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RESUMO

Este estudo avalia o processo de implementacdo do Pacto pela Salde, na dimenséo Pacto de
Gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS), junto aos sistemas locais de sadde das cidades-
gémeas na linha de fronteira do Brasil, no Rio Grande do Sul (RS) com a Argentina e o
Uruguai, area geografica designada pelo Ministério da Integracdo Regional (MIR) como
compondo parte da Fronteira Arco Sul (2005). O Pacto pela Salde, em seus trés componentes
- Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, é considerado um grande avango na gestdo
e nas relacdes entre os entes federativos. Estabelece as responsabilidades de cada ente de
forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais evidente suas
responsabilidades, contribuindo com o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria no
SUS. A situacdo encontrada nas cidades-gémeas sinaliza para uma lacuna entre as proposicdes da
normativa, que permite lancar a hipdtese analisada nesta pesquisa, que a descentralizacdo e a
regionalizacdo previstas no Pacto de Gestdo, ndo garantiram maior autonomia aos governos
locais, ndo havendo, assim, transferéncia efetiva de poder decisorio na gestdo. A partir das
categorias teoricas - territdrio e fronteira, salde, gestdo, resgata-se o historico acerca dos
fundamentos de gestdo, os paradigmas tradicionais e contemporaneos e definem-se gestdo e
gestdo em salde. Aborda a politica social e a gestdo da saide no Brasil, tendo como baliza a
Constituicdo Federal de 1988, enquanto processos contraditorios estabelecem diretrizes, planos e
programas de salde e contemplam questdes de cria¢do e de utilizacdo de meios para concretizar
0s principios de organizacdo desta politica. Por fim, trata-se de discutir o objeto da investigacdo
buscando apreende-lo a partir dos olhares dos sujeitos entrevistados. As descobertas da pesquisa
apontam que as estratégias de descentralizacdo e regionalizagdo preconizadas no Pacto pela Salde
podem ser importantes ferramentas para a melhoria do provimento de servi¢os e garantia de
direitos a satde, porém a implementacdo tem sido falha, desde o processo de adesdo, repercutindo
mais uma vez para o acirramento das desigualdades nas cidades-gémeas da fronteira entre estado
do Rio Grande do Sul com a Argentina e o Uruguai.

Palavras-chave: Politica Social de Satde. Sistema Unico de Salde. Pacto pela Satde.
Gestéo. Fronteira.



ABSTRACT

This study discusses the implementation and uptake of the Pact for Health under the Brazilian
Unified Health System (SUS) approach, by local health systems of the twin-cities at the
border of the Brazilian Rio Grande do Sul State with Argentina and Uruguay. In 2005, this
region was strategically designated by the Ministry for Regional Integration (MIR), as being
part of the Southern Border Arc. The objective of the study was to evaluate the process of
implementation of the Pact for Health in this region. The Pact for Health, in its three
components - Pact for life, Pact for the Sustainability of SUS, and Pact for Management, is
considered a major breakthrough in the management and relations between the federal, state
and municipal governments. The Pact establishes the responsibilities of each entity, so as to
reduce the competing powers and to set clear responsibilities, therefore contributing to the
strengthening of solidarity and shared management of the SUS. The situation found at the
border of the twin-cities region reveals a gap between the propositions of the Pact and the
reality of health services available to the population, which allows to launch the hypothesis
examined in this research, that decentralization and regionalization proposed by the Pact, did
not ensured greater freedom to local governments, and thus no effective transfer of decision-
making power in the management process occurred. Under four theoretical categories-
territory, borders, health and management, the study rescues the history of management
principles, contemporary and traditional management paradigms to analyze the theoretical
categories of management and health management. Discusses social policy and health
management in Brazil, from the 1988 Federal Constitution perspective, while conflicting
processes, establishes guidelines, plans, and health programs and includes issues of creating
and using resources to implement the principles of organization of this policy. Finally,
discusses the process of health agreement in Rio Grande do Sul, with the twin-cities,
analyzing it from the survey respondents’ perspective and responding to the issues and
objectives of the research. The research findings suggest that regionalization and
decentralization strategy envisaged in the Pact for Health can be an important tool for
improving the provision of services and guarantee of rights to health, but the implementation
has been a failure, contributing to the growing inequalities in the twin-cities at the border
between the State of Rio Grande do Sul with Argentina and Uruguay.

Keywords: Social Health Policy. Unified Health System (SUS). Pact for Health. Management.
International Border.
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1 INTRODUCAO

Esta tese, resultante da pesquisa do doutorado reporta-se a um estudo sobre a atencéo
em salde em éareas fronteiricas, abordando o processo de adesdo e pactuacdo do Pacto pela
Saude, na dimenséo Pacto de Gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS), junto aos sistemas
locais de saude das cidades-gémeas na linha de fronteira do Brasil, no Rio Grande do Sul (RS)
com a Argentina e 0 Uruguai, area geografica designada pelo Ministério da Integracdo
Regional (MIR) como compondo parte da Fronteira Arco Sul (2005).

A proposicdo desta tese € contribuir para ampliacdo do debate sobre integracdo de
acOes e servicos de saude na regido fronteirica, especificamente sobre o processo de
pactuacdo da politica de saude no Brasil e, assim, possibilitar a concretizacdo de acgdes
conjuntas, locais e regionais, nos paises foco desse estudo, Argentina e Uruguai.

O objeto de estudo € inédito, pois aborda a implementacdo de um programa ministerial
em cidades-gémeas sobre o qual, ainda, ndo foram realizados estudos de quaisquer natureza,
atendendo assim a um dos requisitos essenciais de teses de doutoramento. Ainda sdo poucos
os estudos empiricos e incipientes a producdo e acimulo académico, buscando compreender
como se efetiva, no contexto do SUS, a pactuacdo dos municipios e 0s processos de
implementacdo do Pacto pela Satde. A tematica é emergente e contribui para ampliar saberes
e praticas sobre as garantias do direito a salde nesse espaco geografico, dentre tantas
particularidades, o desafio das gestdes locais em integrar acBes que promovam, de fato, o
acesso a satde em municipios fronteirigos.

Para além da area académica e considerando a contribuicdo da producdo cientifica
para a sociedade, esta tese, ao construir conhecimento novo sobre uma regido carente de
producdo a respeito, pode subsidiar 0s gestores, nas trés esferas de governo, e qualificar os
trés niveis de gestdo, além de colaborar com profissionais de salde ao detalhar as
especificidades da proposta governamental.

A tese é um recorte do projeto’ “A implementagio dos Programas SIS FRONTEIRAS
e PACTO PELA SAUDE — perspectivas para a ampliacio do direito & salide aos usuarios
estrangeiros na Fronteira Arco Sul” que integra a linha de pesquisa MERCOSUL (Mercado
Comum do Sul), fronteiras e direitos sociais, vinculado ao Nucleo de Estudos Estado

! Projeto de pesquisa coordenado pela Professora Doutora Vera Maria Ribeiro Nogueira, financiado pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico/CNPQ, na area e subarea do Servico
Saocial/Servico Social da Saude.
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Sociedade Civil, Politicas Publicas e Servigo Social, da Universidade Federal de Santa
Catarina - UFSC, criado em 2005. Integra, igualmente, as linhas de pesquisa Seguridade
Social, Direitos Sociais e Fronteiras, junto ao Nucleo de Estudos Politicas Sociais, Cidadania
e Servico Social do Programa de Po6s-Graduacdo da Universidade Catdlica de Pelotas —
UCPEL e Servico Social e Politicas Sociais, do Nucleo de Estudos e Pesquisa em Violéncia,
Etica e Direitos Humanos da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, PUCRS,
area de concentragéo Servigo Social, Politicas e Processos Sociais.

Atualmente, com 0s processos de integracdo regional em curso e os impactos do
fendmeno de globalizagdo, a fronteira tornou-se um foco interessante para a agenda
econdmica e politica. A dimensdo social da integracdo e, em especial, a protecdo social a
salde, vém sendo enfatizadas merecendo destaque os programas na faixa de fronteira.

De acordo com Guimardes e Giovanella (2005, p. 18), a intensificacdo dos
intercdmbios entre as nacgdes provoca na regido de fronteira, uma situacdo de dubiedade —
diferenga versus integracdo. Além das diferencas de lingua e cultura, ha a convivéncia
cotidiana “entre sistemas politicos, monetarios, de seguranca, de protecdo social, etc.
distintos, geradores de tensdes e contradicdes entre as realidades local, regional e o conjunto
das institui¢des, normas e praticas dos paises”. Os extensos limites internacionais do Brasil
com os demais paises da América Latina, e especialmente os integrantes do MERCOSUL,
vém sendo objeto de preocupacgdes, pois afetam todo o pais e, sobremaneira, as regides
fronteiricas.

O tema atengdo a satide em areas fronteiricas® surgiu no debate na primeira metade da
década do século XXI, orientado pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) (ASTORGA,
PINTO, FIGUEROA, 2004). O tema entrou na agenda internacional devido as conseqiéncias
do reordenamento econdmico (globalizacdo, formagdo dos blocos econémicos), e ndo pela
insatisfacdo e demanda dos gestores e populacdo residente na &rea. H4, entretanto, o
reconhecimento do aumento dos fluxos e intercAmbios de pessoas, servicos e produtos
decorrentes dos processos de integracdo regional, repercutindo diretamente nos indicadores
sanitarios e demograficos das cidades fronteiricas, que se tornam corredores econémicos
(GIOVANELLA, 2004).

2 A Constituicdo brasileira de 1988 define como faixa de fronteira a &rea compreendida dentro de 150
quildmetros perpendiculares a linha do limite do territério brasileiro. Atualmente se estabeleceu o uso do
termo linha de fronteira, que seria o territorio municipal que compde a divisa nacional. Cidades-gémeas séo as
que se defrontam com outras de outro pais, sem limites fisicos marcantes.
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A partir deste periodo é que se identifica um maior nimero de estudos sobre a quest&o,
notadamente em regides onde o0s conflitos sociais sd&o mais candentes ou com maior
visibilidade, como o limite entre 0 México e os Estados Unidos. Na América Latina, observa-
se que nos ultimos anos deste seculo, houve um relativo adensamento da producdo, mais
voltada para aspectos epidemioldgicos e de vigilancia sanitaria (PEREZ; NOGUEIRA, 2008).

Abordando a temética globalizacdo e sistemas de salde®, entende-se que existem
diferencas nos processos de reordenamento econémico entre os paises, sendo os de economias
nacionais periféricas mais frageis e dependentes do mercado externo. O agravamento da
situagdo social, decorrente da reorientagcdo econdmica e da valorizagdo do capital financeiro,
elimina postos de trabalho, causando desemprego e a inser¢do no mercado informal, incidindo
na situacdo sanitaria da populacdo, aguca ainda mais as disparidades entre os paises ao longo
da fronteira. O pauperismo de uma populacdo ja empobrecida, aviva as iniqliidades em salde,
ocasionando, assim, situac@es dificeis de serem solucionadas pelos gestores.

Consideram-se também, nessa construcdo, o0 descompasso entre a globalizagdo
econdmica’ e a globalizacéo social®. Estabelece-se, assim, igualmente o nexo entre sadde e as
desigualdades territoriais, tanto as ja existentes entre 0s paises quanto as novas demandas relativas
as necessidades devido ao impacto da nova ordem mundial (NOGUEIRA,; SILVA, 2009).

Reconhecem-se, nesse aspecto, 0s problemas préprios dos sistemas de salde dos paises
latino-americanos, devido as assimetrias na distribuicdo de servigcos sanitarios, além da
diversidade de concepcdes, componentes valorativos da populacdo sobre as questdes que dizem
respeito a saude. Isto agrava as desigualdades sociais e iniquidades nas regides situadas ao longo
da linha da fronteira. A procura pelos servicos de salde por parte dos estrangeiros, nestas
situacoes, transita para o campo das relacdes internacionais (GIOVANELLA, et al. 2005).

Esta area tem despertado interesse, pois, além do aspecto econdmico, had um
significativo nimero de pessoas estrangeiras que procuram pelos servicos e acdes de satde no
Brasil, conforme revelado em pesquisas realizadas (NOGUEIRA, V. M. R., 2003; DALPRA,
2006, PREUSS, 2007). Estas apontam para um fato: as pessoas que ali transitam nao possuem

titularidade formal de cidadania e os gestores dos sistemas locais de salde sentem-se

® E importante diferenciar “os sistemas de satude (SSs) dos sistemas de servigos de saude, uma vez que os

primeiros sdo mais abrangentes e se referem a salde em sentido amplo, isto é, a manifestacdo objetiva das
condicfes de vida de uma populagdo determinada, o que é resultante da acdo intersetorial de diferentes
sistemas, mais ou menos complexos. Quanto aos sistemas de servi¢os de salde, integram os SSs, mas sua
acao se efetua nas institui¢des prestadoras de servigos, eminentemente internas ao setor [...]” (VIACAVA et
al. 2004, p. 713).

Relacionada ao desenvolvimento econdmico internacional, a livre concorréncia, ao aumento do capital
financeiro impulsionando a economia.

5 Relacionada ao desenvolvimento e a integracéo social, a democracia e justica social.
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pressionados a atender a populacdo fronteirica. Estes, muitas vezes, ndo contam com
condigdes técnicas e disponibilidade financeira para tanto. Faltam recursos humanos
especializados, equipamentos para procedimentos de média e alta complexidade, havendo,
ainda uma expressiva distancia entre os municipios e os centros de referéncia. Prover o acesso
a saude de maneira universal e integral, como preconizado pela Constituicdo Federal de 1988,
em municipios fronteiricos é uma tarefa complexa e dificultada por estas (e tantas outras)
particularidades loco-regionais.

Tradicionalmente tratada como local de peculiaridades culturais, caracterizada pelo
baixo desenvolvimento socio-econémico e balizada por profundas iniglidades sociais é,
justamente, nas regides de fronteira que existe uma significativa procura pelos servigos
publicos de saude no Brasil, seja pela facilidade e/ou qualidade de atendimento, seja pela
ineficiéncia do sistema dos paises vizinhos, seja pela urgéncia e/ou emergéncia do tratamento
(PREUSS, 2007).

Os estudos de Nogueira, V. M. R. (2003), Gallo e Costa (2003), Guimardes e
Giovanella (2006) também destacam a articulacdo de esfor¢os entre 0s governos na busca de
um desenvolvimento comum e na integracdo da satde dos paises do MERCOSUL. Apesar de
0s municipios ndo registrarem a procura e o0 atendimento a populacdo estrangeira
(NOGUEIRA, V. M. R., 2005), os gestores municipais assinalam a existéncia de um volume
significativo de demanda por parte da populacdo dos municipios de outros paises que
integram 0 MERCOSUL.

Além da persisténcia de antigas questdes relacionadas a faixa de fronteira, como a
discrepancia na protecdo social entre os paises, os fenébmenos de intensificacdo do livre
comércio apresentam reflexos sobre o setor social. No que se refere a salde, o pais busca
garantir o cumprimento dos principios constitucionais do SUS, entretanto, os gestores
municipais de saude defrontam-se com realidades distintas do outro lado da fronteira.

A regido da Faixa de Fronteira® caracteriza-se geograficamente por ser uma faixa de
até 150 km de largura ao longo de 15.719 km da fronteira terrestre brasileira, que abrange
guinhentos e oitenta e oito municipios de onze estados: Acre, Amapa, Amazonas, Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Para, Parand, Rio Grande do Sul, Rondbnia, Roraima e Santa
Catarina. Essa area corresponde a 27% do territorio brasileiro e reine uma populacdo
estimada em dez milhdes de habitantes, ou seja, 19% da populacéo brasileira. O Brasil faz

® A Lei n° 6.634, de 1979 é a norma que identifica a faixa de fronteira como regido estratégica ao Estado e
encontra-se em harmonia com os ideais de justica e desenvolvimento na referida regido (BRASIL, 2009).
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fronteira com dez paises da América do Sul e busca a ocupacéo e a utilizacdo dessa Faixa de
forma compativel com sua importancia territorial estratégica (BRASIL, 2009).

A fronteira com os demais paises do MERCOSUL ¢ integrada por sessenta e nove
municipios e uma populacédo estimada em 1.438.206 habitantes (IBGE, 2011). O Rio Grande
do Sul é o Estado que possui maior numero de municipios na fronteira (42,6%), totalizando
vinte e nove municipios, sendo dez na fronteira com Uruguai e dezenove na fronteira com a
Argentina. Em segundo lugar, esta o Estado do Parana com dezoito municipios (26,5%) sendo
nove na fronteira com a Argentina e nove na fronteira com o Paraguai. O Estado de Mato
Grosso do Sul possui onze municipios (16,2%) na fronteira com o Paraguai e o Estado de
Santa Catarina dez municipios (14,7%) na fronteira com a Argentina. Na fronteira com a
Argentina estdo localizados trinte e oito municipios brasileiros (55,9%), na fronteira com o
Paraguai vinte municipios (29,4%) e na fronteira com o Uruguai dez municipios (14,7%). Em
termos populacionais ha certa correspondéncia, pois 0 RS agrega 45,4% da populacdo total
dos municipios da linha de fronteira do Brasil com 0 MERCOSUL, seguido do Estado do
Parand com 32,1%, do Estado de Mato Grosso do Sul com 17,7% e do Estado de Santa
Catarina com apenas 4,9% da populacdo total. Com referéncia aos paises, ha uma inversao
quando a fronteira brasileira com o Paraguai. Esta assume o primeiro lugar no contingente
populacional, correspondendo a 42,7%. A Argentina estd em segundo lugar com 33,8% € 0
Uruguai com 23,6%.’

Gadelha e Costa (2007) reiteram os dados apresentados e acrescentam que 27% do
territorio brasileiro localizam-se em faixa de fronteira e o perfil de porte populacional desses
municipios é variavel. Em geral, sdo pequenas cidades: do total de municipios da linha de
fronteira 73% tém até vinte mil habitantes e 50% tém até dez mil. Apenas trés municipios da
linha de fronteira tém mais de cem mil habitantes: Foz do lguacu no Paran, Bagé e
Uruguaiana no Rio Grande do Sul. Ha uma tendéncia de que os piores indicadores de salde se
concentrem nas fronteiras (OPAS/OMS, 2002).

Mesmo assim, os dados disponiveis sobre estes municipios sdo insuficientes para
tracar-se um perfil adequado com referéncia a teméatica do acesso aos servicos de saude
(CESALTINA, 2006). Entretanto, eles sinalizam situagdes que confirmam as diferencas da
fronteira, nos aspectos populacionais e sociais, bem como na oferta de servicos e assisténcia a

salde prestada.

” Projeto de Pesquisa “A implementacio do Programa SIS FRONTEIRAS e do Pacto pela Satde — perspectivas
para a ampliagdo do direito a saude aos usudrios estrangeiros na Fronteira Arco Sul”, sob coordenagdo da
professora Doutora Vera Maria Ribeiro Nogueira, 2009.
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Diante deste cenério, esta dificuldade foi reconhecida pelo Ministério da Satde (MS) que,
em parceria com o Conselho Nacional de Secretérios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional
dos Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), formulou o Pacto pela Saude — firmado em
2006 entre os gestores (Unido, Estados e municipios) em trés dimensdes: pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestdo para Consolidacdo do SUS. Publicado na Portaria/GM n° 399, de 22 de fevereiro
de 2006, ele aprova suas respectivas diretrizes operacionais. O Pacto ¢é estabelecido com base nos
principios e diretrizes do SUS, considerando a diversidade e a realidade de cada regido e Estado
brasileiro, enfatizando as necessidades de saude da populagéo.

Sua implementacdo se d& por meio da adesdo de municipios, Estados e Unido ao
Termo de Compromisso de Gestdo (TCG). Este substitui os anteriores processos de
habilitacdo - normas reguladoras, denominadas Normas Operacionais Basicas (NOB), criadas
para operar as transformacdes previstas na Constituicdo e na Lei Organica da Saude: NOB-
SUS 01/91, NOB-SUS 01/92, NOB-SUS 01/93, NOB-SUS 1996, NOAS-SUS 2001, NOAS-
SUS 2002, e também estabelece metas e compromissos para cada ente da federacdo. No que
se refere a transferéncia dos recursos, estes passam a ser divididos em seis blocos de
financiamento: Atencdo Basica, Média e Alta Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em
Saude, Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS e Investimentos em Saude.

A criacdo do bloco Gestdo do SUS é a primeira iniciativa concreta aprovada, que
estabelece financiamento destinado ao custeio de agdes relacionadas com a organizagdo do
sistema de saude: regulacdo, controle, avaliacdo e auditoria; planejamento e orgamento;
programacdo; regionalizacdo; participacdo e controle social; gestdo do trabalho; educacdo em
salde e implementacdo de politicas especificas.

O Pacto pela Saude avanca nesta perspectiva ao apontar a regionalizagcdo como 0 €ixo
estruturante da Gestdo do SUS, contemplando, também, as regides de fronteira. A regionalizacdo
objetiva reduzir as desigualdades sociais e territoriais através da identificacdo das regiGes de
saude. Dentre seus pressupostos, destacam-se a territorializacdo e a flexibilidade. A
territorializacéo € situada enquanto apropriacao dos espacos locais, das relagdes estabelecidas com
0s sujeitos, das situacOes regionais e de suas peculiaridades. A flexibilidade no respeito a
diversidade, a heterogeneidade territorial brasileira que revela as especificidades estaduais,
regionais, municipais e suas dindmicas distintas, como as regides de fronteira.

