02 amplia as responsabilidades dos municipios na Atencdo Bésica; estabelece o
processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacéo dos servicos de salde e de
busca de maior equidade; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de
gestdo do Sistema Unico de Satde e procede a atualizacio dos critérios de habilitacéo
de estados e municipios (BRASIL, 2002).

Diferenciando conceitos: descentralizacdo versus desconcentracao

Em relacdo a conceituacdo de descentralizag@o e desconcentragéo relacionadas a
salde no Brasil, primeiramente sera apontado alguns autores gque conceituam esses
fendmenos. Para ao final, localiz&-los no contexto atual da saude publica brasileira.

Rivas (1991) destaca trés conceitos acerca do fendmeno estudado: a
centralizacéo, a desconcentracdo e a descentralizacdo. Para ele a centralizagcdo acontece
qguando decisbes publicas e administrativas sdo elaboradas por um poder central do
Estado. A desconcentracdo ou o descongestionamento do Orgdo central acontece por
meio da delegagdo de tarefas para orgdos locais, mantendo ainda o poder de decisdo
centrado no Estado. Por fim, a descentralizagdo ocorre quando se transfere poder de
deciséo e autoridade.

Celso Antdnio Bandeira de Mello diferencia os conceitos de descentralizacdo e
desconcentracdo da seguinte forma:
A descentralizacdo pressupde pessoas juridicas diversas: aquela que

originalmente tem ou teria titulagdo sobre certa atividade e aqueloutra ou
aqueloutras as quais foi atribuido o desempenho das atividades em causa. A



desconcentracdo estd sempre referida a uma s6 pessoa, pois cogita-se da
distribuicdo de competéncias intimidade dela, mantendo-se, pois, o liame
unificador da hierarquia. Pela descentralizacdo rompe-se uma unidade
personalizada e ndo ha vinculo hierarquico entre a Administracdo Central e a
pessoa estatal descentralizada. Assim, a segunda ndo ¢ “subordinada” a
primeira. (Mello, p.151, 2010)

Marcio Pestana (2008) entende que a desconcentracao consiste em distribuir em
outros centros administrativos, atividades enfeixadas por determinado centro da
administracdo, lembrando que todos devem ser integrantes e pertencentes ao mesmo
nacleo da administracdo. Ainda sobre este tema, Di Pietro (2009) aponta que o0 conceito
de descentralizacdo ocorre se a funcdo administrativa for exercida de maneira indireta,
por meio de transferéncia de atribuigdes para entes de personalidade fisica ou juridica,
publica ou privada.

Observando o0s conceitos estudados acerca de descentralizacdo e
desconcentracao, fortifica-se a ideia presente no SUS da prestacdo dos servigos entre 0s
entes da federacdo no intuito de possibilitar que qualquer municipio, tenha poder
decisorio relacionado a oferta dos servigos. Entretanto, 0 que acontece é que somente
em junho de 2011 é regulamentada a Lei n° 8.080 de 1990 pelo Decreto n° 7.508 de
2011. Este dispde sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a
salde e a articulacdo interfederativa.

A partir deste decreto é criado o Departamento de Articulacdo Interfederativa
(DAI) que reconhece a existéncia das Comissdes Intergestores Tripartite, no ambito
nacional, Bipartite no ambito estadual, e Regional, no @mbito das regides de saude,
como instancias de decisdo do SUS. Desta forma reconhece que o processo de dialogos
entre os entes federados, em foruns de abrangéncia nacional, estadual e regional, é de
fundamental importancia para a sustentabilidade e governabilidade da construgéo
consensual das regras de gestdo compartilhada®.

Ainda acerca de descentralizacdo destaca-se a opinido do Procurador da
Republica de Minas Gerais, José Jairo Gomes, em seu artigo intitulado “SUS e
descentralizagdo” onde o mesmo afirma que: apesar do amparo legal relacionado ao
tema, a vontade politica ainda impera para a efetivacdo da descentralizacdo no sistema
de saude.

Consideracoes finais

Considerando a retomada histérica efetuada acerca do SUS no Brasil, 0 processo
de regulamentacdo, planejamento e operacionalizacdo da salde, fica evidente a intengédo
de que o mesmo fosse descentralizado. Inclusive consta como diretriz a descentralizagdo
em cada esfera de governo com o objetivo de ampliar a capacidade de assisténcia dos
servicos e acBes de salde no Pais. E também é aparente esta luta em busca da
descentralizacdo do poder de decisdo entre os entes federativos, desde as primeiras
manifestagdes relacionadas ao reconhecimento do direito fundamental a saude.

Esta retomada histérica do funcionamento do SUS aponta para uma amplia¢do
da descentralizacdo em detrimento a desconcentracdo, 0 que aparentemente é o que de
fato ocorre atualmente. Este é corroborado pela recente regulagdo (Decreto n° 7.508 de
2011) do DAI e criagdo de mecanismos de articulagdo dos instrumentos de gestdo
interfederativas para incrementar a articulagdo entre os entes.

8 Extraido de www.portal.saude.gov.br
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