A inclusdo de financiamento diferenciado no Pacto da-se para o desenvolvimento de
acles e servicos sanitarios, nos municipios de fronteira e tem um carater inovador. Frente a
isso, é importante pesquisar sobre os seus processos de adesdo favorecendo o0s ajustes

exigidos e identificando se 0s objetivos, metas e propostas estdo realmente sendo viabilizados.
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A preocupagdo com o processo de adesdo e pactuacdo do Pacto pela Saude origina-se
dos patamares distintos de adocgédo, pelos gestores, das inovagdes institucionais previstas no
SUS nos ultimos anos, e as concepcdes de cidadania restritas a dimensédo civil. As praticas
politicas em alguns municipios sinalizam a manutencao de um padrdo personalista na oferta
dos servicos e acOes de saude aos ndo brasileiros. Estes fundamentam-se em critérios que se
afastam das necessidades de saude, diversos de regido para regido e, até mesmo, de municipio
para outro. Tais questfes apontam para a importancia do processo avaliativo também como
imperativo de ordem ética (AGUSTINI, 2008; NOGUEIRA, PEREZ, 2008).

Os municipios brasileiros, com distintas dimensdes geograficas, apresentam estrutura
econdmico-social heterogénea, especificidades no que se refere a regido, ao porte, a
capacidade de gestdo e distancia a um centro regional ou capital®. Tais caracteristicas
repercutem diretamente em acgdes, servigcos e na gestdo da saude. Esse quadro aponta para a
importancia da descentralizacdo das politicas publicas e a autonomia do governo local.

Embora descentralizacdo e autonomia da gestdo local sejam termos muito genéricos,
estes dizem muito pouco quanto a natureza dos arranjos institucionais sob os quais a gestdo
local das politicas pode ocorrer (ARRETCHE, 2003).

1.1 HIPOTESE PARA O ESTUDO

O Pacto pela Saude em seus trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestdo, é considerado um grande avanco na gestdo e nas relagdes entre 0s
entes federativos. O Pacto estabelece as responsabilidades de cada ente federativo de forma a
diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais evidente que devem fazer o qué,
contribuindo com o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria no SUS.

O Pacto de Gestdo ao estabelecer as diretrizes para a gestdo do sistema —
descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento, planejamento, programacdo pactuada e
integrada, regulacdo, participacdo e controle social, gestdo no trabalho e educacdo na salde,
inova ao reconhecer, na regionalizacdo, as areas de fronteiras.

A situacdo encontrada nas cidades-gémeas, regido da fronteira do RS, Brasil, com a

Argentina e o Uruguai sinalizam para uma lacuna entre as proposic¢des do Pacto, que permite

® Da capital do Estado do RS, Porto Alegre a: Sao Borja — 707 km; Itaqui — 722 km; Uruguaiana — 630 km;
Barra do Quarai — 697 km; Quarai — 631 km; Santana do Livramento — 530 km.
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lancar a hipdtese analisada nesta pesquisa. A hipdtese deste estudo € especificamente a ideia
de que “a descentralizagdo e a regionalizacdo previstas no Pacto de Gestao, pela Satde, ndo
garantiram maior liberdade aos governos locais, ndo havendo, assim, transferéncia efetiva de

poder decisorio na gestao”.

1.2 OBJETIVOS

Considerando as questbes apontadas e adicionadas a escassa producdo bibliogréfica
sobre a tematica, e tendo em vista que 0s municipios do RS foram os ultimos na adesdo ao
Pacto pela Saude, a construcdo desta tese pode contribuir para ampliar o conhecimento do
processo de pactuacdo e a gestdo da politica de salde na regido fronteirica.

A delimitagdo definida para o estudo busca alcangar o seguinte objetivo geral: “avaliar
0 processo de adesdo do Pacto pela Saude — Gestdo do SUS nas cidades-gémeas da fronteira
do Brasil com a Argentina e o Uruguai”.

Os objetivos especificos delimitados que conduziram a pesquisa sao:

a) identificar a apreensdo dos gestores acerca das proposi¢des do Pacto pela Salde;

b) identificar a apreensdo dos gestores e profissionais de saude locais acerca das
negociacOes e arranjos efetivados, o nivel de participacdo e da qualificacdo dos
atores sociais envolvidos no processo de pactuacao;

c) identificar as iniciativas dos sistemas locais de salde na direcdo da concretizacdo
do Pacto pela Salde;

d) analisar se as iniciativas dos sistemas locais sao compativeis com as diretrizes e 0s
objetivos do Pacto de Gestdo do SUS;

e) identificar se a partir da regionalizacéo, eixo estruturante do Pacto de Gestdo do

SUS, ampliou-se 0 acesso a satde aos brasileiros e estrangeiros.

1.3 QUESTOES DE PESQUISA
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O elemento central da pesquisa busca responder a seguinte pergunta: “Como ocorre o
processo de adesdo e pactuacdo do Pacto pela Saude — Gestdo do SUS nas cidades-gémeas
delimitadas e qual a sua eficacia no acesso de brasileiros ¢ estrangeiros aos servigos de saude?”’

Esta questdo central é seguida das questdes norteadoras:

a) Qual é o nivel de apreensdo dos gestores acerca do Pacto pela Saude?

b) Qual é a apreensdo dos gestores e profissionais de salde locais acerca das
negociacOes e arranjos efetivados, do nivel de participacdo e da qualificacdo dos
atores sociais envolvidos no processo de pactuacao?

c) As iniciativas dos sistemas locais de saude contribuem para a concretizacdo do
Pacto pela Saude?

d) As iniciativas dos sistemas locais sdo compativeis com as diretrizes e 0s objetivos
do Pacto de Gestdo do SUS?

e) A partir da regionalizagéo, eixo estruturante do Pacto de Gestdo, ampliou-se o
acesso a saude aos brasileiros e aos estrangeiros?

As respostas ao conjunto desses questionamentos motivaram a realizacdo da pesquisa

e a construgdo da tese.

A primeira tarefa delineada da pesquisa foi um trabalho extenso de pesquisa
bibliogréafica, permitindo ampliar e aprofundar o conhecimento sobre a tematica delimitada e
verificar a existéncia ou ndo de estudos semelhantes. Neste sentido, resgataram-se aportes
bibliograficos com diferentes pontos de vista e angulos para estabelecer defini¢cdes, conceitos
e mediacdes, destacando-se as categorias centrais referentes a tematica estudada.

Neste sentido, é uma pesquisa social, qualitativa e de abordagem dialética, pois insiste
na relacdo dindmica entre o0 sujeito e 0 objeto, no processo de conhecimento, valorizando e
estimulando a contradi¢cdo dindmica do fato observado e a atividade criadora, do sujeito que
observa as oposi¢des contraditorias entre o todo e a parte, e os vinculos do saber e do agir
com a vida social dos homens (CHIZZOTTI, 1998). As categorias do método historicidade,
totalidade, contradicdo, trabalho e mediacdo serviram de ponto de partida e de base para a
construcao da tese.

Por isso, caracteriza-se por ser um estudo de casos multicéntrico, em razdo da
heterogeneidade de experiéncias que deram contornos singulares a investigacdo acerca do
processo de pactuacdo nas cidades-gémeas do Rio Grande do Sul.

O trabalho teve como campo de pesquisa as seguintes cidades: Sdo Borja — Santo
Tomé, Itaqui — Alvear, Uruguaiana — Paso de Los Libres, Barra do Quarai — Monte Caseros -
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Bella Union, Quarai - Artigas, Santana do Livramento — Rivera. A coleta de dados deu-se a
partir de dois instrumentos: entrevista semi-estruturada e observacao assistematica.

As entrevistas, do lado brasileiro, foram realizadas com o0s gestores, Secretarios
Municipais de Saude, profissionais e diretores e/ou coordenadores responsaveis por setor, area
e/ou programa especifico. Do outro lado da fronteira, entrevistaram-se profissionais responsaveis
pela politica de saude, mencionados como referéncias nas entrevistas com os brasileiros. Durante
a realizacdo das entrevistas, procurou-se “compreender a experiéncia que eles tém, as
representacdes que formam e os conceitos que elaboram” (CHIZZOTTI, 1998, p. 84). Tais
questdes constituem o nucleo de referéncia para a analise e interpretacdo dos dados.

A observacdo assistematica, relacionada ao objeto de estudo e registrada em diario de
campo, teve como foco os seguintes pontos:

a) agendamentos e contatos com 0s gestores, técnicos e profissionais que trabalham

no sistema de salde;

b) a receptividade dos entrevistados;

c) o grau de disponibilidade para a entrevista, as resisténcias;

d) o local onde se realizou a entrevista e;

e) a interacdo da equipe. Essas informagdes forneceram elementos valiosos e
significativos para a leitura e interpretacdo posterior, bem como para a
compreensdo do campo investigado.

A titulo de esclarecimento do tema, e considerando a natureza do objeto de estudo,
destacam-se as categorias tedricas que permitiram maior aprofundamento do objeto estudado
que sdo exploradas no corpo da tese. As primeiras categorias séo territdrio e fronteira. Assim
julga-se necessario situar as concepgdes de territdrio e de fronteira utilizadas na tese. O
territorio é apreendido em seu sentido dindmico, revelador de diferencas, de condigdes de vida
da populacdo e a fronteira, a partir dos processos que resultam de interacdo das sociedades
perante o0 impacto da integracio e do MERCOSUL sobre estas. Numa dimensédo
socioantropologica, fronteiras sdo espacos de interaces multiplas entre sociedades, de
relagbes sistematicas que geram configuraces sui generis (ABINZANO, 2004),
compreendidas enquanto trocas socioculturais, politicas e econémicas de grande profundidade
e, simultaneamente, de um intenso carater historico e temporal (PREUSS; MENDES;
NOGUEIRA, 2009).

A fronteira é resgatada em seus desdobramentos na vida cotidiana. Para ser entendida
em suas determinagdes, exige uma visdo mais abrangente, superando a visao tradicional, de

limite territorial e area de segmentacéo politica e social. A no¢éo de territorio, formulada por
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Santos (2000), é fundamental para a analise da linha da fronteira. As regides de fronteiras séo
territérios complexos e consideradas espacos limites, no ambito juridico formal, e de
convivéncia no @mbito cotidiano, pois nelas existem elementos de integracdo e de conflitos.
Ao abordar esta temaética, leva-se em conta que nesses lugares, as politicas sociais e
econdmicas implementadas, afetam diretamente a populagéo.

Linha ou zona de fronteira assinala

um espacgo de interagcdo, uma paisagem especifica, com espaco social transitivo,
composto por diferengas oriundas da presenca do limite internacional, e por fluxos e
interacBes transfronteirigas, cuja territorializacdo mais evoluida é a das cidades
gémeas (BRASIL, 2005, p. 21).

A segunda é a saude enquanto politica social, estabelecida a partir da Constituicdo Federal
de 1988. Nas experiéncias locais encontrou-se um contexto adverso a consolidacdo dos preceitos
constitucionais de gestdo descentralizada, um descompasso entre os principios e diretrizes
estabelecidas e a realidade concreta. Em municipios de pequeno porte para efetivar a gestdo do
sistema municipal de salde, através da descentralizacéo, o descompasso € ainda maior. O projeto
de regionalizacdo, reforcado com o Pacto de Saude, desempenha papel importante nesse sentido.
Pois, ao contemplar regides fronteiricas este objetiva, além de assegurar o cumprimento dos
principios constitucionais universalidade, a equidade e integralidade das acdes e servigos de salde
e ampliar a capacidade operacional dos municipios.

A terceira é a gestdo. Gestdo do sistema de saude é um instrumento essencial para se
efetivar ou transformar um determinado processo de producdo de agdes de saude, através de
distintas técnicas, mecanismos e instrumentos de geréncia dos servicos. Devido a
especificidade dos municipios brasileiros ndo é possivel tratar do tema da gestdo municipal de
uma maneira geral. Existem inumeras possibilidades de gestdo municipal da saude. Ha desde
formas mais autoritarias e centralizadoras, identificadas em alguns discursos de gestores e
profissionais de salde, até formas mais democraticas e participativas. Sabe-se, ainda, que a
gestdo € permeada por atributos como capacidade econdmica, grau de desenvolvimento
urbano e localizagdo geografica, discussdo esta aprofundada no terceiro capitulo. Destaca-se,
ainda, o entendimento de politica de satde enquanto uma politica social puablica, com tracos
historicos determinantes, decorrentes de situacbes problematicas e constitutivas de

desigualdades econémico-sociais.
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A andlise tematica do conteldo das falas identificou como categorias emergentes:
“regionaliza¢do”, “autonomia municipal” e “descentralizacdo”. Tais categorias bem como as
teoricas do estudo, mencionadas acima, sdo abordadas no decorrer desta tese.

A tese construida esta assim constituida: num primeiro momento, apresentam-se as
escolhas metodolégicas e o caminho percorrido para realizagdo da pesquisa e
consequentemente da tese; 0s aspectos e concepcdes, as técnicas utilizadas para coleta, anélise
de dados e a insercéo da pesquisadora no campo de pesquisa.

Na sequéncia, considerando ser o objeto deste estudo, O Pacto pela Saude — Gestdo do
SUS, o tema gestdo ocupa lugar central na tese e faz-se uma breve incursdo a area da
administracdo. Resgata-se, de maneira sucinta, o histérico acerca dos fundamentos de gestéo
abordando-se os paradigmas tradicionais e contemporaneos e, a partir dessa contextualizagéo,
busca-se definir as categorias tedricas gestao e gestdo em saude.

No quarto capitulo é abordada a politica social e a gestdo da satde no Brasil, tendo
como baliza a Constituicdo Federal de 1988. Para construcdo desse capitulo, foram elencadas
trés categorias analiticas centrais: a Constituicdo Federal de 1988, a politica e a gestdo de
salde no Brasil. A Constituicdo Federal é marco legal e um divisor de dguas no sistema de
gestdo da salde publica no Brasil; a politica e a gestdo de salde, enquanto processos
contraditorios estabelecem diretrizes, planos e programas de saude e contemplam questfes de
criacdo e de utilizacdo de meios para concretizar os principios de organizacao desta politica.

O quinto capitulo da tese versa sobre o Pacto pela Saude nas suas trés dimensdes, 0
Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. A partir desta
contextualizagdo, no sexto capitulo contemplam-se o processo de pactuacdo no Rio Grande do
Sul, no caso, as cidades-gémeas delimitadas, tratando de discutir 0 objeto dessa investigacao,
buscando apreende-lo a partir dos olhares dos sujeitos entrevistados e respondendo assim as
questdes e objetivos da pesquisa.

Por fim, sdo apresentadas as consideracdes finais da tese, produto da reflexéo feita ao
longo de todo o processo de doutoramento e em torno dos conceitos, das categorias tedricas e
emergentes aqui abordadas e desenvolvidas, e, de suas rela¢cbes com as questdes norteadoras e
com 0s objetivos tragados no estudo. Como resultado, enquanto produto de construcdo do
conhecimento sabe-se das suas limitacdes e do ndo esgotamento da tematica estudada.

No referencial, consta a relacéo de bibliografias utilizadas para o embasamento teorico
e construcdo da tese. Nos anexos e apéndices, o rol de documentos atinentes a realizagdo da
pesquisa: (Anexo A) - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para entrevista com

Informante-chave; (Anexo B) - Carta de Apresentacdo da pesquisadora; (Anexo C) — Resumo
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do Projeto de Pesquisa “A implementacdo do Programa SIS Fronteiras e do Pacto pela Saude
— Perspectivas para a Ampliacdo do Direito a Sadde aos Usuérios Estrangeiros na Fronteira
Arco Sul”; (Anexo D) — Termo de Doacdo dos dados; (Anexo E) — Roteiro de Entrevistas do
Projeto; (Anexo F) — Aprovacio do Projeto de Pesquisa no Comité de Etica. Nos Apéndices

(Apéndice A) — Termo de Compromisso para Utilizagdo dos Dados.



2 PERCURSO METODOLOGICO

Este capitulo apresenta o desenho da pesquisa realizada: as escolhas metodologicas, as
abordagens, os sujeitos, 0s instrumentos e técnicas de coleta e analise de dados, 0 campo de
pesquisa e a insercdo da pesquisadora nessa realidade social.

Eleger politicas de saude como objeto de investigacdo pressupde também desvendar
suas conex0es, diretrizes politicas e sua operacionalizacdo. Tal posicionamento requer a
leitura e andlise da realidade de forma critica. O método dialético orientou este estudo,
situando-se assim as categorias do meétodo: totalidade, historicidade, contradicédo, trabalho e
mediacdo. Estas sdo categorias implicitas e explicitas na abordagem e discussao, tencionadas
no contexto historico das relacBes sociais, a partir das novas configuracdes da sociedade
contemporanea e da rearticulagdo mundial do capital com a formagao dos blocos econémicos

e do acesso a salde nas regibes de fronteiras.

2.1 ASPECTOS METODOLOGICOS NORTEADORES

Conforme consta na Introducdo, este estudo faz parte de uma pesquisa mais ampla,
denominada “A implementagdo do Programa SIS FRONTEIRAS e do Pacto pela Saude —
perspectivas para a ampliacdo do direito a salde aos usuarios estrangeiros na Fronteira Arco
Sul”. A existéncia dessa pesquisa ampla permitiu 0 uso de sua base dados como fonte de
dados secundarios no que concerne as informagdes referentes ao Pacto pela Saude. Esses
dados haviam sido obtidos por meio de entrevistas com gestores, Secretarios Municipais de
Saude, profissionais e diretores e/ou coordenadores responsaveis por setor, area e/ou
programa especifico dos quais privilegiou-se a fala dos atores. A op¢do por esses sujeitos se
justifica, pois sdo eles, os responsaveis na instancia local, pela gestdo da politica da saude.
Também buscou-se dados constantes em sistemas de informagGes oficiais (sites, planos
municipais de saude, planilhas municipais acerca da pactuacgdo, dentre outros).

Como fonte de dados primarios a pesquisa buscou dados de campo por meio de
observagdo assistematica relacionada ao objeto de estudo e registrada em diario de campo.
Nesse sentido, exploraram-se tais informacgdes para identificar as caracteristicas dos servicos
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de salde dos municipios que compuseram o universo da pesquisa, documentos acerca da
pactuacdo, entre outras referéncias.

O estudo situa-se no campo da pesquisa social, de abordagem qualitativa, por meio de
elementos teoricos e instrumentais. Isto fundamenta o processo de desvelamento do objeto
aqui delimitado - o processo de implementacdo do Pacto pela Saude, nas regides fronteirigas,
no caso as cidades-gémeas da fronteira Arco Sul, Brasil — RS, Argentina e Uruguai.

Para Minayo (2010, p. 42-3), pautar-se nesta perspectiva,

Significa enfrentar o desafio de manejar ou criar (ou fazer as duas coisas a0 mesmo
tempo) teorias e instrumentos capazes de promover a aproximagdo da suntuosidade
e da diversidade que é a vida dos seres humanos em sociedade, ainda que de forma
incompleta, imperfeita e insatisfatoria.

Na intencdo de atingir os objetivos propostos e com base nos elementos teéricos que

sustentaram esta pesquisa, entre outras razdes, 0 método adotado,

Considera a realidade intrinsecamente contraditéria, porque sua dindmica é
tipicamente contraria. Ndo existe a dindmica linear, que vai de ponto a ponto em
linha reta, ou a dindmica circular, que gira em torno de ponto de modo uniforme,
mas sobretudo a complexa e nao linear, que, mesmo manifestando regularidades, é
dindmica por causa das irregularidades (DEMO, 2008, p. 14).

A opcao pelo aporte da teoria critica ja estd manifesta no contetido deste trabalho que, da
mesma forma, reafirma a intencdo que norteia a investigacdo, ou seja, ser uma investigacao
reflexiva e propositiva, que ultrapasse a dimensdo da interpretacdo da realidade e avance na
dimenséo da transformacéo, ao demonstrar a importancia desta tematica: o processo de pactuacéo
e a sua incidéncia para a integracéo de agdes e servigos de saude na regido fronteirica.

A estratégia metodologica escolhida, para realizacdo desta pesquisa, foi a de estudo de
multiplos casos (casos mdltiplos ou coletivos). Sabe-se da impossibilidade de estudar um
unico caso considerando o universo da pesquisa e também que a area da salde abarca uma
diversidade de enfoques e propostas de gestdo, organizacdo, acoes, servicos, etc..

De acordo com Yin (2010, p. 41) os estudos de caso (entende-se aqui multiplos) tém
um lugar diferenciado na pesquisa de avaliagcdo, podendo ser aplicado em quatro situagOes

diferentes:
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O mais importante é explicar os presumidos vinculos causais nas intervencdes da
vida real que sdo demasiado complexos para as estratégias de levantamento ou
experimentais. Uma segunda aplicacdo é descrever uma intervencdo e o contexto da
vida real no qual ela ocorreu. Em terceiro lugar, os estudos de caso podem ilustrar
determinados tépicos em uma avaliacdo, novamente em um modo descritivo. Em
quarto lugar, a estratégia de estudo de caso pode ser usada para explorar as situacées
em que a intervencdo sendo avaliada ndo possui um Unico e claro conjunto de
resultados. (Grifo nosso).

Para investigar o processo de implementagdo do Pacto pela Salde nas cidades-gémeas
do RS, a pesquisadora explorou, conjuntamente, seis casos. Cada cidade-gémea foi sujeito de
um estudo de caso individual. Porém o estudo, em sua totalidade, abordou todas, o que
necessariamente envolveu mais recursos, tempo e pesquisadores, permitindo, assim, a
descricdo detalhada das experiéncias e levantando informagfes necessarias para a anélise
(COSTA; SILVA,; BIASOTO, 2008).

Assim, o estudo caracteriza-se por ser multicéntrico. Foram realizadas coletas de
dados em diferentes locais - nas cidades de Sdo Borja, Itaqui, Uruguaiana, Paso de Los
Libres, Barra do Quarai, Bella Unién, Quarai, Artigas, Santana do Livramento, Rivera e nos
paises Brasil, Argentina e Uruguai. Isto envolveu, também, um grupo de pesquisadores na
coleta e andlise dos dados nos demais Estados contemplados para o estudo. Alguns cuidados
foram tomados, no que se refere a conducdo e a uniformidade dos procedimentos de pesquisa
em cada uma destas cidades onde se realizou a coleta dos dados, tudo visando assegurar a
validade dos resultados, considerando ainda as especificidades dos contextos locais, como: a
utilizacdo do roteiro de entrevista padrdo; conciliacdo das abordagens, dos procedimentos de
coleta e sistematizagédo das informagdes um coordenador em cada universidade, com a funcao
de “apoio” ° (DAHAL, 2006).

As categorias totalidade, historicidade, contradicdo, trabalho e mediacdo permeiam o
estudo. Totalidade como estrutura significativa, processo no qual se cria, realmente, o
conteddo objetivo e o significado de todos os seus fatores e partes (KOSIK, 2002). E se
apreende, também, o objeto deste estudo, o processo de implementacdo do Pacto pela Saude —
Gestdo do SUS nas cidades-gémeas da fronteira do Brasil com a Argentina e o Uruguai, em
suas diferentes dimensdes e articulagdes, contemplando suas especificidades através da
compreensdo de todas as suas mediagdes, conexdes e correlagdes. E, assim, “ndo se trata de

um todo ja pronto, que se recheia com um conteudo, com as qualidades das partes ou com as

% Projeto de Pesquisa “A implementacio do Programa SIS FRONTEIRAS e do Pacto pela Saide — perspectivas
para a ampliagdo do direito a saide aos usuarios estrangeiros na Fronteira Arco Sul”, sob coordenagdo da
professora Doutora Vera Maria Ribeiro Nogueira, 2009.
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suas relagBes. A propria totalidade é que se concretiza e esta concretizacdo nao é apenas
criacdo no contetido mas também criagdo do todo” (KOSIK, 2002, p.59). (Grifo do autor).

Para tanto, se fez necessario “ir as raizes”, no sentido de buscar a discussdo teodrica
acerca do que é gestdo, a gestdo da saude publica no Brasil tendo como referéncia a
Constituicdo Federal de 1988, a estrutura de gestdo e, por fim, o Pacto pela Salde e o
processo de pactuacdo nas cidades-gémeas delimitadas no estudo.

A historicidade, enquanto processo abrangente, permitiu avaliar os antecedentes da
experiéncia de gestdo, a descentralizacdo da politica de satde no Brasil, seu impacto sobre a
gestdo da saude e o processo de pactuacdo, abrangendo as caracteristicas determinantes da
adesdo desta inovacdo; a cultura politica e interesses dos atores politicos envolvidos com a
iniciativa; as determinac@es historicas reconhecidas nas experiéncias esclarecendo a realidade
atual, na coeréncia entre a proposicéo e adesdo do Pacto pela Salde, o Pacto de Gestéo e a sua
efetivacdo, dando concretude as intencionalidades dos gestores. Neste contexto, também
perpassam as categorias contradicéo, trabalho e mediacao.

O interesse desta tese ndo € com os resultados efetivos da adesdo ao Pacto de Saude;
logo, ndo se realiza aqui uma avaliacdo de impacto, pois o tempo de concretizacdo e
desempenho dos resultados € curto. O ponto central é a pactuacdo dos municipios
pesquisados, com 0s processos de implementacdo e sua incidéncia na concretizagdo dessa
inovagao ministerial.

Em relacdo as exigéncias éticas da pesquisa, conforme diretrizes da Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude - CNS 196/1996 (BRASIL, 1996), o Projeto de Pesquisa
supracitado foi submetido & apreciacio e aprovacdo do Comité de Etica da Universidade
Catdlica de Pelotas, RS — UCPEL (Anexo G). Considerando o objeto dessa pesquisa, este ndo
apresenta riscos para seus participantes e garantiu o direito aos sujeitos de decidir livremente
quanto a participacdo, apos explicacdo pormenorizada sobre a natureza da pesquisa, objetivos,
métodos e possiveis resultados. Preservou-se o anonimato dos entrevistados, utilizando-se
codigos e funcdo ocupada, como critérios para apresentacdo de seus relatos, conforme o
préximo subitem. Os resultados desta pesquisa serdo socializados através de artigos

cientificos a serem publicados em curto prazo.
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2.2 AS SINGULARIDADES E A OPERACIONALIZACAO DA PESQUISA

As singularidades da pesquisa estdo no recorte do objeto Pacto pela Saude — Gestdo do
SUS nas cidades-gémeas do RS, e consequentemente, no universo pesquisado, bem como no

escopo geografico e na insercdo e interagdo da pesquisadora no campo.

2.2.1 Delimitacado geografica

Delimitaram-se, como campo de pesquisa, as cidades-gémeas do Rio Grande do Sul:

a) S&o Borja™;

b) Itaqui'!;

¢) Uruguaiana — Paso de Los Libres;

d) Barra do Quarai — Bella Unién;

e) Quarai — Artigas;

f) Santana do Livramento - Rivera. As cidades “sdo consideradas zonas de fronteira cuja
territorializagdo ¢ a mais evoluida, pela dinamicidade dos fluxos” e demandas de usudrios
estrangeiros ao SUS (BRASIL, 2005, p. 21).

Para entender-se o conceito de cidade-gémea é importante ter a no¢do de zona de
fronteira. Em linhas gerais, a zona de fronteira ¢ composta pelas “faixas” territoriais de cada
lado do limite internacional, caracterizadas por interacdes que, embora internacionais, criam
um meio geografico proprio de fronteira, apenas perceptivel na escala local/regional das
interacdes transfronteiricas. Na escala local/regional, o meio geografico que melhor
caracteriza a zona de fronteira é aquele formado pelas cidades-gémeas. Estes adensamentos
populacionais cortados pela linha de fronteira — seja esta seca ou fluvial, articulada ou ndo por
obra de infraestrutura — apresentam grande potencial de integracdo econémica e cultural,
assim como manifestacdes “condensadas” dos problemas caracteristicos da fronteira, que

nesse espaco adquirem maior densidade, com efeitos diretos sobre o desenvolvimento

9 Em S&o Tomé, Argentina, cidade-gémea de S&o Borja nio foi realizada a pesquisa pelo fato de que o transito
de pessoas ndo € tdo intenso e significativo como nos demais municipios.

' Em Alvear, Argentina, cidade-gémea de Itaqui, também néo se realizou a pesquisa, pois, além do transito de
pessoas nao ser intenso e significativo, nesta cidade, do pais vizinho, o acesso se da por balsa, o que dificultou o
transito devido aos horérios de travessia.
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regional e a cidadania? (BRASIL, 2010b, p. 21).

Justifica-se tal escolha pelo fato do RS ser o Estado que possui maior nimero de
municipios em faixa de fronteira (num total de cento e sessenta e oito), em linha de fronteira
(dezenove municipios) e, concentra também, o maior nimero de cidades-gémeas (dez cidades
num total de vinte e nove) no pais. Além disso, buscando responder as questdes centrais e
norteadoras desta pesquisa, seguindo a perspectiva qualitativa, preocupou-se mais com 0
aprofundamento da tematica e menos com a sua generalizacao, portanto as escolhas ndo estao
engessadas. Com base no mapa da tipologia das sub-regides da faixa de fronteira apresentado
na Figura 1 ¢ possivel identificar estas informagoes, “utiliza-se deste valioso recurso visual,

pois uma imagem ou mapa vale mil palavras” (HARVEY, 2005, p. 213).

120 Ministério da Integracdo Nacional (MIN) (BRASIL, 2010b) destaca trés aspectos que devem ser ressaltados
na geografia das cidades-gémeas na fronteira brasileira. O primeiro é que a posicao estratégica em relagéo as
linhas de comunicacdo terrestre e a existéncia de infraestrutura de articulagdo, embora expliquem a
emergéncia de muitas cidades-gémeas, ndo é condicdo para o crescimento e a simetria urbana dessas, muitas
vezes constituem-se de pequenos povoados locais ou a cidades de diferentes portes urbanos. O segundo,
resultante do primeiro, é que a disposicdo geogréafica das cidades e seu tamanho urbano sdo dependentes da
acdo dos governos em atender suas prioridades politicas institucionais. O terceiro aspecto € a disjuncgao entre
o tipo de interacdo predominante na linha de fronteira e o tipo de interagdo que caracteriza a cidade-gémea
nela localizada.
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Figura 1 - Mapa da Faixa de Fronteira do Brasil
Fonte: Brasil (2005, p. 23).

A partir da ideia de que “cada objeto percebido, observado ou elaborado pelo homem
é parte de um todo, e precisamente este todo nao percebido explicitamente € a luz que ilumina
e revela o objeto singular, observado em sua singularidade e no seu significado” (KOSIK,
2002, p. 31) inserimo-nos no campo para a coleta de dados.
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2.2.2 Insercao e interacdo da pesquisadora no campo de estudos e coleta de dados

Para a aplicacdo dos instrumentos coleta de dados, os primeiros contatos foram
realizados por e-mail enviado aos gestores de saide, no segundo semestre de 2010. Neles se
expunha o tema e os objetivos da pesquisa. N&o se obteve sucesso. Apenas dois gestores
responderam aos e-mails e manifestaram concordancia e apoio a realizacdo da pesquisa.
Decidiu-se, entdo, realizar contatos telefénicos com os gestores, igualmente expondo a
proposta da pesquisa e, novamente, ndo se obteve sucesso. As ligacdes passavam de ramais a
ramais, raras vezes chegavam até os gestores e muitas vezes as ligagdes “caiam”. Houve
muitas resisténcias e pouca receptividade.

Frente a essas dificuldades apontadas, optou-se em realizar a abordagem diretamente
no campo, atraves de visitas aos municipios e aos gestores. A primeira entrevista foi realizada
no dia 14.01.2011, via telefone, com gestor de uma das cidades-gémeas, uma vez que este
estaria em férias, e teve a duracdo, aproximada, de 30 min. A insercdo no campo propriamente
dita ocorreu entre 18 a 25 de janeiro de 2011. No dia 18.01.2011 em Séo Borja; 19.01.2011
Itaqui; 20 e 21.01.2011 Uruguaiana;, 21.01.2011 Barra do Quarai e; 24.01.2011 nos
municipios de Quarai e Santana do Livramento.

Do “outro lado” da fronteira, ultrapassando os limites geograficos, realizaram-se
visitas de campo em quatro cidades - Paso de Los Libres, Bella Unidn, Artigas e Rivera,
objetivando conhecer o contexto local da politica de satde e identificar possiveis estratégias
de integracdo e regionalizacdo, respectivamente na Argentina, nos dias 20 e 21.01.2011em
Paso de Los Libres e no Uruguai nos dias 22.01.2011 em Bella Union, 24.01.2011 em Artigas
e 25.01.2011 em Rivera.

Os contatos realizados foram:

a) Departamento de Salde e Assistente Social do Hospital em Paso de Los Libres,

Argentina;

b) Médico, Diretor do Hospital em Bella Unién; Enfermeira, Diretora Departamental

de Salde, Artigas; Médica, Rivera, Uruguai respectivamente.

Para essa etapa, dois instrumentos foram utilizados: entrevista e observagéo assistematica.
Na coleta de informagdes para compor o banco de dados utilizou-se a entrevista semi-estruturada,
orientada por um roteiro (Anexo E), contendo perguntas sobre os dois eixos da pesquisa: SIS
Fronteiras e Pacto pela Salde sendo que todas foram gravadas e posteriormente transcritas por

outra pesquisadora. As entrevistas tiveram, em média, duracdo de 50min.
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Além da entrevista, foi desenvolvida observagdo assistematica, relacionada ao objeto
de estudo, sintetizada e registrada em didrio de campo. Esta teve como foco os seguintes
pontos: agendamentos e contatos com os gestores, técnicos e profissionais que trabalham no
sistema de salde, a receptividade dos entrevistados, o grau de disponibilidade para a
entrevista, as resisténcias, o local onde se realizou a entrevista e a interacdo da equipe. Essas
informacdes forneceram elementos valiosos e significativos para a leitura e interpretacéo
posterior, bem como para a compreensdo do campo investigado. Registraram-se também, no
diario de campo, apontamentos relativos a insercdo no campo, e que foram incorporadas a
este estudo. Cabe lembrar que a pesquisa ndo se esgotou nessa atividade. Ela consistiu em
apenas uma das etapas desse processo.

Os arquivos das transcri¢cfes foram entregues pela coordenadora da pesquisa a mim,
conforme os Termos de Doacdo e de Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados
(Anexo D e Apéndice A).

Os sujeitos entrevistados - gestores, Secretarios Municipais de Saude, profissionais e
diretores e/ou coordenadores responsaveis por setor, area e/ou programa especifico, foram
devidamente esclarecidos e convidados a participarem da coleta de dados.

A dindmica das entrevistas consistiu em:

a) apresentacdo das pesquisadoras, dos propdésitos da pesquisa e da documentagdo:

Apos serem informados sobre o que consiste a pesquisa decidiram, em pleno
conhecimento, pela participacdo da pesquisa. Aléem da Carta de Apresentacdo das
pesquisadoras (Anexo B) foi disponibilizado a cada entrevistado um resumo do
Projeto de Pesquisa (Anexo C), onde constam os objetivos e procedimentos a
serem realizados nesta, obedecendo as normatizacGes de pesquisa em saude do
CNS 196/1996. Utilizou-se também o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo A);

b) metodologia da entrevista: as questdes feitas seguiram o roteiro estabelecido e de
acordo com as informacdes disponibilizadas e quando necessario buscava-se
aprofundar a tematica relatada.

E oportuno destacar que, nesse processo, foram identificadas varias resisténcias™® por

parte de alguns gestores, profissionais e técnicos materializadas na dificuldade e morosidade

no agendamento da entrevista e principalmente por ser um periodo de férias. Em decorréncia

13 Acredita-se que as resisténcias estdo relacionadas ao exercicio da gestdo e da apreensdo por sentirem-se
avaliados.
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desses fatos, foram entrevistados vinte e dois sujeitos, sendo onze do sexo masculino e onze
do sexo feminino, dezenove com formac&o superior, a maioria (dez) na area da saude:

a) Gestores, Secretarios Municipais de Saude (compreendendo seis gestores, dois
adjunto-substitutos, assim denominados G1, G2, G3, G4, G5, G6);

b) Profissionais (compreendendo quatro da &rea da Enfermagem, um da Farmécia,
dois da Psicologia, um da Medicina, um da Medicina Veterinaria, um técnico em
enfermagem, denominados respectivamente P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9,
P10);

c) Diretor e/ou Coordenador responsaveis por setor, area e/ou programa especifico
(um da éarea da Administracdo, cinco com fungdes de Assessoria e Secretaria
Executiva denominados C1, C2, C3, C4, C5, C6).

No quadro 1, a seguir, seguem informacGes complementares a cerca do campo da

pesquisa — as cidades-gémeas, 0 numero de habitantes, o nimero de entrevistas realizadas por
municipio, a formagao profissional, cargos ocupados dos entrevistados e adesdo ao Pacto com

a respectiva portaria ministerial.

Cidades-Gémeas/ N° de Adeséo ao Pacto/
Populagéo entrevistas Gestor Sujeitos Portaria MS-
realizadas GM/Data
Superior Enfermagem; Biologia —
. . incompleto Diretor de Planejamento, 0003/ 04/01/10
Séo Borja/61.671 03 Orcamento e Projetos
Adjunto — Administracéo; Enfermagem
Itaqui/38.159 05 substituto (2); Psicologia — Presidente do 581/28/03/11
Enfermagem CMS
Uruguaiana/125.435 05 Administragdo Farmacia; Psicologia;
Ciéncia Contabil — Diretor; | = -===-m--mm-
Paso de Los Professora — Diretora
Libres/51.000 02 Enfermagem Assistente Social
Barra do  Quarai/ 03 Adjunto — Professor — Secretario;
substituto Vice- Enfermagem; 581/ 28/03/11
4.012 -
prefeita /
Auxiliar de
Bella Uni6n/15.300 02 enfermagem
Medicina | = smmemeeeeee
Quarai/23.021 02 Direito Medicina Veterinaria 581/ 28/03/11
Artigas/78.019 01 Enfermagem | = ---mememeeee-
Santana do 05 Economia Medicina; Técnica em 581/ 28/03/11
Livramento/82.464 Enfermagem; Assessor
Rivera/104.921 01 Medicina | = —emememeeeee-

Quadro 1 - Informagdes sobre a area de pesquisa de campo, sujeitos entrevistados e situacdo do

municipio em relacdo a adesdo ao pacto

Fonte: Diario de Campo (2011); IBGE (2011); Governo do Estado do Rio Grande do Sul (2011).
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Foi frequente a indicacdo, dos préprios entrevistados, para realizacdo de entrevistas
coletivas, objetivando a interacdo e complementacdo das informacdes. Cabe salientar que
alguns documentos foram disponibilizados pelos entrevistados, no momento das entrevistas.

Em todos os municipios visitados questionou-se sobre a inser¢do do Assistente Social
no quadro de funcionarios. Com excecdo de Quarai e Barra do Quarai, que ndo contam com
esse profissional na Secretaria de Salde, nos demais municipios o Assistente Social néo
participou do processo de pactuacédo e assim ndo operacionalizou a normativa.

As falas dos entrevistados foram analisadas e interpretadas a partir da analise de
conteido temética. Esta técnica possibilita encontrar nicleos de sentido que compdem uma
comunicacgéo cuja presenca ou freqiiéncia (de palavras, frases, conceitos e representacfes) sao
significativas para o alcance dos objetivos tracados nesta pesquisa. A analise tematica ligada a
nocdo de tema pesquisado permitiu identificar a compreensdo de gestores, profissionais e
técnicos entrevistados acerca do processo de pactuacdo, os significados manifestos e latentes
nessas falas.

Segundo Bardin (1994) a técnica consiste em trés etapas:

a) Pré-analise

Na exploragdo do material e tratamento dos resultados obtidos ou interpretagdo. E o
trato inicial das entrevistas, e pode ser decomposta nas seguintes tarefas:

a) leitura flutuante: leitura do material, de maneira exaustiva, deixando-se impregnar

pelo seu conteldo;

b) constituicdo do corpus: organizagdo do material, contemplando todos os aspectos

levantados no roteiro;

c) formulacdo de hipoteses em relacdo ao material a ser analisado.

Nessa fase, definiu-se a unidade de registro (palavra-chave ou frase), a unidade de
contexto (delimitacdo do contexto de compreensdo da unidade de registro), os recortes, a
forma de categorizacdo, a modalidade de codificacdo e os conceitos tedricos mais gerais que
nortearam a andlise. As categorias de analise do estudo sdo: Pacto pela Salde, processo de

pactuacéo, gestdo do SUS, regionalizacdo.

b) Exploragéo do material
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Consistiu na operagéo de decodificacdo, transformando os dados brutos e objetivando
alcancar o nucleo de compreensdo do texto, permitindo assim uma maior aproximagdo e

aprofundamento ao contetdo das entrevistas.

c¢) Tratamento dos resultados obtidos e interpretacao

Nesta etapa, realizaram-se inferéncias e interpretacdes de acordo com o quadro teorico
da tese — compreendendo as categorias escolhidas:

a) Pacto pela Saude/processo de pactuacao;

b) Gestdo do SUS/regionalizagdo, mas sem deixar de considerar outras que

emergiram a partir da leitura do material.

Da analise tematica, do conteudo das falas, extrairam-se as categorias:
“regionalizagdo”, ‘“autonomia municipal” e “descentralizacdo”. Estas categorias sao
abordadas no decorrer desta tese.

E importante ressaltar, ainda, algumas das limitacdes deste estudo. A primeira
limitacdo, e mais significativa, relaciona-se a disponibilidade de tempo, parcial, desta
pesquisadora para realizacdo do doutoramento, da pesquisa e construgcdo da tese. Além do
tempo, a distancia foi outra limitacdo: a pesquisadora reside a aproximadamente 500 km da
capital do estado onde se localiza a institui¢cdo na qual realizou o doutoramento. Também em
virtude da distancia, ndo foi possivel a coleta de dados em todas as cidades-gémeas do RS.

Algumas limitacdes do estudo podem ser indicadas, sendo tanto de ordem pessoal
como decorrente do proprio objeto de estudo. No primeiro caso, embora soubesse de antemao
das dificuldades relativas a disponibilidade de tempo e da distancia da instituicdo onde se
realizou o doutoramento, ndo ha duvida que interferiram na qualidade da tese. As limitagdes
derivadas do objeto de estudo ocorrem em fungéo da dificuldade que se tem, no Brasil, de
realizar quaisquer pesquisas avaliativas. Aliada a esse persistente receio outro aspecto diz
respeito a posicao reticente dos gestores, que se sentem ameacgados e entendem as questdes

como pessoais e nao como proprias de um gestor publico.



3 PARADIGMAS FORMADORES DOS MODELOS DE GESTAO

O contexto mundial atual caracteriza-se por uma serie de profundas mudancas, nos
campos cientificos e tecnoldgico, entre eles destacam-se a integracdo em rede. Os resultados
destas mudancas influenciam as areas produtivas, econdmicas, sociais e politicas. No que
tange a saude estas mudancas, sob influéncia das organizacgdes produtivas como, por exemplo,
o taylorismo e fordismo, introduzem inovag¢fes nos modos de organizacdo dos processos de
trabalho, de produzir salide e de gestar 0s servicos.

Considerando o objeto desse estudo, O Pacto pela Salde — Gestdo do SUS, na intengdo
de avaliar o processo de implementacdo deste dispositivo governamental incidente sobre a
protecdo sanitaria em regibes fronteirica, no caso as cidades-gémeas da fronteira Arco Sul,

Brasil — Rio Grande do Sul, Argentina e Uruguai, o tema gest&o™

ocupa lugar privilegiado
nesta discussdo, tornando-se, assim, imprescindivel uma aproximacgdo ao seu referencial
tedrico, que se deu a partir de leituras de obras oriundas da area da administracao.

Nessa incursdo, num primeiro plano, resgata-se, de maneira sucinta, o historico acerca
dos fundamentos de gestdo abordando os paradigmas tradicionais e contemporaneos dessa.
Num segundo plano, a partir dessa contextualizacdo, busca-se definir as categorias teoricas

gestdo e gestdo em salde. Para tanto, tem-se, também, o entendimento que,

Dai ndo segue que definir é coisa irrelevante. Muito ao contrario. Segue que
precisamos definir com tanto maior cuidado, buscando termo médio entre defini¢Ges
gue apenas simplificam, e outras que apenas complicam. Eis o desafio arduo:
simplificar, de um lado, para ver melhor, complicar de outro, para ser justo com a
riqueza do fendémeno (DEMO, 2008, p. 14).

Ha que se deixar claro que o objetivo central do capitulo ndo é aprofundar o debate e
tampouco realizar uma analise critica acerca das teorias administrativas. Trata-se de uma
incursdo ao seu referencial, de modo a sustentar a discussdo e andlise aqui realizada e, da
tentativa de identificar quais os paradigmas que tém sido adotados, implicita e explicitamente,

no campo da gestdo em salde. Acredita-se que os paradigmas adotados, retratam o contexto

4 N#o ha uma distingo significativa entre gestdo e administragdo. Observa-se que esta distingao relaciona-se a
divisdo do trabalho nas organizagdes, responsavel por criar as categorias, em virtude da complexidade e
caracteristicas de cada funcdo: gerente, diretor, chefe, etc. (NOGUEIRA, A. M., 2007; OLIVEIRA; SILVA,
2006).
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das organizagdes, nos sistemas de salde e 0 modo como sdo incorporados e reproduzidos no

discurso dos entrevistados.

3.1 ASPECTOS TRADICIONAIS DE GESTAO

A tarefa de revisdo historia acerca dos principais fundamentos de gestdo, no ambito
das teorias tradicionais e classicas do pensamento administrativo, encontra-se até meados de
1960, uma perspectiva estratégica de negdcios e principios da administracdo cientifica.

De acordo com Nogueira, V. M. R. (2007) sdo considerados paradigmas formadores
da administracdo, os denominado técnico-administrativo, compostos pelas contribuicdes de
Taylor, Ford e Fayol, humanista e comportamental, formado pelas contribui¢des iniciais de
George Elton Mayo e pelas abordagens psicoldgicas e sociais que influenciam as nogoes de
motivacao e lideranca e, por fim, o organizacional, que agrega teorias e estudo do poder, das
modalidades e da dindmica das organizacgoes.

A administracdo cientifica, formulada por Frederick Taylor, foi a primeira teoria da
administracdo. Seu esforco voltou-se para o desenvolvimento de principios e técnicas de
eficiéncia, que possibilitassem resolver os problemas enfrentados pelas organizagoes
industriais. O processo desenvolvido por Taylor envolvia o estudo sistematico de tempo, a
definicdo dos tempos-padrbes e a criacdo de um sistema de administracdo de tarefas
(OLIVEIRA; SILVA, 2008).

A organizacdo racional do trabalho se fundamenta na andlise e fragmentacdo das
tarefas, no estudo dos tempos e movimentos e na especializagdo do funcionério.
Buscava-se a eliminacdo do desperdicio, da ociosidade operaria e a reducdo dos
custos de producédo. A forma de conseguir a colaboragéo dos funcionéarios foi o apelo
aos planos de incentivos salariais e aos prémios de producéo, com base no tempo-
padrdo [...] e na convicgdo de que o salario constitui a Unica fonte de motivacao [...]
para conciliar os interesses da organizacdo em obter maior lucratividade com o
interesse dos funcionarios em maiores salarios. O desenho de cargos e tarefas
enfatiza o trabalho simples e repetitivo das linhas de producdo e montagem, a
padronizacdo e as condi¢es de trabalho que assegurem a eficiéncia (OLIVEIRA,
SILVA, 2006, p. 74).

Henry Ford também foi um dos precursores das teorias tradicionais de gestdo. Ford
desenvolveu e aperfeicoou o sistema de trabalho em linhas de montagem por meio da fabricacdo

em série do Ford “bigode preto”, em larga escala e a baixo custo, permitindo a popularizagdo dos
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automdveis na época. As inovacoes de Ford possibilitaram eliminar quase todos 0s movimentos
desnecessarios das acbes dos funcionérios, através das organizacbes das tarefas, de forma a
utilizar o menor consumo de forca e esforco mental (OLIVEIRA; SILVA, 2006).

Considerada o primeiro passo da evolucdo do pensamento administrativo, a
administracdo cientifica volta-se aos problemas técnicos e neste sentido, a esséncia da
organizacao estd na metodologia racional da divisdo do trabalho. Henri Fayol foi o pioneiro
da administracdo classica juntamente com Taylor, é considerado um dos fundadores da
moderna administracdo. Para Fayol a boa préatica da administracdo segue certos padrdes que
podem ser identificados e analisados, “com previsdo cientifica e métodos adequados de
administragdo, os resultados satisfatorios eram inevitaveis” (FAYOL, 1950 apud OLIVEIRA,;
SILVA, 2006, p. 76).

De acordo com os autores supracitados, Fayol dividiu as operacGes empresariais em seis
grupos de atividades inter-relacionadas:

a) técnica: producdo, fabricagdo, transformagao;

b) comerciais: compras, vendas e trocas;

c) financeiras: procura e gestdo de capitais;

d) seguranca: protecdo de bens, de coisas e de pessoas;

e) contabeis: inventarios, balancos, custos, estatisticas;

f) administrativas: previsdo, organizacdo, comando, coordenacéo e controle atividades

de gestdo (grifo nosso).

Ao definir o que é administracdo, Fayol (1950 apud OLIVEIRA,; SILVA, 2006) de
maneira implicita, definiu os elementos que a compfem e assim a separacdo entre 0S
administradores — gerentes, gestores e 0s executores — subordinados, funcionarios. Nesta visao,
administragdo é sinbnimo de direcdo. Para além de Fayol, outros autores classicos construiram
seus modelos, porém, ndo se afastando da concepcéo fayoliana.

A administracdo classica, uma das bases da moderna teoria administrativa, formula uma
teoria de gestao tendo como base a Administragdo Cientifica. Com énfase na estrutura, “considera
a organizacdo como a disposi¢do das partes (6rgdos) que a constituem, sua forma e o inter-
relacionamento entre essas partes” (OLIVEIRA; SILVA, 2006, p. 79). A organizacdo deve
caracterizar-se por uma divisao do trabalho e por uma especializacdo das partes que a constituem.
Esta divisdo pode ser vertical, considerando os niveis de autoridade, e/ou na horizontal,
observando os critérios de departamentalizacdo. A partir da divisdo do trabalho e especializa¢do

ha a coordenacéo para garantir a harmonia do conjunto e a eficiéncia da organizag&o.
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Considerando o padrdo de acumulacdo capitalista, em sua fase monopolista, a
Administracdo Classica compreende o periodo caracterizado como regime de Acumulacéo
Fordista/Keynesiano, entre 1945, segundo pds-guerra, e a nova fase de crise capitalista, década de
1970, caracterizado por um conjunto de praticas no processo de producdo (taylorismo e
fordismo), de controle do trabalho (geréncia cientifica), de novas tecnologias, de héabitos de
consumo e das configuracbes de poder politico-econdmico. Neste regime, tem-se o surgimento,
consolidacdo e ampliagdo do monopolismo e do imperialismo, através dos avangos promovidos
pelo desenvolvimento técnico-cientifico, da potencializacdo e aumento da produtividade. As
propostas de gerenciamento cientifico (Taylor e Fayol) e posteriormente a producdo em série
(Ford) encontram sustento material para tal. Tem-se, também, a producdo em massa, 0 novo tipo
de organizacdo e gerenciamento da producéo, através da introducdo das inovaces e principios da
“Administracao Cientifica” de Taylor, da “Administracdo Industrial” de Fayol e de Henry Ford -
que introduziu o dia de 8 horas e 5 dolares para o trabalhador adquirir disciplina, renda e tempo
para consumir, promoveu um processo produtivo de crescente quantidade de mercadorias
padronizadas numa linha de montagem, ampliando o investimento e diminuindo o custo de
produc&o por unidade (MONTANO; DURIGUETTO, 2010).

Ainda segundo os autores, este tipo de producdo baseia-se na intercambiabilidade das
pecas, na padronizacdo dos produtos e conseguintemente foi incorporada ao processo produtivo a
separacdo, entre a concepcao e a execucao de tarefas, a criacdo da linha de montagem em série
(determinado o tempo de sua atividade) e a fabrica autossuficiente (processo produtivo
integralmente dentro da corporacdo).

A base do lucro na producéo taylorista/fordista estd assentada na redugdo dos custos de
producdo por unidade, na padronizagdo da producdo que, produzindo cada vez mais possibilita,
através do desenvolvimento tecnoldgico e da organizacao do trabalho, 0 aumento da mais-valia
relativa.

Tendo-se uma produgdo em massa, € necessario um mercado de consumo para esta
producdo, ou seja, se a ideia € de produzir cada vez mais, é necessario, também, vender cada vez
mais. Para dar conta desta realidade, surge o trabalhador especializado, um novo tipo de
trabalhador que néo é recrutado pelos seus conhecimentos, mas apenas para cumprir uma Unica
tarefa simples, padronizada e mecénica, substituindo o trabalhador qualificado pelo especializado,
processo em que o trabalhador perde ainda mais o controle do seu trabalho sobre o processo
produtivo e sobre seu produto, subordinando-se ao capital.

Para Harvey (2005, p. 121):
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O que havia de especial em Ford (e que em Ultima analise, distingue o fordismo do
taylorismo) era a sua visdo, seu reconhecimento explicito de que a producdo de massa
significava consumo em massa, um novo sistema de reproducdo da forca de trabalho,
uma nova politica de controle e geréncia do trabalho, uma nova estética e uma nova
psicologia, em suma, um novo tipo de sociedade democratica, racionalizada, modernista
e populista.

Ainda, de acordo com Harvey (2005) consolida-se, neste contexto, um tipo de
racionalidade moderna, ocidental, instrumental, segmentadora da realidade, denominada de
razdo positiva, separando a realidade em diferentes esferas (e consideradas autbnomas —
politica, social, cultural), o conhecimento de acdo, o saber do fazer, a teoria da pratica. E se
incorporam novas fungbes no ambito estatal, constituindo o Estado de Bem-Estar Social.
Observa-se, nesta Gtica, uma articulacdo entre o fordismo e keynesianismo, contribuindo para
o0 desenvolvimento da sociedade capitalista monopolista.

A administracdo das relacBes humanas, combinando dimens@es de tarefas com teorias
motivacionais, voltou-se para reformulacdo dos principios e formas de administrar uma
organizacdo, buscando corrigir a tendéncia a desumanizagdo no trabalho, através de métodos
rigorosos, pautados em estudos cientificos, aos quais os funcionarios eram submetidos.
Conceitos classicos como racionalizacdo do trabalho, de autoridade passaram a ser
contestados, abordando solugdes dos problemas de administracdo focalizados na motivacao
dos individuos para a consecucao das metas organizacionais (OLIVEIRA; SILVA, 2006).

Esta proposta de administracdo aproximou-se dos pressupostos tedricos sobre o
comportamento humano, entendendo que o funcionéario além de ter condices fisicas para o
trabalho, deve estar “ajustado” para maior eficiéncia. Além disso, a realizacdo de trabalhos
simples e repetitivos € mondtona para a motivacdo do funcionario e também para o nivel de
producdo. Deve-se “incentivar o funcionario a se interessar pela produtividade e qualidade do
que desenvolve”, através de tarefas estimulantes (OLIVEIRA; SILVA, 2006, p. 81). Para
tanto, estimula-se a lideranca, a importancia da comunicacdo e o relacionamento entre as
pessoas, a participacdo nas decisbes (através de uma comunicacdo de baixo para cima),
estimula-se a iniciativa dos funcionarios e aumenta-se a produtividade empresarial. Dentre 0s
precursores desta organizacdo destacam-se George Elton Mayo, que a partir de estudos em
fabrica introduz a abordagem das relacbes humanas na administracdo; e Alfred Marrow,
especializado em psicologia industrial, propunha a criacdo de um clima de trabalho agradavel,
para satisfacdo das necessidades dos funcionarios (OLIVEIRA; SILVA, 2006).

E em meados da década de 1940 que surge a administracdo burocratica. Segundo

Oliveira e Silva (2006) o pensamento burocratico surgiu da necessidade de criar um modelo
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organizacional que considerasse todos 0s aspectos organizacionais, ou seja, humanos e
estruturais. Serviram de inspiracdo para esta nova teoria administrativa o modelo burocrético
de Max Weber e o crescimento e a complexidade das tarefas das organizacdes

Esta preconiza principios rigidos e disciplinadores para o desempenho eficaz tanto do
funcionario como da organizacdo: divisdo de tarefas, baseando-se em regras e regulamentos;
os funcionarios tém direitos e deveres delimitados por regras e regulamentos; hierarquia
determinada por regras, sendo as prerrogativas de cada cargo e func@es definidas legalmente,
regulando o exercicio da autoridade e seus limites; recrutamento realizado por meio de regras
estabelecidas previamente, garantindo assim a igualdade formal na contratacdo; remuneracao
igual para o exercicio de cargos e funcbes semelhantes, promogéo e avanco na carreira devem
ser regulados através de normas e baseados em critérios objetivos estabelecidos e ndo em
relacBes pessoais. A utilizacdo de regras, normas, procedimentos na administracdo
burocrética, permite, dentre outras coisas, um maior controle das atividades a distancia, a
impessoalidade, legitima a san¢do (OLIVEIRA; SILVA, 2006).

Surgindo em 1947, nos Estados Unidos, a administracdo comportamental que
caracteriza-se pela mais profunda influéncia das ciéncias do comportamento na administracéo.
“Assenta-se em novas proposi¢es acerca da motivacdo humana, campo no qual a teoria
administrativa recebeu volumosa contribui¢do” (OLIVEIRA; SILVA, 2006, p. 85).

Um dos principais teoricos da administracdo comportamental é Herbert Simon (apud
OLIVEIRA; SILVA, 2006), que propde a teoria do “homem administrativo”, a “teoria da
tomada de decisdo e solucdo de problemas”, destacando o conceito de “homem satisfatorio”.
O autor ressalta que o objetivo da administracdo ndo deve ser maximizar e/ou otimizar a
atividade, mas alcancar a condi¢do que a satisfaca. Ou seja, deve-se adotar uma direcdo da
acao que seja bom em todos os pontos de vista.

A administragdo estruturalista, enquanto uma teoria de transicdo e mudanga em
direcdo a administracdo sistémica, buscava sintetizar as proposi¢cbes das correntes
administrativas até entdo existentes a consideracdo das organizagGes como sistemas abertos,
em interagdo com o ambiente.

Conforme Oliveira e Silva (2006, p. 89):

A administracdo estruturalista surgiu por volta da década de 1950, como um
desdobramento das analises dos autores voltados para a administragdo burocréatica
que tentaram conciliar as teses propostas pela visdo classica (a administracao
cientifica e a administracdo classica) e pela administracéo das relacdes humanas.
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As proposicOes desta teoria deram origem a administragdo do desenvolvimento
organizacional em 1960. A administragdo do desenvolvimento organizacional contempla trés
aspectos que configuram a atividade empresarial, ou seja, sdo 0s elementos que compdem e
caracterizam uma organizacdo: estrutura, tecnologia e comportamento. Estes elementos,
segundo Oliveira e Silva (2006), sdo interdependentes e estdo em interacéo.

Esta teoria considera a dinamicidade do ambiente organizacional e a importancia da
sua “capacidade de monitorar a mudanga em seu ambiente e internaliza-la, por meio de um
processo planejado de alteracBes estruturais e culturais que atenda a necessidade de
competitividade a que ela esta sujeita” (OLIVEIRA; SILVA 2006, p. 93).

Por fim, a administracdo sistémica entende a organizagdo como um conjunto de
unidades internas e externas, integradas num todo. E resultante da Teoria Geral dos Sistemas,
desenvolvida por Ludwig Von Bertalanffy, onde as organizacdes sdo abordadas como
sistemas abertos e integrados por diversas partes ou unidades relacionadas entre si,
trabalhadas em muatua harmonia, com a finalidade de alcangar os objetivos propostos, da
organizacdo e dos participantes. Nesta administracdo é visivel a matriz conservadora (mais
significativo que nas demais), na medida em que afirma que as organizacfes estdo sempre
procurando um estado, um ponto de equilibrio (OLIVEIRA; SILVA, 2006).

3.2 ASPECTOS CONTEMPORANEQS DE GESTAO

As teorias consideradas modernas de gestdo, vém sendo definidas nas ultimas décadas.
Nogueira, A. M. (2007) classifica os paradigmas contemporaneos da administragdo em
sistémico e estratégico, compostos pela teoria dos sistemas, pela administracdo estratégica e
pela abordagem sociotécnica, da qualidade e da participacéo e constituidos pela administracéo
da qualidade total, pela administracdo participativa e pelo modelo japonés de administragéo.
Isto sintetiza de forma eficaz as duas nogdes, no que se refere a resultados operacionais para o
mundo global dos negdcios, e, reestruturacdo flexivel, sendo uma extensédo do modelo japonés
para 0 mundo por meio da reestruturacdo produtiva, da busca pela flexibilidade
organizacional e da competitividade como diretriz estratégia.

Nas palavras de Montafio e Duriguetto (2010) o regime fordista-keynesiano, deveria

ser substituido por uma nova estratégia hegemdnica, permitindo a superexploracdo do
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trabalho e invalide as conquistas trabalhistas. Em relacdo a estes aspectos e a nova fase do

capitalismo,
o0 regime de acumulacéo flexivel, a partir da crise capitalista (1973-1974) até os dias
atuais, que, como resposta aos efeitos dela, se apdia na flexibilidade dos processos
de trabalho, dos mercados de trabalho, dos contratos e direitos trabalhistas (com
precarizacdo das condi¢cBes de trabalho e retracdo dos salarios), das fronteiras
nacionais para a circulacdo de capital e de mercadorias (contra o protecionismo
fundamentalmente dos paises periféricos), dos produtos e padrfes de consumo
(mercados desregulados e ndo controlados pelo Estado), e das formas de regulacéo e

de intervencdo social estatal, mediante politicas sociais (MONTARNO;
DURIGUETTO 2010, p. 138).

A Administracdo por Objetivos — APO surgiu a partir da década de 1950, em funcéo
de exigéncias ambientais e internas organizacionais. Peter Drucker, seu precursor, destacou a
importancia do estabelecimento de objetivos claros e mensuraveis, incentivando a importancia
do planejamento para as organizacdes (OLIVEIRA; SILVA, 2006).

A administracdo por objetivo assenta-se sobre o estabelecimento de objetivos, consiste
numa técnica participativa de planejamento e avaliacdo, por meio da qual, conjuntamente,
gerentes e subordinados definem e estabelecem objetivos (entendidos como resultados) a
serem alcangados, “em um determinado periodo e em termos quantitativos, dimensionando as
respectivas contribuicGes (metas), além de possibilitar 0 acompanhamento sistematico do
desempenho (controle) dos resultados, procedendo as correcdes necessarias” (OLIVEIRA,
SILVA 2006, p. 100).

A Administracdo Contingencial é considerada uma das mais recentes teorias
administrativas. Sua abordagem destaca que nada € absoluto nas organizacdes ou na teoria
administrativa, estas precisam ser sistematicamente ajustadas as condi¢cBes ambientais. Esta
administragdo tem propiciado reflexdes para o entendimento dos relacionamentos entre
fatores que influenciam a estrutura, a administracdo e a operagdo das atividades das
organizagOes (OLIVEIRA; SILVA, 2006).

E na década de 1960 que a Administracio Estratégica ocupa espaco no mundo
empresarial, em razdo dos obsoletos métodos de planejamentos e a dificuldade desses
instrumentos se adaptarem a um ambiente em constante mutagdo. O enfoque no planejamento
estratégico, a partir de 1980, ganha maior amplitude e complexidade, dando origem a
administragdo estratégica. Surgindo como uma ferramenta no enfrentamento aos desafios de
um ambiente turbulento do ponto de vista politico, social ¢ econdomico, “a administracdo

estratégica ndo € somente um novo método para refletir sobre os problemas, mas requer
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também novas competéncias e culturas gerenciais, capazes de traduzir o pensamento em acao
estratégica” (OLIVEIRA; SILVA, 2006, p. 106).

A Administracdo Participativa consiste em compartilhar as decisbes que afetam a
organizacdo como os funcionarios, clientes, usuarios, fornecedores, dentre outros envolvidos.
A meta desta administracdo € construir uma organizacdo com maior interface entre seus
agentes. Envolve mudancas nas dimensdes comportamental, estrutural e interfaces, podendo
ser utilizadas diferentes estratégias para sua implementacdo. Esta ideia vem se consolidando e
adquirindo espaco nas pautas das organizacdes (OLIVEIRA; SILVA, 2006).

Na Administracdo da Qualidade o enfoque volta-se para a qualidade, enquanto questéo
estratégica. O conceito de Controle de Qualidade Total (TQC) de Armand Feigenbaum trouxe
o cliente como ponto de partida para a organizagdo definir servigos e produtos: “qualidade
depende do fator humano, que procura garantir a satisfacdo do cliente e, a0 mesmo tempo, 0s
interesses econdmicos da organizagdo” (OLIVEIRA; SILVA, 2006, p.112).

Esse conceito, de acordo com os autores supracitados, evoluiu para o Gerenciamento
da Qualidade Total (TQM), direcionando aos funcionarios a responsabilidade pelo alcance de
padrdes de qualidade. Neste sentido, sdo os funcionarios, e ndo 0s gerentes, 0S responsaveis
pelo alcance dos padrdes de qualidade.

A Administracdo Japonesa é classificada como um modelo de gestdo embasado na
participacdo direta dos funcionarios, principalmente, participagdo na produtividade e
eficiéncia voltada para a tarefa. Este modelo pode ser considerado uma versdo qualificada das
técnicas e proposicdes ocidentais sobre a administracdo, tornando-se um modelo universal
importante na sustentagdo da competitividade em uma economia globalizada. Sua esséncia se
apoia no sistema de producdo desenvolvido na Toyota Motor Co., denominado Sistema

Toyota de Producéo, sendo Taiichi Ohno seu idealizador.

Inicialmente, nos anos 1950, dado o diminuido desenvolvimento industrial do Japdo,
somado a forga de trabalho barata, a um retraido mercado local e & crise financeira
do pais, sua expansao industrial precisou, articuladamente com o capital financeiro e
o0 Estado, desenvolver um sistema que envolvesse menores investimentos, menores
volumes de trabalhadores estaveis e mais baratos, menor conflitividade e menores
estoques. Era necessario, assim, criar um processo produtivo que fosse flexivel e
adaptado as flutuacdes do mercado (MONTANO; DURIGUETTO, 2010, p.182).

O modelo de produgdo, mais enxuto, mais flexivel, de menor investimento e riscos,
denominado, portanto de “Toyotismo” ou “Modelo Japonés”, foi considerado o mais adequado

para a concorréncia mundial no contexto de crise. Destaca-se como caracteristica just-in-time, a
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sincronizacgdo do fluxo da producdo, dos fornecedores aos clientes visando reduzir ao minimo o
tempo de fabricacédo e o volume dos estoques (OLIVEIRA; SILVA, 2006).

O processo produtivo reorganiza-se, a partir dos postulados de Ohno, segundo as
filosofias inspiradas no kanban e just in time, adequando a produgdo ao consumo,
reduzindo estoque préximo a zero. Altera-se o funcionamento da linha de montagem
fordista, da esteira rolante, desenvolvendo o trabalho em ilhas de producdo. O
trabalhador taylorista (uni) especializado ¢ substituido por um “novo” trabalhador
(dito) polivalente, na verdade (pluri) especializado, controlando véarias maquinas
simultaneamente e mais flexivel para desenvolver diferentes tarefas (MONTANO;
DURIGUETTO, 2010, p. 200-1). (Grifo nosso).

O sucesso deste modelo, de acordo com os autores se deve a um modelo de producéo
enxuta, a estratégia de atracdo do capital estrangeiro, a forca de trabalho barata, a abundancia
e 0 engajamento na empresa da forca de trabalho, baixos custos de producdo e menor
investimento geral, isenc@o de impostos e da exportacdo dos produtos.

Administracdo Empreendedora abrange aspectos culturais, psicolégicos, econdmicos e
tecnoldgicos. Oliveira e Silva (2006) enfatizam que o espirito empreendedor esta relacionado
com a satisfacdo de alguma necessidade, a disposi¢do para enfrentar crises, a exploracdo de
oportunidades, decorrente de uma curiosidade ou do acaso. A capacidade de inovar deve ser
um instrumento especifico e integrado ao espirito empreendedor. Esta modalidade de
administracdo é considerada uma alternativa para resgatar a capacidade de inovacdo da
organizacdao, mantendo-a competitiva, através da reorganizacdo dos fluxos de trabalho e
indicando as necessidades de reestruturagdo do negdcio, em seus processos reais.

Administracdo Virtual busca encontrar solucdes para as pressdes, decorrentes do
aumento da conscientizacdo, do grau de exigéncia dos consumidores e do acirramento da
concorréncia, mediante o emprego de respostas mais ageis, na busca de maior eficiéncia, na
adogdo de maior flexibilidade, com uma reducao de custos. “Visa integrar todas as inovagdes
de modelos de administracdo, desenvolvidas ao longo do tempo, com o processamento de
informagdes em tempo real, permitindo pelo avanco tecnoldgico e pela crescente valorizagdo
do potencial humano” (OLIVEIRA; SILVA 2006, p. 121).

Advém da organizacdo virtual, nova concep¢do empresarial formulada por Willian
Davidow e Michael Malone, que repousa na revolucdo e dominio da informagdo, em tempo
real, e na confianga dos relacionamentos. Para Oliveira e Silva (2006) ndo ha diferenca entre a
geréncia conhecida hoje e a geréncia da organizacdo virtual do futuro, visto que sua funcéo ¢

a producdo de resultados - na gestdo da saude hd uma tendéncia de producéo de resultados,
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por exemplo, através do comprimento de metas estabelecidas nas campanhas de vacinagéo,
exames de colo uterino, dentre outros.

A Administracdo do Conhecimento ¢é habil na gestdo do conhecimento organizacional,
o0 aprendizado deve ser intencional, eficaz e conectado ao objetivo e a estratégia da
organizacao, oportuno, flexivel e &gil. Esta cultiva uma visdo holistica dos fatores que fazem
com que as organizagdes complexas funcionem, com mudancas e de como usar a légica dos
sistemas para diagnosticar necessidades, projetando novas acdes para que o aprendizado seja
eficaz e a mudanca permanente.

Para Montafio e Duriguetto (2010), o projeto/processo neoliberal constitui a atual
estratégia hegemonica de reestruturacdo do capital, se desdobrando em trés frentes: a ofensiva
contra o trabalho, a reestruturacdo produtiva e a (contra) reforma do Estado. Em relacdo a
ofensiva contra o trabalho, os autores destacam que a conjuntura € favoravel ao
enfraquecimento das organizacOes sindicais e trabalhistas, o desprestigio das lutas e das
organizacOes dos trabalhadores perante a opinido publica e a desregulamentacdo do mercado
de trabalho e precarizacdo do emprego.

A reestruturacdo produtiva tem como finalidade a reducdo do tempo e custos da
producdo, a flexibilizacdo da producdo fordista. Houve uma incorporagdo no fordismo dos
aspectos mais flexiveis de diversos modelos de administracdo contemporaneos dentre 0s
quais, o0 Japonés. Observam-se alteracbes mais significativas em alguns componentes do
fordismo, como a passagem de uma fabrica concebida como auto-suficiente para um modelo
de fabrica minima, flexivel ou enxuta.

Desde as ultimas décadas do século XX, as ciéncias sociais e sociais aplicadas estdo
postas diante do desafio de compreender e gerenciar um novo espaco entre o publico e o
privado. Para lidar com esta nova realidade tedrica da &rea da administracdo e de outras
ciéncias sociais vem propondo a idéia de gestdo social (ROTTA; PREUSS; TELKA;
WILGES; ROBALLO, 2009).

Maia (2005) procurou fazer um mapeamento tedrico da utilizagdo do conceito de
gestdo social nas diferentes areas do conhecimento. Ela observou que uma das primeiras
tendéncias que a compreensdo de gestdo social vem assumindo ¢ uma perspectiva da “gestdo
social contra o social”, emanada da visdo neoliberal que se propagou no interior de
organizagOes do terceiro setor, durante a década de 1990. Esta visdo é marcada por valores e
propdsitos do capital, no qual o modelo de gestdo é centrado na técnica, especialmente
provinda das idéias da “reforma gerencial”, primando pela qualidade, eficiéncia e

competéncia em vista da obtencdo de resultados e nao da geragdo do bem-estar dos cidadaos.
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Esta visdo da gestdo social foi incentivada pelas praticas do mercado e pela propria acdo

governamental, especialmente durante a década de 1990.

Maia (2005) destaca as seguintes abordagens:

a)

b)

d)

a visdo apresentada por Tendrio (1998), que concebe a gestdo social como um
conjunto de processos desenvolvidos pela acdo gerencial para viabilizar a
articulacdo entre as necessidades administrativas e politicas postas pelas exigéncias
da democracia e da cidadania; para a potencializacdo do saber e da competéncia
técnica e para a valorizacdo do poder politico da populacdo. Para Tenorio, 0s
espacos privilegiados desta elaboragdo estariam nos programas e nas organizacgoes
governamentais;

a compreensdo apresentada por Singer (1999), inferindo que a gestdo social diz
respeito as acdes que intervém nas diferentes areas da vida social para a satisfacéo
das necessidades da populacdo. Para Singer, os espacos de propagacao da idéia de
gestdo social sdo as politicas e praticas sociais articuladas e articuladoras das
diversas demandas e organizacdes populares, universidades, organizacGes nao-
governamentais e governos;

a visdo apresentada por Carvalho (1999), que relaciona a gestdo social a gestdo das
acOes publicas, viabilizadas a partir das necessidades e demandas apontadas pela
populacdo através de projetos, programas e politicas publicas que assegurem
respostas efetivas a realidade das maiorias. O protagonismo desta abordagem
estaria na sociedade civil enquanto capaz de identificar as demandas e propor
acOes e politicas a serem assumidas pelo Estado;

a compreensdo assumida por Fischer (2002), indicando que o campo da gestdo
social é o campo do desenvolvimento social, que se constitui como um processo
social, a partir de multiplas origens e interesses, mediados por relacdes de poder,
de conflito e de aprendizagem. Esta perspectiva de gestdo social esta especialmente
identificada com sujeitos e individuos, grupos e coletividades interessadas,
mediados por redes ou por interorganizages e, por fim;

a proposta trazida por Dowbor (1999) que remete o tema da gestdo social para o
contexto de transformacdes recentes da sociedade, na qual hd a necessidade de
construgdo de um novo paradigma organizacional para redefinir as relagdes entre o
politico, o econdmico e o social. Esta redefini¢do exigiria a mobilizagdo de todos
aqueles que estdo envolvidos com uma nova compreensdo de desenvolvimento na

qual o bem-estar social seria 0 grande objetivo do desenvolvimento.
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Concorda-se com Dowbor (1999) sobre a necessidade da constituicdo de um novo
paradigma organizacional, para entender e para gerir as organizag0es da sociedade civil e as
estruturas de Estado, na direcdo de orienta-las para a geracdo do bem-estar e da qualidade de
vida dos cidad&os, que sdo os objetivos ultimos de sua acéo.

J& na abordagem de Tendrio (2002 e 2004), encontram-se os referenciais
epistemoldgicos para a construgdo de uma nova abordagem da ideia de gestdo, no sentido de
ser orientada para o “entendimento dos participantes” e ndo apenas para a execucao de fins
previamente estabelecidos por um pequeno grupo que controla os empreendimentos. Ao ligar
a idéia de gestdo social aos herdeiros da tradicdo da Escola de Frankfurt, Tendrio aposta na
capacidade dos cidaddos de exporem suas compreensdes e buscarem o entendimento através
do didlogo; esta referindo que a gestdo social deve ser determinada pela solidariedade, onde o
outro deve ser incluido e a cooperacdo deve ser 0 seu motivo.

Da compreensdao de Carvalho (1999) é fundamental destacar a lembranga de que a
ideia de gestdo social nasce da preocupagdo em encontrar mecanismos e propostas para gerir
as demandas e necessidades dos cidaddos e que a politica social, 0s programas sociais e 0s
projetos s&o canais e respostas a estas necessidades e demandas. E durante o século XX que as
necessidades e demandas dos cidaddos sdo reconhecidas como legitimas, constituindo-se em
direitos, praticamente no mundo inteiro. E também durante 0 mesmo século que os direitos
dos cidaddos se apresentam como fundamento da politica publica.

Na abordagem de Singer (1999) entende-se como fundamental a preocupacéo que ele
manifesta com os espagos sociais emergentes para “além da mera logica do mercado”, pois
s8o estes 0s precursores das novidades e que podem gerar uma cultura de novas relagdes, que
valorizem a solidariedade, a cooperacao e o entendimento mutuo.

Wilheim (1999) inspira-nos, também, ao referir que a gestdo social deve ser capaz de
combater as vertentes nocivas a fim de acelerar sua superagdo; que as praticas de gestéo
social, além de inovarem na forma de assumirem papel preponderante no campo da coisa
publica, também devem considerar sua importancia dentro de uma estratégia de transi¢ao da
utilizacdo de principios da gestdo empresarial tradicional para a utilizacdo de novos
principios. Algumas tendéncias que favorecem essa postura podem ser lembradas, pois ha
bons exemplos ja sendo praticados: inovacdo e experimentacdo; radicalizacdo de formas
democraticas de acdo; intercambio de experiéncias; trabalho por meio de redes;
descentralizacdo e experimentacdo de préaticas locais e transnacionais.

Enfrentar este espaco de tensdo e de construcdo de referenciais capazes de dar aos

empreendimentos sociais e as estruturas de gestdo do Estado uma nova forma de organizacao
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e de execucdo de seus objetivos é uma tarefa que se pde a todos aqueles que procuram novas
maneiras de organizar a vida social para além dos critérios do mercado. No diélogo das
diferentes visdes pensa-se ser possivel estabelecer as bases dos consensos necessarios que
podem se tornar referenciais iniciais para as novas praticas a serem trabalhadas e aprimoradas
nestes espacos referidos.

Da construgdo acima, pode-se sintetizar que estas diferentes abordagens tedricas
evidenciam que existem divergéncias no interior do campo da administracdo no que concerne
ao tratamento do tema da gestdo, mas, ao mesmo tempo demonstram a vitalidade da area, a
historicidade e a transformacdo constante procurando responder as demandas postas pela
realidade. Observa-se, ainda, que hoje as organizacbes de salde sdo gerenciadas de modo
mais coletivo.

Nesta linha, para Rizzotti (2010) jamais seria possivel separar as acdes e proposicdes
dos sujeitos que as empreenderam. Portanto, as mudancgas significativas no campo da gestao
s0O se fizeram com rupturas paradigmaticas e conceituais, no que se refere a politica de saude,
no tocante a compreensdo do papel do Estado na protecdo social e 0 modelo de gestdo que se

pretende empreender.

3.3 A GESTAO NO BRASIL

A partir das consideracdes acima, este item se prop0e a situar a gestdo no Brasil.
Nogueira, A. M. (2007) contextualiza a historia da gestdo no Brasil a partir de trés periodos: a
gestdo do contexto colonial e da casa-grande e senzala (1500-1889); a gestdo no contexto do
liberalismo excludente (1889-1930) e; o da modernizacao conservadora apds 1930.

No primeiro periodo, de 1500-1889, compreendido como contexto colonial e de casa-
grande e senzala, o Brasil funcionou como uma grande empresa mercantil, gerando a
acumulacdo primitiva do capital portugués. As decorréncias da colonizacéo ibérica sdo varias.
Salientam-se a énfase na colonizacéo, no trabalho escravo, na estrutura familiar patrimonial, o
personalismo e o formalismo. O trabalho escravo constituiu a base do nucleo organizado e

produtivo da sociedade.

O modo de administrar o trabalho escravo fundamentava-se na violéncia, na opressdo e
na intimidacdo. A casa-grande e a senzala eram 0 nicleo organizado da producédo e da
familia, sob 0 comando Unico do senhor [...]. Os grupos que ndo faziam parte desse
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nlcleo central da vida colonial viviam a margem do sistema, fragmentados,
desorganizados e abandonados a propria sorte (NOGUEIRA, A. M., 2007, p. 254).

As fazendas produtoras e exportadoras de matérias-primas tinham como referéncia a
gestdo da casa-grande e senzala. Lentamente, este modelo do engenho de aclcar foi
substituido pelo da fazenda como empresa capitalista. A escraviddao no Brasil influenciou
significativamente as etapas posteriores da administracdo brasileira, configurando uma
herancga nefasta em nossa histdria. Na transicéo do senhor de engenho para o empresario rural,
o0 Brasil inventou o coronelismo. O coronel, figura importante, tinha influéncia no poder local,
regional e nacional. Este periodo de atraso e opressao representou uma heranca na historia que
vai do descobrimento até a Republica (NOGUEIRA, A. M., 2007).

O liberalismo excludente, periodo entre 1889 a 1930, foi a principal caracteristica do
primeiro periodo republicano no Brasil, chamado de Republica Velha. Um dos principais
problemas nesse contexto histérico foi substituir a méao-de-obra escrava e encontrar
alternativas de organizacdo econémica a producdo agricola voltada a exportacdo. Neste
sentido, o desenvolvimento da gestdo acompanhou a expansdo dos cafezais levou ao
surgimento de contradi¢cGes proprias do processo capitalista, como a superproducdo e as
retraces de mercado decorrente da concorréncia internacional (NOGUEIRA, A. M., 2007).

O sistema coronelista se manteve durante a fase inicial da industrializacdo. No modelo
da casa-grande e senzala ainda persistia, 0 desprezo a atividade organizada e as relacGes de
trabalho assalariado, integravam uma estrutura liberal e excludente, pois o que determinava a
produtividade eram a exploracéo e o controle rigido da forca de trabalho. Nesta fase adotou-se
um modelo paternalista de gestdo, combinando medidas de protecdo social com autoritarismo
e represséo no cotidiano do trabalho (NOGUEIRA, A. M., 2007).

Salienta-se que, na tradicao politica brasileira, as prefeituras sempre foram dominio (e
ainda é possivel encontrar hoje, em cidades do interior como, por exemplo, Uruguaiana, tal
caracteristica) das oligarquias regionais, o dominio da politica por apenas uma ou duas
familias, ocupando alternadamente o cargo de prefeito municipal. Tal situagdo esboca uma
pratica cristalizada historicamente e com repercussoes atuais.

Para Caccio (1994 apud RAMOS, 2007, p. 146):

O uso da maquina administrativa serve como instrumento de controle do eleitorado
mediante politicas clientelistas e de apadrinhamento: estas, quando submetidas ao
interesse das elites locais, estdo orientadas por um tnico “projeto de desenvolvimento”,
baseado em dois elementos: “o uso privado dos equipamentos e servi¢os publicos em seu
proveito e de seus pares; e a manutengao de seu eleitorado cativo”.
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Retornando a contextualiza¢do historica, com a Revolucdo de 1930, Getulio Vargas
chega ao poder e consolida o inicio da modernizacéo industrial no pais, de modo conservador. No
Estado Novo, a regularizacdo das relacbes entre trabalho e capital tornou-se necessarias para a
acumulacéo capitalista industrial, representando um avango ao garantir direitos sociais, impondo
um modelo corporativista e burocratico de controle sobre dindmica das entidades sindicais e
patronais, passando a ser tuteladas pelo Estado. A organizacdo e mobilizacdo dos trabalhadores
eram reprimidas pelo governo que preservava interesses do capital agrario, comercial e industrial;
a problematica sindical foi tratada como caso de policia (NOGUEIRA, A. M., 2007).

O processo de gestdo brasileiro comegou a progredir em funcdo do proprio sistema
capitalista, que precisava se expandir pela industrializacdo. A dindmica da industrializagdo
assentou-se na expansao industrial, reproduzindo forca de trabalho e capital industrial. A
modernizacdo do setor privado foi impulsionada pela modernizacdo e expansdo do Estado
Nacional, abrindo espaco para a ascensdo de funcionarios e burocratas publicos e para a
consolidagdo de setores da chamada nova classe media (NOGUEIRA, A. M., 2007).

Para acompanhar o padrdo internacional de gestdo foi preciso adaptar-se as
tecnologias exportadas das nacdes desenvolvidas, no que se refere aos equipamentos para
producdo, modos de gestdo e o conhecimento sobre como operacionaliza-los. Tornava-se
ainda necessaria a qualificacdo da mao-de-obra para a expansao capitalista. Para tanto, através
de escolas profissionalizantes (SENAI, SENAC) e instituicdes de ensino superior, formaram
profissionais especializados para dar conta das novas demandas (IAMAMOTO, 1983;
NOGUEIRA, A. M., 2007).

No regime ditatorial, o programa de desenvolvimento e seguranca, garantiu as
condicBes favordveis a acumulacdo de capital das empresas estrangeiras, mantendo rigido
controle sobre os conflitos trabalhistas. Epoca conhecida como “milagre econdmico”, o Brasil
atingiu taxas elevadas de crescimento econdémico sem ameacar a acumulacdo do capital
nacional e estrangeiro, na fase monopolista do capitalismo (NETTO, 1996, 2001;
NOGUEIRA, A. M., 2007).

Portanto,

no periodo militar e de modernizacéo conservadora da economia, expandiram-se as
grandes empresas e foi consolidada e ampliada a administracdo profissional no
Brasil. O pais havia montado uma estrutura empresarial moderna com o famoso tripé
formado por grandes empresas estatais, grandes empresas privadas nacionais e
grandes empresas multinacionais. O modelo de desenvolvimento associado e
dependente do capital estrangeiro entrou em crise — a crise do milagre brasileiro — e

o regime militar foi se desestruturando e cedendo lentamente o poder para os civis.
O Brasil conheceu nesse periodo uma profunda recessao econdmica que gerou uma



55

crise politica e social sem precedentes — a chamada “década perdida” (NOGUEIRA,
A. M., 2007, p. 270).

Na década de 1980, ap0s a crise de endividamento internacional o tema posto em
pauta foi o ajuste estrutural, ou seja, o ajuste fiscal e as reformas orientadas pelo mercado.
Essa crise inaugura um novo periodo de gestdo no Brasil, que embora marcado pela crise
econdmica, afirma o aumento da mobilizacdo social e politica pela democracia e cidadania. A
palavra de ordem adotada foi modernizar a gestdo. Em 1989 a primeira eleicdo direta para
presidéncia apos o regime militar, elege Fernando Collor de Mello presidente do Brasil. Dos dois
projetos de pais em jogo, Collor representava 0s interesses do grande capital e da
internacionalizagdo da economia, discursando a favor da modernidade competitiva e da reforma
do Estado brasileiro. O outro projeto representava os interesses da classe trabalhadora e
expressivos setores da esquerda, confrontando os da classe dominante e do capital estrangeiro,
pelo Fundo Monetério Internacional (FMI) (NOGUEIRA, A. M., 2007; PEREIRA, 2006).

A pressdo do movimento social pela ética na politica mobilizou diferentes segmentos
da sociedade contra 0 modo conservador e corrupto de conducdo da gestdo do Estado
brasileiro, instaurando o processo de impeachment de Collor. Em virtude disso, Itamar
Franco, vice-presidente assumiu a presidéncia e nomeou ministro da fazenda Ciro Gomes e
depois Fernando Henrique Cardoso (FHC), responsavel pela implementacdo do Plano Real,
plano econdmico de estabilizacdo monetéria e controle da inflacdo. Posteriormente FHC foi
eleito presidente da Republica por dois mandatos consecutivos (NOGUEIRA, A. M., 2007).

Sabe-se que a globalizacdo da economia capitalista é resultante de mutacbes
aceleradas e profundas do decorrer das Ultimas décadas nos ambitos tecnoldgico, politico,
geopolitico, micro e macroecondmico e ideoldgico. As conseqiéncias dessa abertura e da
insercdo competitiva do pais na economia mundial foram a reorganizagcdo produtiva dos
espacos e a Reforma do Estado, validada pelo discurso da descentralizacdo politico-
administrativa e que objetivava a eficiéncia na maquina estatal e a maior proximidade da
populacédo na gestdo das politicas sociais (GOMES, 2007).

Nos dois mandatos de FHC, o Estado brasileiro marchou para a integracdo ao mercado
internacional, com a abertura para o capital estrangeiro e a privatizagcdo, posi¢éo
explicitamente assumida de subordinacdo as doutrinas do FMI e Banco Mundial. O Brasil
ingressou com atraso no cenario da economia globalizada.

Assumindo uma orientacdo neoliberal, o Estado brasileiro busca a abertura da

economia aos fluxos do processo de globalizagéo e empenhou-se na reforma administrativa
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do Estado. A questdo posta ¢ “redefinir um novo Estado em um mundo globalizado”
(PEREIRA, 2006, p. 21).

A reforma do Estado, para Montafio e Duriguetto (2010) fundamenta-se na
necessidade do capital liberalizar os mercados e tem como objetivo esvaziar diversas
conquistas sociais, trabalhistas e econémicas desenvolvidas ao longo século XX. Como
afirmou Behring (2003), ao invés de uma reforma, configura-se um processo de (contra)
reforma do Estado.

Tal reforma, para o capital, consiste no ajuste estrutural do Estado e faz-se necessaria
em funcdo das determinagfes dos processos de reestruturagdo produtiva, nas novas
necessidades de acumulacdo do capital financeiro e, por fim, no contexto de esgotamento do
Estado de Bem-Estar Social. E preciso ainda, de acordo com esta l6gica, reduzir os gastos
publicos com politicas e servigos sociais. Neste sentido, prevalecem programas de combate a
pobreza, a focalizacdo de acGes e o direcionamento de servicos publicos aos
comprovadamente pobres, em detrimento das politicas sociais universais e de direito de
cidadania (MONTANO; DURIGUETTO, 2010).

Nas palavras de Luis Carlos Bresser Pereira (2006, p. 36), ex-ministro da Fazenda
(1987), da Administragéo e da Reforma do Estado (1995-1998) e da Ciéncia e Tecnologia
(1999) a crise do Estado se da em funcdo do seu excessivo gasto social e 0 novo Estado
resultara de reformas profundas, que o habilitardo a desempenhar as fun¢es que o mercado
ndo é capaz de executar. Este Estado, democrético, deve responder as necessidades de seus
cidaddos, “para tanto, sdo essenciais uma reforma politica que dé maior legitimidade aos
governos, o0 ajuste fiscal, a privatizacdo, a desregulamentacdo [...] e uma reforma
administrativa que crie os meios de se obter uma boa governanga”.

Ou seja,

A reforma provavelmente significara reduzir o Estado, limitar suas fungdes como
produtor de bens e servicos e, em menor extensdo, como regulador, mas implicara
também ampliar suas funcfes no financiamento de atividades que envolvam
externalidades ou direitos humanos basicos e na promogdo da competitividade
internacional das indistrias locais (PEREIRA, 2006, p. 23).

Desde entdo, a maior preocupagdo do Estado brasileiro tem sido com a eficiéncia
administrativa e com o equilibrio fiscal. Em relagdo aos custos com as politicas sociais, estes

vém sendo gradativamente reduzidos. Entretanto dados do orcamento™ do governo federal

15 Consta em nota sobre Reducéo de Despesas, de 28 de fevereiro de 2011, na Lei Orcamentaria do ano de 2011
esta previsto uma redugdo de R$ 36,2 bilhGes de despesas discricionarias. Consta ainda na nota que os
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para 0 ano de 2011 apontam cortes expressivos, mas sem comprometer o Programa de
Aceleragédo do Crescimento (PAC) e os principais programas sociais.

As cidades brasileiras sofrem diretamente os efeitos desta reforma, bem como da
reestruturacdo produtiva e dos processos de mundializacdo do capital. Sdo nestes espacos
territorializados que convivem o mundo da producdo e os “outros” mundos (fora do contexto
direto da producdo, séo as estruturas e processualidade, como o governo municipal); o0 mundo
do mercado, (circulacao e troca de mercadoria) e 0 mundo do consumo (RAMOS, 2007).

Na arena de conflitos que permeiam o exercicio de governos municipais, onde,
sempre, se disputam cargos e poder, se instauram conflitos nos diferentes niveis hierarquicos
da estrutura de governo, nas relacdes entre executivo e legislativo. A cidade, segundo
Lefebvre (1999 apud GOMES, 2007) materializa as relacdes de producdo e oferece a base
para o desenvolvimento dessas relacfes. A cidade pode ser considerada um fator de producéo,
na medida em que universaliza a concorréncia, transforma o capital em capital industrial e
acelera a circulagéo desses capitais.

Em relacdo a gestdo das politicas sociais, as discussdes destacam a modernizacdo da
administracdo publica, incluindo sua capacidade de garantir desenvolvimento com equidade
social. Nesta linha, para Rizzotti (2010, p. 175): “O Estado, em seu modo de governar,
deveria associar redistribuicdo de renda e progresso e ter como uma de suas metas a
ampliacdo da democracia e progresso”. Nas areas da saide e assisténcia social, o novo
desenho da estrutura de gestdo erigiu-se sob a égide de “‘sistemas unicos” (grifo da autora),
incluindo as diretrizes de descentralizacdo, universalizacdo e participacdo popular. Entende-se
que sistemas Unicos sdo projetos sociais Unicos, materializados através de acOes, programas,
projetos nessas areas.

A partir do avanco das politicas sociais na pauta do Estado brasileiro e dos seus
governos tornou-se premente a busca por paradigmas de gestdo, que respondessem as
demandas postas por estas politicas, uma vez que apresentam grande capilaridade e
complexidade nos seus objetivos.

Rizzotti (2010) comunga dessa discussdo ao afirmar que a gestdo publica brasileira
pautou-se por diferentes configuracdes ao longo de sua historia, tendo seu modelo firmado no
patrimonialismo, burocratismo e gerencialismo. Na atualidade convivem concomitantemente

0s trés modelos de gestdo. Tém-se

recursos do Programa de Aceleracdo de Crescimento (PAC) e dos principais programas sociais foram
integralmente preservados. No entanto, ndo ha nenhuma referéncia aos programas sociais. Disponivel em:
<http://www.planejamento.gov.br>. Acesso em: 20 ago. 2011.


http://www.planejamento.gov.br/
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Tracos do patrimonialismo expressos, sobretudo, nas a¢des de cunho clientelista e na
pratica anti-republicana que havia nas relagdes entre os entes federados e nas
relacBes estabelecidas com as organizagdes ndo governamentais, em especial no que
concerne ao modelo de financiamento e a validagdo das agdes (RIZZOTTI, 2010,
p. 177).

A permanéncia do modelo de gestdo estatal que ainda guarda caracteristicas do
burocratismo, cujos efeitos, segundo Rizzotti (2010), podem ser identificados na falta de
mobilidade da maquina administrativa para a ado¢@o de novas condutas; na hierarquizacéo de
funcBes e atribuigbes existentes nas estruturas antigas dos Orgdos Gestores. Cabe salientar
que muitos autores (DOWBOR, 1999; ARRETCHE, 2003; CAMPOS, 1989) apontam a
dificuldade de superar a burocratiza¢do nas estruturas organizativas publicas e privadas e em
sua disseminacao na sociedade como um todo.

Foi nos anos 90, especificamente no governo de FHC, que implantou-se o modelo
gerencial de gestdo publica, sob a perspectiva de tornar a maquina publica mais eficaz. No
entanto, este modelo manteve a incapacidade do Estado, através da reducdo da estrutura
organizacional e da atribuicdo ao setor privado de funcbes proprias deste que, nesse periodo,
comandava um processo agudo de privatizagoes.

Rizzotti (2010) destaca ainda que os modelos como o de gestdo social, responderiam
mais adequadamente as demandas de governos que buscam articular o desenvolvimento
econémico com o social. Além de mais compativel com as proposi¢des de politicas sociais, 0s
pressupostos desse modelo apontam para a ampliacdo de direitos sociais e para a intervencao
do Estado na proposicdo e execucgdo das politicas sociais, e por fim, respondem a Idgica da
articulacdo do desenvolvimento econémico e social. A gestdo social também busca garantir
transparéncia e democratizacdo nos processos de gestdo empreendidos. Nesse modelo o
desenvolvimento econdmico ndo pode dissociar-se do desenvolvimento social, privilegiando
assim a instancia politica, a organizacdo e as propostas que partilhem de pressupostos do
desenvolvimento social e sustentavel.

Ainda, assim, de acordo com Rizzotti (2010), a gestdo social s6 pode ter éxito se
associada a dois outros pressupostos:

a) democratizacdo, que abre espaco e responde as reivindicacfes da sociedade civil

organizada; e
b) descentralizacdo, que permite maior eficiéncia no equacionamento das demandas

da populacédo e na complexidade das realidades locais.
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3.4 A TEORIA DA GESTAO E SUA APLICACAO NA ADMINISTRACAO DA SAUDE

Neste topico revisam-se 0s conceitos de gestdo e sua relagdo com a administracdo da
salde. Gestdo de maneira simples representa 0 modo de pensar e gerir as organizagdes, é um
modo racional e calculado de ordenar os meios para atingir os resultados. A expressdo, no
latim gestio, € o ato de conduzir, dirigir ou governar. A administracdo, a partir deste
entendimento seria uma aplicacdo de gestdo. Gestor relaciona-se ao cargo maximo de uma
organizacdo (NOGUEIRA, A. M., 2007). Constitui-se tarefa do gestor o planejamento,
organizagao, controle dos meios ou recursos materiais e humanos para atingir os resultados.

Foi no inicio do século XXI que o termo gestao passou definitivamente a ser utilizado
para definir o campo da administracio e da geréncia. E um termo genérico que, segundo
Motta (2000), sugere a ideia de dirigir e decidir, sendo sindnimas administracdo e geréncia.
Para Motta (2000) o ambiente de turbuléncia no qual estamos inseridos, de descontinuidades,
mudancas rapidas, instabilidade permanente, alta imprevisibilidade, flexibilidade e novas
demandas conferem aos gestores um novo jeito de pensar a gestdo. Apresentam-se assim
novos modelos, os modelos contemporaneos de gestao.

A partir de um levantamento bibliogréfico'® realizado, foram identificados diversos
conceitos e abordagens sobre gestdo, principalmente no campo da administracdo e das
ciéncias sociais e politicas. Em consonancia com Lins e Cecilio (2007) pode-se observar que
tanto o conceito como o entendimento de gestdo em e/ou de salde revela um aprisionamento,
por parte dos autores, ao referencial estrutural-funcionalista, mas também, por outro lado
possibilita a identificacdo de novas compreens@es acerca da tematica.

No campo da administracdo, o conceito de gestdo se aproxima da ideia de geréncia,
com carater mais operacional e instrumental ao prevalecer o entendimento de que se trata de
uma funcao organizacional voltada para a coordenacdo e o controle. A gestao classica sempre
trabalhou a dimensdo do gerir. O gerir como acdo sobre a acdo dos outros, vinculada ao
exercicio de poder. Pressup®e, assim, producéo, pois ela produz o tempo todo. Nesse sentido
a gestdo tem sido a disciplina do controle por exceléncia, pois esta preocupada sempre com o
aumento da producdo de mais-valia, de produtividade, e de reproducdo do status quo
(CAMPOS, 2000).

16 Guimaraes (2004); Motta (2000); Pereira e Santos (2001); Lins; Cecilio (2007).
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Para Campos (2006, p.147) a gestdo é uma questdo politica, enfrentada através do
rompimento com o status quo administrativo, pois “[...] mesmo uma gestdo honesta, sem
corrupgdo, se baseada nos tradicionais mecanismos de direcdo, de recorte taylorista e
burocratizada, sera incapaz de reverter o sentido privatista das agdes do Estado brasileiro™.

Campos (2006) observa que a predominéncia das regras de mercado na producéo de
servicos obstaculiza o desenvolvimento de técnicas gerenciais voltadas a particularidade do
campo da saude. Isto gera o que se designa como um “primitivismo da gestao”, uma conducao
sem planejamento, controle da producdo e de seus processos, dos recursos e do
financiamento, e sem estratégias de avaliacdo de sua qualidade. Este primitivismo é a outra
face da incorporacdo dos modelos tradicionais da administracdo, com a taylorizagdo do
processo de trabalho nas unidades de saude configurando, a partir deles, um sistema de gestéo
voltado para a reproducdo do modelo assistencial hegeménico. E um modo de gerir que se
organizou, historicamente, com caracteristicas proximas a do modelo militar e reproduziu,
também no setor publico, as praticas do privado, com autonomia do corpo clinico nas
instituicGes de assisténcia médica, sem a contrapartida de efetividade exigida no setor
privado. E uma gest&o que se reduz a viabilizar as condicdes de operacdo do modelo médico-
privatista, e, das relacdes de poder que o instituem. Este modelo de gestdo foi identificado em
falas dos entrevistados:

Quando se fala em saide publica os vereadores s6 tém uma ideia na cabega:
hospital, e quando fala em atendimento a populagao é médico, o resto é resto para
eles. Eles ndo sabem respeitar as funcdes dos outros profissionais. Para eles ESF é
0 posto de salde. (P1)

A partir do entendimento de que o modelo hegeménico de conformacédo da atencéo da
salde é o da medicina cientifica e que este se associa a um modelo taylorista de gestdo, se
entende pertinente a discussao sobre gestdo, considerando as diferencas e complexidades dos
varios locais que fazem a direcdo do SUS, como uma politica que tem a descentralizagdo
como uma de suas diretrizes. Modelos construidos a partir da politica de saude proposta pelo
SUS e da complexidade loco-regional € pouco reconhecida por governos responsaveis pela
implementacdo das politicas de saude e por uma grande parcela daqueles que propdem formas
de organizacéo de atencéo e de gestdo (RIGHI, 2003).

Neste sentido,
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assumir que a complexidade dos locais ndo estd resumida a concentragdo de
equipamentos de assisténcia a salde, mas que implica também mudangas nas
instancias nacional, estadual e regional, alteracdo de relagGes, do contetdo dos seus
programas em geral de corte vertical. Urge romper com a histéria de programas e
acles pontuais que pouco ou nada consideram da especificidade dos municipios.
Seria reconhecer que a acdo de uma instancia regional ndo se resume ao treinamento,
mas também ao apoio para aumento da autonomia das redes locais ou municipais. O
processo de gestdo é producdo de sujeitos e de novos lugares, novos modos de
funcionamento e de organizag&o dos servicos (RIGHI, 2003, p. 238).

Tradicionalmente, numa visdo centralizadora, racional-administrativa, que influenciou
as instituicbes publicas e privadas e os modelos tecnoassistencias de atencdo a salde, a gestao
em salde, é entendida como administracdo, planejamento, reportando-se, assim, restritamente
aos responsaveis por tal. Deste modo, Pasche (2003) diz que o tema gestdo ¢ pouco “atrativo”,
sendo comumente transferido para a responsabilidade dos gestores, coordenadores, dentre
outras autoridades. O autor refere que a gestdo parece ndo integrar aos processos de trabalho
nesta area, pois, o padrdo de gestdo dos servicos de saude brasileiro foi marcado pela
centralizacdo do poder. E autoritario com poucas modificacdes e flexibilidade as novas

demandas e situaces, de viés normativo, hierarquico e burocratizado.

Esse estilo administrativo é também um dos que melhor se coaduna com o estilo de
governar que utiliza o clientelismo como uma das formas de reproducdo dos
esquemas de poder. [...] Tal confluéncia de determinagfes — de um lado a dindmica
do mercado e de outro 0 jogo do fisiologismo no aparelho estatal — fez desse estilo
de gestdo o padrdo hegemdnico de administracdo sanitaria no Brasil (CAMPOS,
1989, p. 19).

Na ciéncia politica, aproximando-se também da administracdo publica, o conceito de
gestdo incorpora as dimensdes politicas, privilegiando a discussdo sobre o poder e sua
legitimidade, politizando os conflitos presentes no processo de decisdo no ambito das
organizagdes, inclusive nas organizac@es puablicas (GUIMARAES, et. al., 2004).

Falar sobre gestdo em satde implica, necessariamente, aborda-la em nivel teérico-pratico,
pois gestdo em salde revela uma intricada relagdo entre produgdo de conhecimento e préatica
social, debates tedricos e atuacéo dos atores. Sobre esta discussdo Campos (2008, 2000, 1991) e
Merhy (1992) destacam a necessidade de superar a separagéo entre as responsabilidades e tarefas
ligadas a execucdo e aquelas identificadas a formulagdo, planejamento e gerenciamento do
processo de trabalho. A horizontalizacdo das relagbes, o0 estreitamento das distancias
institucionais, o estimulo a autonomia e a descentralizagdo das decisGes sdo apontados como

aspectos estratégicos a democratiza¢do da gestéo.
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Segundo Campos (1991, 1992), a gestdo do sistema de saude, em geral, deve ser
conceituada como um meio/instrumento fundamental para se efetivar ou transformar um
determinado processo de producdo de acBes de salde, utilizando diversas técnicas,
mecanismos e instrumentos de geréncia dos servicos. Ela tem um papel fundamental na
concretizacdo dos principios e objetivos de justica social que fundamentam a reforma
sanitaria. A gestdo é, portanto um campo proficuo para engendrar possibilidades de
transformacéo, reproducdo e atualizacdo das relacbes historicamente hegemdnicas. Hoje a
gestdo é um dos elementos centrais para a recuperacdo dos sistemas de salde publica e da sua

transformagdo em um instrumento de defesa da vida.

Enfim, pode-se considerar a gestdo do SUS como um fator estratégico a reforma
sanitaria desde que e apenas se a entendermos como um instrumento de exercicio de
poder, e se estivermos dispostos a reverter o centralismo autoritirio do poder de
Estado — sempre, no Brasil, exercido segundo interesses privados e em detrimento
do bem-estar publico -, e fazer com que o jogo da democracia seja utilizado para
estimular a criatividade, o empenho transformador dos sujeitos sociais envolvidos
com a producdo de servicos e com a promocao de saude, superando sua alienagéo,
derrotando a tradigdo conservadora da medicina ocidental sem comprometer o
acesso de todos as benesses que o desenvolvimento tecnolégico e cientifico colocou
a disposicéo da humanidade (CAMPQS, 2008, p. 126).

A responsabilidade de gestdo é compartilhada entre os trés gestores dos trés ambitos.
O Brasil se institui em um sistema politico federativo constituido por trés esferas de governo
— Unido, Estados e municipios —, todas consideradas pela Constituicdo da Republica de 1988

como entes com autonomia administrativa e sem vinculagéo hierarquica.

O sistema federativo seria, em linhas gerais, adequado para paises marcados pela
diversidade e heterogeneidade, por favorecer o respeito aos valores democraticos em
situacdes de acentuada diferenciacdo politica, econémica, cultural, religiosa ou
social. Por outro lado, esse tipo de sistema torna mais complexa a implementacéo de
politicas sociais de abrangéncia nacional, particularmente nos casos em que a
situacdo de diversidade diz respeito a existéncia de marcantes desigualdades e
excluséo social, como no Brasil (BRASIL, 2003, p. 15-6).

Nesses casos, acentua-se a importancia da implementacdo das politicas sociais de
redistribuicdo, reducdo das desigualdades e iniquidades no territorio nacional e incluséo
social. Além disso, um sistema federativo requer a explicitacdo das funcGes das diferentes
esferas de governo para cada area da politica e a adogdo de mecanismos articuladores entre
essas esferas, com énfase em uma logica de cooperacdo e complementacdo. Em relacdo as
politicas de salde, agrega-se a isso a complexidade inerente a essa area, relacionada a fatores

como: multiplas determinagdes sobre o estado de salde da populacdo e dos individuos;
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diversidade das necessidades de saide em uma populacédo; diferentes tipos de acdes e servi¢os
necessarios para dar conta dessas necessidades; capacitagdo de pessoal e recursos
tecnoldgicos requeridos para atendé-las; interesses e pressdes do mercado na area da saude
(no ambito da comercializacdo de equipamentos, medicamentos, producdo de servicos, entre
outros) que frequentemente tensionam a estruturagcdo de um sistema calcado na concepcéo de
salde como um direito de cidadania (BRASIL, 2003).

O federalismo brasileiro apresenta algumas especificidades, por suas implicacbes para

a area da saude.

A primeira diz respeito ao grande peso dos municipios, considerados como entes
federativos com muitas responsabilidades na implementagdo de politicas publicas. A
diversidade dos municipios brasileiros — em termos de porte, desenvolvimento
politico, econbmico e social, capacidade de arrecadacdo tributéria e capacidade
institucional de Estado —, por sua vez, implica diferentes possibilidades de
implementacdo de politicas publicas de sadde, face a complexidade de
enfrentamento dos desafios mencionados. Outro aspecto relevante é que o
federalismo brasileiro ainda se encontra de certa forma “em construgdo”, uma vez
que, ao longo de toda a histéria, foi tensionado por periodos de centralismo
autoritario e a redemocratizagdo do Pais ainda é relativamente recente (BRASIL,
2003, p.16).

Partilhando do entendimento de Arretche e Marques (2007, p. 174), entende-se que a
politica de saude constituida para prover bens e/ou servigos publicos de modo descentralizado
pode assumir uma diversidade de formatos institucionais. No desenho institucional dessas,
variam a extensdo da autoridade do governo central e o espaco de autonomia dos governos
locais. “Além disso, a analise de sistemas descentralizados mostra que o desenho dos
governos locais é, em grande parte, resultado do desenho institucional dos sistemas
nacionais”.

O SUS ¢, por definicdo constitucional, um sistema publico, nacional e de carater
universal, baseado na concepcdo de saude como direito de cidadania e nas diretrizes
organizativas de: descentralizagdo, com comando Unico em cada esfera de governo;
integralidade do atendimento; e participacdo da comunidade. Assim, a implantacdo do SUS
ndo é facultativa e as respectivas responsabilidades de seus gestores — federal, estaduais e
municipais — ndo podem ser delegadas. O SUS é uma obrigagdo legalmente estabelecida,
constituindo-se num exemplo de pacto federativo democratico, no qual as a¢cdes sdo acordadas
em instancias formais com a participacao das trés esferas de governo e da sociedade.

No entanto, o sistema descentralizado do SUS caracteriza-se por concentrar autoridade
no governo federal, assim como por financiar a politica de saide por meio de um sistema de

transferéncias inter-regionais. Este sistema deve por lei ser descentralizado, hierarquizado,



64

cabendo ao municipio a responsabilidade de prestar atendimento a populagéo, e aos Estados e
a Unido, respeitando as instancias, o financiamento, a formulacdo da politica nacional de
salde e a coordenacdo das acgdes intergovernamentais. Na distribuicdo destas funcdes,
estabelecidas pela Constituicdo e Lei n° 8.080/90, observa-se que € a Unido quem concentra e
toma as decisdes mais importantes da politica nacional de saide (ARRETCHE, 2007), o que
significa que as politicas dos governos locais sdo profundamente dependentes das
transferéncias desta instancia. Para além da estratégia ministerial de construir um sistema
descentralizado, através de uma série de portarias editadas pelo Ministério da Saude, sugere
que é também esta esfera que concentra a autoridade para formular as regras que definem as
acOes de salde de estados e municipios.

A gestdo da rede de servigos em contexto federativo, associada a descentralizagéo,
impde a necessidade de combinar a autonomia dos entes federados e a cooperacgdo entre eles,
de forma a garantir os preceitos constitucionais de universalidade e integralidade da atengéo,
compatibilizando a localizagdo territorial das pessoas com a da rede assistencial sob a
responsabilidade de gestores diversos. O arranjo institucional para construcdo de uma rede
regionalizada de servicos tem avancgado, no sentido de resolver os problemas da coordenacao,
e favorecer a superacdo dos problemas de acdo coletiva de forma a produzir uma relagao
cooperativa entre os entes federados, buscando-se otimizar a utilizacdo da rede de servigos e
ampliar o acesso de forma mais igualitaria (BRASIL, 2003).

O processo de institucionalizacdo da gestdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) pode
ser caracterizado como um movimento pendular de descentraliza¢do/centralizacdo, regido
pelo esforco de se implantar o pacto federativo incorporado a Constituicdo Federal de 1988.
Esse processo tem sido pontuado pela elaboragdo e implementacdo de politicas e estratégias
que incidem sobre a missdo das instituicObes gestoras em cada esfera de governo,
estabelecendo a configuragéo das relacGes intergovernamentais.

De acordo Paim e Teixeira (2007, p. 1822):

Esse movimento descentralizador foi iniciado com a implementacdo das Normas
Operacionais Basicas de 1993 (NOB 01/93) e especialmente a Norma Operacional
Basica de 1996 (NOB 01/96), que induziram a redefinicio de funcbes e
competéncias das trés esferas de governo (federal, estadual e municipal) no que se
refere a gestdo, organizagdo e prestagdo de servicos de saulde, através da
transferéncia de recursos financeiros, fisicos, humanos e materiais do nivel federal e
estadual para 0s municipios.
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E a Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Satde’” — NOB SUS 01/96 que,
portanto, consolida a plena responsabilidade do poder publico municipal por acdes e servigos
de saude e aprimora a organizacdo do sistema. Ela define gestdo como “a atividade e a
responsabilidade de dirigir um sistema de saude (municipal, estadual ou nacional), mediante o
exercicio de fungbes de coordenacdo, articulagdo, negociacdo, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria”. Geréncia “é conceituada como sendo a
administracdo de uma unidade ou 6érgdo de saude (ambulatério, hospital, instituto, fundacao
etc.) que se caracteriza como prestador de servigos ao sistema”.

Para Paim e Teixeira (2007) o processo de (re)centralizagdo, com énfase no
fortalecimento do papel das Secretarias Estaduais de Saude (SES), foi desencadeado com a
elaboracdo e implementacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Salde (NOAS
2001/2002), instrumento de politica que pretendia estimular a regionalizacdo da assisténcia
através da organizacdo de sistemas microrregionais de saude, capazes de garantir economia na
compra de insumos e a integralidade da atencdo, a partir da implementacdo de redes de
servigos que articulassem os varios niveis de atencéo.

Esse processo foi temporariamente interrompido com a mudanca de governo em 2003,
instalando-se um debate sobre opgdo excessivamente “normativa” adotada durante a década
de 90, o que culminou com a aprovacao dos Pactos da Saude, em 2006 (PAIM; TEIXEIRA,
2007). Os Pactos da Saude consistem, entdo, em um novo instrumento de politica. Este Pacto
institui um processo de negociacdo permanente entre gestores das trés esferas de governo, no
sentido de garantir a implementacdo de politicas e acOes prioritarias, discussao essa abordada
no préximo capitulo.

Com isso, o Ministério da Salde tenta substituir a estratégica adotada anteriormente,
de induzir a tomada de decisGes no ambito estadual e municipal, a partir de incentivos
financeiros, por outra centrada no compromisso politico entre 0s gestores, a ser construido no
espaco das Comissdes Intergestores Tripartite (CIT), ao nivel nacional, e das Comissoes
Intergestores Bipartites (CIB), em cada estado, mediante a assinatura de “Termos de
Compromisso” pactuados politicamente (PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Este Termo de Compromisso passa a ser o instrumento pelo qual os gestores fazem sua
adesdo ao Pacto. A adesdo ndo é automatica e todos os municipios, estados, o Distrito Federal e a
Unido, a partir de discussdes com os agentes do controle social e as outras esferas de gestao,

estabelecem a adesdo. O prazo inicial para adesdo dos estados, Distrito Federal e municipios foi

7 Ministério da Satde (1996).
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de nove meses apos a publicagdo de sua portaria, portanto, até 30 de dezembro de 2006.

Assim, os gestores do SUS séo os representantes de cada esfera de governo designados
para o desenvolvimento das fungdes do Executivo na saude: no ambito nacional, o Ministro da
Saude; no ambito estadual, o Secretario de Estado da Salde; e no municipal, o Secretario
Municipal de Saude. As fungBes gestoras no SUS podem ser definidas como um conjunto
articulado de saberes e praticas de gestdo necessarias para a implementacéo de politicas na area da
salde (SOUZA, 2002).

Neste contexto, o autor também identifica quatro grupos de funcbes (macro-funcoes)
gestoras na salde: formulacdo de politicas/planejamento; financiamento; coordenacéo, regulacao,
controle e avaliacdo (do sistema/redes e dos prestadores publicos ou privados); prestacao direta de
servigos de saude. Cada uma dessas macro-fungdes compreende uma série de sub-funces e de
atribuicbes dos gestores na area da salde. Dentro de macro-funcdo de formulacdo de
politicas/planejamento estdo incluidas as atividades de diagnéstico da necessidade de salde,
identificacdo das prioridades e programacé&o de acoes.

[...] a gestdo do sistema de servigos de saude, no ambito local é responsabilidade maior
dos municipios, ainda que com algumas competéncias concorrentes com a unido e
Estados. Esse modelo organizacional constitui a vertente polar da regionalizagéo
autarquica. Ainda que apresente algumas fortalezas, [...], € um sistema que, no limite
transforma cada municipio num sistema fechado, o que leva a deseconomias de escala,
fragmentaco dos servicos e perda de qualidade. E o paradigma que tem prevalecido na
construcdo social do SUS e cujas debilidades, neste momento séo inequivocas
(MENDES 2001, apud LOTUFO, 2003, p.13).

Na discussdo realizada por Souza (2009) sobre as estratégias de gestdo que aproximem o
SUS possivel do SUS necessario, pontua-se, primeiramente, a importancia de compreender a
implantacdo do SUS como uma luta politica. Em segundo lugar, adota-se um conceito amplo de
gestdo, pois sdo abrangentes também o escopo do SUS e, principalmente, as atividades dos
gestores da salde. Neste sentido, pode-se assinalar:

a) uma macrogestdo, referida as a¢des de formulagéo de politicas;

b) uma mesogestéo, relacionada as atividades de condugédo de uma organizacao; e

C) uma microgestdo, relativo a coordenacéo dos processos de trabalho desenvolvidos em

uma organizagéo.

Por altimo, devem-se considerar os trés niveis de gestdo nas diferentes dimensfes da
administracdo da saude.

Segundo Souza (2009), as estratégias de gestdo adotadas pelos gestores, nos trés niveis de

governo, podem contribuir ou ndo para o avanco e efetivacdo do sistema de saude universal. As
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dimensoes, classificadas em quatro grupos, relativos a quatro objetivos de gestéo, correspondem
as atividades fins que o gestor desenvolve para cumprir seu papel de dirigente, sdo:

a) sustentacdo social do projeto politico do SUS;

b) viabilizacdo institucional do projeto politico;

c) fortalecimento da conducéo técnica da organizagao de salde;

d) garantia da coordenagdo administrativa da organizacéo.

Para Souza (2009) a sustentacdo social do projeto politico do SUS, sua dimensao
sociopolitica, contempla as agdes voltadas para obter o apoio da populaco as politicas do SUS. E
preciso que as pessoas percebam os beneficios que o SUS traz para que se mobilizem em sua
defesa. Nesta dimensdo, a estratégia fundamental é expandir e melhorar a qualidade dos servigos
de saude. Outra importante estratégia se refere a participacdo popular. Na perspectiva do SUS ser
um projeto democratizante, o gestor ndo pode negligenciar as a¢des que visam ao fortalecimento
da participagdo de usuérios, trabalhadores da salde e prestadores de servigos na definicdo e no
acompanhamento das politicas de saide. O gestor deve contribuir para a abertura de canais
institucionais de participacdo, permitindo assim que os sujeitos influenciem as decisbes
governamentais.

Buscando contemplar as acfes nos trés niveis de gestdo pode-se, por exemplo, no nivel
macro alocar cursos para a expansao e a qualificacdo dos servigos para apoiar a participacao; na
mesogestdo, comandar os diversos setores da instituicdo — técnica, administrativa, financeira, para
executarem as acBes e decisbes de expandir e melhorar 0s servigos; e; na microgestdo
desencadear e acompanhar os processos de trabalho referentes as acdes de expanséo e melhoria
dos servicos: o planejamento e a programacdo, a elaboracdo de normas e rotinas técnicas, a
contratacdo de empresas de fornecedores de materiais, a alocacéo e capacitacao dos trabalhadores
e a dotacdo de recursos financeiros. O fortalecimento da participagdo requer, portanto, que os
Varios setores da instituicdo aprendam a contemplé-la nos seus processos de trabalho.

Na viabilizagdo institucional do projeto politico, entendida por Souza (2009) como
dimenséo institucional, a estratégia de gestdo mais importante €, a partir da identificacdo dos
interesses comuns, distintos e conflitantes existentes entre as instituicdes, fortalecer as relagGes
com os aliados e neutralizar os adversarios.

O autor aponta, ainda, que as acdes nos niveis de gestdo relacionam-se ao nivel macro
para a analise dos interesses de cada instituicdo; ao meso através da adogdo de procedimentos que
fortalecam as aliangas; ao micro a importancia das adaptacdes no processo de trabalho visando
atender as necessidades postas pelas relagoes institucionais.
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Souza (2009) ressalta que, para o alcance das metas estipuladas, € fundamental o conjunto
de esforgos das trés esferas de governo (Unido, Estado, Municipio); a cooperagdo e uma postura
colaborativa das entidades (como Ministério Publico, imprensa, etc.) e a gestdo dos conflitos.

O fortalecimento da conducdo técnica da organizacdo de saude, a dimensdo técnico-
sanitaria tem como principais objetivos: a) conduzir a organizacdo de acordos com 0s preceitos
técnicos da saude coletiva; b) identificar e priorizar agdes de enfrentamento aos problemas de
saude; e ¢) propor e aplicar 0s recursos.

De acordo com Souza (2009) esta dimensdo confere especificidade a gestdo da satde. No

nivel macro o maior desafio é formular politicas e programas de satide consistentes.

Politicas de salde sdo respostas, produzidas socialmente e conduzidas pelo aparelho
estatal, as necessidades de salde de toda a populacdo, ainda que ndo sejam iguais para
todos. O conceito de politica de salde, na sua acep¢do mais técnica, remete a idéia de
modelo de atencdo a salde. Por modelo de atengdo, entende-se a forma de combinacéo
das tecnologias (conhecimentos, técnicas, equipamentos) disponiveis para atender as
demandas ou necessidades de saude. Se, atualmente, é predominante um modelo
biologicista, curativista e individualista, 0 SUS necessério s6 se materializara em um
modelo de atencéo integral, em que sejam oferecidas — considerando-se as necessidades
de salde — tanto as agdes curativas e individuais quanto as a¢Bes promocionais e
preventivas. As diades problema-resposta priorizadas devem, nesse sentido, integrar as
aces de promocéo e as de assisténcia (SOUZA, 2009, p. 915).

No nivel da mesogestdo, a dimensdo técnico-sanitaria se realiza nas atividades de
planejamento e avaliacdo. S&o instrumentos dessas atividades: os planos plurianuais de sadde, as
programacdes e os relatorios de gestdo.’® Para Souza (2009), as organizacdes publicas de sadde
tém peculiaridades que dificultam ado¢do de uma racionalidade técnica. Elas sofrem influéncia do

contexto politico, muitas vezes contrario as concepcbes do SUS. Em segundo, a capacidade de

18 A Lei n® 8.142/90 prevé em seu artigo 4°, que para receberem os recursos do Fundo Nacional de Saide, os municipios, 0s
Estados e o Distrito Federal deverdo contar com Plano de Saude e Relatério de Gestdo. Os Planos de Saude s&o
documentos de intengGes politicas, de diagndstico, de estratégias, de prioridades e de metas. Devem ser submetidos na
integra aos conselhos de salide correspondentes, em cada nivel de gestdo do SUS. Consolida em cada esfera o processo de
planejamento em saude para dado periodo, devendo para tanto incorporar 0 objeto de programacfes em salde. A
periodicidade deste instrumento é quadrienal, porém revisto anualmente em fungéo de novas metas de gestdo que podem
ser incorporadas, bem como em decorréncia do processo de programacédo pactuada e integrada, que também é anual. De
acordo com a Lei n° 8.080/90, a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os municipios deverdo no que concerne a salide,
pautar-se pelos seus planos de salide para a elaboragdo das respectivas propostas or¢camentarias anuais. Assim as agdes
previstas nos Planos de Salide devem constituir a base sobre a qual sera feita a proposta orgamentaria para a area da sadde.
Os Relatdrios de Gestdo, nas trés esferas, deverdo avaliar o cumprimento dos objetivos e das metas explicitadas no
Quadro de Metas, bem como da aplicagdo dos recursos em cada esfera de governo em cada exercicio anual, sendo
elaborados pelos gestores e submetidos aos respectivos Conselhos de Saude. Destina-se a sistematizar e divulgar
informagdes sobre os resultados obtidos. Este instrumento deve possibilitar 0 acompanhamento da conformidade da
aplicacdo de recursos a programagdo aprovada. Proporciona ainda subsidios para a avaliagdo e para a confeccdo das
Agendas de Saude. E elaborado anualmente a partir da matriz de informacdes constituida pelo Quadro de Metas. Os
elementos que constituem o Relatdrio de Gestdo sdo: o diagnostico situacional, ao qual se agregam as prioridades
estabelecidas; e uma analise estratégica, que permita a comparagao critica entre o previsto e o realizado, mediante a
focalizacdo do quadro-sintese das metas e da programacgdo em saude explicitadas no Quadro de Metas, bem como da
aplicacdo dos recursos financeiros (BRASIL, 2003).
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decisdo do dirigente é limitada por autoridades externas e estas sdo obrigadas a seguir normas
definidas por outras instancias ou organizagoes.

Na microgestdo, esta dimensdo se apOia nos processos de trabalho dos sanitaristas.
Enquanto gestor deve-se assegurar aos sanitaristas 0S meios necessarios a execucdo de seu
trabalho, o que incluiu a autorizacéo para circular pelos diversos setores e acompanhar a atuacao
de todos os colaboradores da SMS.

E, por fim, na dimensdo administrativa, garante-se a coordenacdo administrativa da
organizacao através de acdes de mobilizacao e de uso eficiente dos recursos humanos, financeiros
e materiais. A gestdo do trabalho em salde engloba desde a formulacéo das politicas de pessoal
até as rotinas de trabalho de todos os funcionérios e setores. De acordo com Souza (2009), esta
dimenséo contempla:

Gestdo do trabalho: que no nivel macro, € preciso articular todos os interessados na
questdo para discutir uma politica de pessoal, identificando o perfil da mao-de-obra necesséria,
em quantidade e qualidade, para alcancar os objetivos das politicas de saude; envolvendo
processos de negociacBes. No nivel da mesogestdo, € preciso ampliar e qualificar o quadro de
pessoal, assim como implantar planos de cargos, carreiras e vencimentos. Além disso, oferecer
condicOes adequadas de trabalho, com salarios compativeis com a realidade do mercado e com
um ambiente e instrumentos de trabalho apropriados. Na microgestdo, o gestor deve ter
mecanismos de acompanhamento do trabalho profissional;

Gestdo financeira: na macrogestao, a acdo mais importante é lutar pela regulamentacdo em
lei da EC-29. O SUS precisa aumentar os recursos financeiros. Na mesogestdo, a organizacéao de
saude deve ter autonomia para gerir os recursos. Para Souza (2009, p. 916) envolve uma disputa
por poder, dentro da estrutura do governo:

A transferéncia automatica de recursos para a salde significa uma reducdo da
margem de liberdade do gestor financeiro. Todavia, ndo se pode desrespeitar a
determinacdo politica de priorizar a salde, expressa ha EC-29, mesmo que implique
a limitac&o do poder de deciséo dos gestores financeiros — e dos chefes do Executivo
— quanto as prioridades de governo.

Na microgestdo o desafio é conseguir que a area financeira administrativa e a técnica
trabalnem de maneira coordenada. Para tanto é fundamental a programacdo participativa e
implementar mecanismos de acompanhamento.

Gestéo de recursos materiais: envolve as atividades relacionadas a aquisi¢éo, conservagao
e ao uso apropriado de imdveis, equipamentos, veiculos e insumos. Aqui, a estratégia é valorizar o

conceito de eficiéncia dentro da organizacdo. No nivel macro, é preciso formular uma politica de
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gestdo de materiais; na mesogestao, a principal tarefa do gestor refere-se a defini¢do dos fluxos
dos processos administrativos entre os varios setores da instituicdo, pois o grau de fluidez dos
processos é determinante do nivel de eficiéncia da organizacao.

Gestdo de materiais: essa gestdo determina a articulacdo dos processos de trabalho da area
administrativa com aqueles das areas técnicas, haja vista a dependéncia mutua entre ambas. E
tarefa do gestor tornar regulares as praticas de planejamento e avaliagdo das atividades
administrativas.

Nesta direcdo, Lotufo e Miranda (2007) entendem gestdo como organizacdo da operacéo
de tarefas e acOes e suas distribuigdes no trabalho da equipe, para o plano da articulagdo em rede
das atividades de producdo de salde, extrapolando, necessariamente, os limites das equipes e
unidades em direcdo as conexdes possiveis com o territério produtivo em que se situam. Assim,
gestdo também esta atrelada a criacdo e utilizacdo de meios que possibilitem concretizar os
principios de organizacdo da politica, abarcando estudos de gestdo de servicos e sistemas de
saude, gestdo de qualidade, gestdo estratégica, gestdo de recursos humanos, gestdo orgcamentéria e
financeira.

A gestdo

[...] abarca um conjunto de praticas politicas, técnicas e administrativas que inclui desde
a formulagdo de politicas, o planejamento, a programacdo e orcamentagdo, 0

gerenciamento da execugdo de planos, programas e projetos até a formacgdo e
treinamento de dirigentes (TEIXEIRA; MOLESINI, 1999, apud LOTUFO, 2003, p. 35).

De acordo com o Ministério da Satide (MS), Gest&o™® na satide, é o conjunto de

atividades e responsabilidades de dirigir um sistema de satde — municipal, estadual ou
nacional, mediante o exercicio de funcfes de coordenacdo, articulagdo, negociacao,
planejamento, acompanhamento, regulagdo, controle, avaliacdo e auditoria, gestdo do
trabalho, desenvolvimento e apropriacdo de ciéncia e tecnologia, entre outras (BRASIL,
2007, p. 21).

O conceito implica também no processo de formulacdo e implementacdo das politicas e
programas dessa area. O conceito de gestdo esta associado aos principios e diretrizes da Politica
Nacional de Salde e ao conjunto das politicas especificas, as bases financeiras, 0s processos de
planejamento, organizacdo e execugdo dos servicos.

Schraiber (1999, p. 231) define gestdo, como:

19 Conceito extraido do glossario do Termo de Compromisso de Gestdo Municipal, Brasil, 2007.
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Um saber capaz de conduzir a planejada forma (organizagéo) de realizar o trabalho em
salde. Claro esta, de outro lado, que trabalhos como os de planejamento, administracéo,
geréncia ou gestdo surgem como necessidade do processo de producdo, em razdo da
complexificacdo desta producdo, como é o caso da especializacdo do trabalho e da
producdo em escala. Neste contexto, a fragmentacdo do processo produtivo exige um
trabalho de controle e supervisdo que coordene a recomposicdo de conjunto. Esta sera a
racionalidade deste trabalho como acédo estratégica, realizando sua tecnologia de poder.
Nestas circunstancias planejamento é sinénimo de geréncia ou administracdo.

De acordo com Lotufo e Miranda (2007), o proposito primordial da gestdo em salde é a
producdo de decisdes, que desencadeia 0 processo de intermediacdo e implementacdo das
politicas. H4 muita complexidade e subjetividade envolvidas nestes processos de gestdo. Os
sistemas de direcdo, assim como 0 processo e 0s arranjos para a tomada de decisGes, envolvem
motivacOes, interesses, racionalidades imbricadas, intuicdo (e experiéncia intuitiva),
conhecimentos, capacidades cognitivas, habilidades, qualidade estratégica, controle de capitais e
recursos (tempo, informacdes, tecnologias, financiamento). Enfim, caracteristicas e qualidades de

pessoas (sujeitos, agentes, atores institucionais) e ndo somente de sistemas ou Servicos.

A gestdo do SUS deve ser estratégica e participativa. Estratégica, porque deve ser capaz
de adotar mecanismos permanentes de regulacdo, controle, acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo, garantindo fiscalizacdo e auditoria. Participativa, porque
requer decisdes compartilhadas entre gestores, trabalhadores e usudrios do SUS. O
controle social realizado por meio dos conselhos tem relevante papel na gestdo
participativa do SUS. As ouvidorias tém o papel de retratar permanentemente para o0s
gestores e gerentes dos servigos a situagdo do atendimento que estd sendo oferecido
(BRASIL, 20064, p. 28).

Para Merhy (2002), todo gestor de salde é um ator em situacdo de governo, o que
significa que é um ator coletivo, portador de um projeto, mesmo que hum primeiro momento seja
representado por uma s6 pessoa. Esse projeto tem direcionalidade e vai ser disputado num cenario
em que outros atores, que também governam, buscam com 0S recursos que possuem dar a
direcionalidade aos seus projetos. Diante disso, 0 gestor deve usar sua capacidade de governar
para aumentar sua governabilidade. A capacidade de governo representa 0s recursos que possui
enquanto governo e é tudo que contribui para garantir o éxito do projeto do ator: recursos
financeiros, conhecimento, tecnologia, ou seja, um conjunto de saber-fazer do agir governamental
que aumenta a capacidade de disputa da direcionalidade pretendida pelo gestor.

No caso do SUS, a gestdo municipal tem autonomia para o exercicio do poder dado pela
legislacdo que estabelece os limites legais do municipio. Por outro lado, por ser parte integrante
do SUS, a gestdo municipal tem que considerar as diretrizes politicas emanadas das esferas
federal e estadual (MERHY, 2002).
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Cabe lembrar que o gestor de saude vai gerir também processos de trabalho para producéo
de um valor de uso que é a salde; mas esse é também um processo de construcdo de sujeitos
(CAMPOS, 2000). Por isso é fundamental que o gestor e os proprios trabalhadores tenham
clareza da finalidade do trabalho em saide. A gestdo do SUS nos municipios é a gestdo dos
processos de trabalho nos distintos tipos de servigos de saude.

Para Campos (1994), a racionalidade gerencial hegemonica trabalha com o
aprisionamento da vontade, do desejo e dos interesses dos trabalhadores, sendo que, para
organizar processos de trabalho comprometidos com a defesa da vida dos usuarios, €
imprescindivel experimentar novos modelos de gestdo em que os trabalhadores se reconhe¢am na
sua obra; a gestdo deve privilegiar as pessoas e ndo as estruturas.

Sendo assim, Merhy (2002) diz que o gestor de saude deve compreender o que é marcador
do territdrio da salde e quais sdo as relagdes sociais que esse gestor tem capacidade de governar.
Segundo ele, tais relagdes sdo de naturezas politicas, organizacionais e relagdes produtivas.

No municipio enquanto territério loco-regional e espaco de producéo de gestdo, através
do conjunto das obras bibliogréaficas revisadas, entende-se que cabe a gestdo “gerir a
coordenagdo” dos processos de trabalho e da organizacdo do sistema publico de satide, aspectos
relacionados com o planejamento, programacéo, reorganizacdo do processo de trabalho, sistemas
de informacdo em salde, capacitacdo de pessoal, praticas de monitoramento, supervisdo e
avaliacdo de sistemas e servigos de salde, bem como estudos sobre a participacéo e o controle
social do SUS.

Cabe lembrar, todavia, segundo Ramos (2007), que o governo municipal ndo é
independente de outras instancias de poder na sociedade, e passa ainda pelas determinagdes do
processo de descentralizacdo das politicas antes da responsabilidade do governo federal ou
estadual. Mesmo operando com financas e patrimoénio proprios, parte do orcamento do governo
municipal é composto de recursos de uma distribuicdo entre a esfera federal e os demais estados
da federacdo e os que vao ser dividido pelos diversos municipios de um determinado estado. A
administragdo municipal na implementacéo de politicas publicas e sociais estabelece uma nova
distribuicdo dos seus recursos financeiros entre 0s grupos sociais, distritos, bairros de seu
territorio. E neste Ambito que se tomam as decisdes e posicdes inclusive no enfrentamento da
desigualdade social.

Esta discussdo teodrica permite uma insercdo mais qualificada no universo pesquisado e
um “olhar mais apurado” acerca dos modelos de gestdo de saude adotados nos municipios. Nesse
contexto, pode-se afirmar que convivem formas tradicionais de gestdo com formas inovadoras e

contemporaneas: identificadas nos municipios, as formas tradicionais de gestdo, estdo presentes
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na administracdo burocratica, na racionalidade gerencial, na hierarquia e centralizacdo do poder,
das tarefas, da informacéo, de controle e dominagéo e na separacdo entre quem gere de quem
executa o trabalho como atividade pré-determinada pelo gestor/organizacdo; as formas
contemporaneas no discurso sobre eficiéncia, recursos econdmico-financeiros, capacidade de

gestdo, autonomia, responsabilizagéo, social.



4 A GESTAO DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Para uma melhor compreensdo do que ocorreu na politica de satde nos Gltimos anos,
torna-se necessario “um mergulho mais profundo” em algumas categorias especificas. Para
tanto, trés categorias analiticas centrais foram consideradas essenciais na construgdo deste
capitulo: a Constituicdo Federal de 1988, a politica e a gestdo de saide no Brasil.

A Constituicdo Federal de 1988 trouxe importantes inovacdes em todas as areas. No
que tange ao campo das politicas sociais, especificamente na salde, consagrou o direito a
salde e definiu principios e diretrizes para orienta-la, destaca-se a garantia do acesso
universal, igualitario e gratuito as acdes e servicos de satide. O Sistema Unico de Satde (SUS)
¢ a expressdo institucional da politica de salde. Isto também redesenha a estrutura do Estado
em uma ldgica de federacdo descentralizada, com énfase no papel dos municipios. O texto
constitucional eleva, no seu artigo 18%°, estados, Distrito Federal (DF) e municipios a
membros integrantes e ativos da Federacdo, considerando a autonomia politica, administrativa
e financeira destes, através da descentraliza¢ao “conferindo aos estados € municipios ampla
autonomia para legislar e arrecadar tributos proprios e para orcar, gerir, despender e fiscalizar
seus recursos, além de reformar tributos e descentralizar receitas” (PNUD, 2011, p. 57).

Na realidade, esta autonomia proclamada na Constituicdo € relativa, visto que estados,
municipios e o DF sdo, quase totalmente, dependentes financeiramente da Unido,
concentrando-se, assim, o poder politico e decisério das politicas publicas sob sua tutela.

A Constituicdo Federal também é um marco legal, um divisor de aguas no sistema de
gestdo da salde publica no Brasil. O conceito de politica de salde aqui adotado abrange
questdes relativas ao poder e politica propriamente dito, envolvendo processos contraditorios
e ao estabelecimento de diretrizes, planos e programas de salde. O conceito de gestdo em
saude contempla questdes de criacdo e de utilizacdo de meios para concretizar 0s principios
de organizacdo desta politica. Nesse sentido, com a criagdo do SUS, o Ministério da Saude
assume a area e, buscando superar as lacunas constitucionais, edita as Normas Operacionais
Basicas (NOBs). A NOB 91 explicita o processo de municipalizacdo; a NOB 93 caracterizou-
se pela luta quanto ao financiamento do sistema; e a NOB 96 criou os diversos niveis de
gestdo. As Normas Operacionais de Assisténcia Social (NOAS) foram responsaveis pela

introdugdo de importantes ferramentas de planejamento e programagdo em saude: o Plano

20 A organizagdo politico-administrativa da RepUblica Federativa do Brasil compreende a Unio, os Estados, o
Distrito Federal e os Municipios, todos autdnomos, nos termos desta Constituicdo (BRASIL, 1988).
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Diretor de Regionaliza¢do (PDR); o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Programagéo
Pactuada e Integrada (PPI).

4.1 A CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988 E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

As constituicbes e convencdes reconhecem e estabelecem a protecdo juridica de
alguns direitos, consistindo num momento de formalizacdo dos acordos que estruturam a vida
de cada uma das sociedades. Considera-se que os direitos tm como objetivo explicito regular
as praticas sociais e 0s vinculos que se estabelecem entre individuos, grupos e classes e entre
estes e 0 poder constituido. Enquanto principio regulador se submetem as alteracGes
estruturais e conjunturais, perpassado pelas contradi¢cdes e movimentos da sociedade civil, o
que determina, por sua vez, mudancas nas relacdes entre esta e o Estado. Tais alteracGes
podem ser identificadas de varias maneiras, sendo uma delas através das Constituicdes. Nos
textos constitucionais podem-se apreender as novas contratualidades entre os diferentes
segmentos de classe, parametradas pelas exigéncias do movimento (SIMIONATTO;
NOGUEIRA; GOMEZ, 2004).

O debate sobre as politicas sociais na perspectiva de sua democratiza¢do, no Brasil,
tem origem no quadro politico dos anos 80 com as lutas contra a ditadura militar®* e os
esforcos pela construcdo democratica do Estado e da sociedade civil. No quadro de
redefinicdes das relagOes entre Estado e sociedade civil, um amplo e heterogéneo conjunto de
forcas sociais foi protagonista do debate e das propostas frente a crise social, desaguando no
processo constituinte do qual resultou a Constituicdo Federal de 1988.

Pereira (2002, p.152), destaca que,

Gragas a mobilizagdo da sociedade, as politicas sociais tornaram-se centrais, nessa
década, na agenda de reformas institucionais que culminou com a promulgacéo da
Constituicdo Federal de 1988. Nesta Constitui¢do, a reformulacdo formal do sistema
de protecdo social incorporou valores e critérios que, ndo obstante antigos no
estrangeiro, soaram, no Brasil, como inovagdo semantica, conceitual e politica. Os

2L A ditadura significou para a totalidade da sociedade brasileira a afirmagdo de uma tendéncia de
desenvolvimento econdmico-social e politico que modelou um pais novo. Os grandes problemas estruturais
foram aprofundados, tornando-se mais complexos. Em face da “questdo social” no periodo de 1964 - 74, 0
Estado utilizou para sua intervengdo o bindmio repressao-assisténcia, sendo a politica assistencial ampliada,
burocratizada e modernizada pela maquina estatal com a finalidade de aumentar o poder de regulacéo sobre a
sociedade, suavizar as tensfes sociais e conseguir legitimidade para o regime e servir de mecanismo de
acumulacdo do capital (BRAVO, 2006).
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conceitos de “direitos sociais”, “seguridade social”, “universalizagdo”, “equidade”,
“descentralizagdo politico-administrativa”, “controle democratico”, “minimos
sociais”, dentre outros, passaram, de fato a constituir categorias-chave norteadoras
da constituicdo de um novo padrao de politica social a ser adotado no pais.

Diante da crise do Estado autoritario, do agravamento da questdo social na década de
80 e da luta pela democratizacdo do Estado e da sociedade, intensifica-se o debate sobre as
politicas publicas, especialmente as de corte social.

De acordo com Raichelis (2006, p. 5):

Este movimento pde em discussdo ndo apenas 0 padrdo historico que tem
caracterizado a realizacdo das politicas sociais em nosso pais - seletivo,
fragmentado, excludente e setorizado - mas também a necessidade de
democratizacdo dos processos decisorios responsaveis pela definicdo de prioridades
e modos de gestdo de politicas e programas sociais.

Vale ressaltar que embora os anos 80 sejam um periodo de aprofundamento das
desigualdades sociais (chamado de década perdida) em funcdo do aumento da pobreza e da
miséria, € simultanea e contraditoriamente palco de avancos democraticos dos mais
significativos na histdria politica brasileira. A conjuntura favoreceu a redefinicdo das relacbes
entre democratizacdo e representacdo dos interesses populares nas decisdes politicas
(RAICHELLIS, 2006).

A Constituicio Federal®?

, promulgada em 1988 inaugura um projeto de Estado
democratico e institui 0 acesso aos servigos de consumo coletivo na area social como direitos
basicos e universais de cidadania, através de um leque de direitos sociais?®. A Constituic&o
representou uma ruptura com o modelo de Estado e de cidadania vigente até entdo; uma
profunda transformacdo no padrdo de protecdo social brasileiro, consolidando, nesta, as

pressdes que ja se faziam sentir hd mais de uma década.

O processo constituinte e a promulgagdo da Constituicdo de 1988 representaram no
plano juridico, a promessa de afirmacéo e extensdo dos direitos sociais em nosso pais
frente & grave crise e as demandas de enfrentamento dos enormes indices de
desigualdade social. A Constituicdo Federal introduziu avangos que buscaram corrigir as
historicas injusticas sociais acumuladas secularmente, incapaz de universalizar direitos,
tendo em vista a longa tradicdo de privatizar a coisa publica pelas classes dominantes
(BRAVO, 2006, p. 96-7).

%2 Esta Constituicdo foi um ponto de partida para as novas relacdes entre Estado e Sociedade, um marco na
discussdo de politicas sociais publicas, recebendo a denominagio de “Constituigdo Cidada”. Nesta
consolidaram-se os conceitos norteadores da constituicdo de novo padrao de direito social e politica social
adotado no Brasil.

2 Expressos no Capitulo da Ordem Social, artigo 6°, sdo direitos sociais a educagao, a salde, a alimentacéo, o
trabalho, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, assisténcia aos
desamparados, na forma desta Constituicdo (BRASIL, 2001, p. 152).
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Inaugurou-se, também, um novo periodo, no qual o modelo da seguridade social passa a
estruturar a organizacéo e formato da protecéo social brasileira, em busca da universalizagdo da
cidadania. Neste modelo, busca-se romper com as noc¢Oes de cobertura restrita a setores inseridos
no mercado formal e afrouxar os vinculos entre contribuicBes e beneficios, gerando mecanismos
mais solidarios e redistributivos. Os beneficios passam a ser concedidos a partir das necessidades,
com fundamentos nos principios da justica social, 0 que obriga a estender universalmente a
cobertura e integrar as estruturas governamentais (FLEURY/, 2009).

A Seguridade Social compreende um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos
poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a Assisténcia Social,
a Saude e a Previdéncia Social, (Titulo VIII, Capitulo Il, Secdo I, art. 194), tornando-0s assim
partes integrantes da rede de protecdo social publica. A Salde e a Assisténcia Social sao de carater
distributivo e a Previdéncia Social de carater contributivo. Os primeiros sdo financiados com
recursos do tesouro nacional e o Ultimo com uma base ampliada de contribuicGes, sobressaindo-se

a contribuicdo dos empregados e empregadores.

A originalidade da seguridade social brasileira esta dada em seu forte componente de
reforma do Estado, ao redesenhar as relacBes entre os entes federativos e ao instituir
formas concretas de participacdo e controle sociais, com mecanismos de articulagio e
pactuacdo entre os trés niveis de governo. A organizagdo dos sistemas de protecdo social
deveria adotar o formato de uma rede descentralizada, integrada, com comando politico
Unico e um fundo de financiamento em cada esfera governamental, regionalizada e
hierarquizada, com instancias deliberativas que garantissem a participacao paritaria da
sociedade organizada, em cada esfera governamental (FLEURY, 2009, p. 746).

Além da consolidaco de conceitos norteadores e novos principios® politicos pertinentes a
uma formulacdo mais estruturada, a Constituicdo de 1988 rompe com padrdes tradicionais de
gestdo, introduzindo significativas mudancas no modo de atuacéo do Estado brasileiro no campo
social, a partir das diretrizes constitucionais de descentralizacdo e participacdo social na
organizacao e gestdo das politicas sociais.

Segundo Fleury (2009, p. 745-6):

O novo padrao constitucional da politica social caracteriza-se pela universalidade na
cobertura, o reconhecimento dos direitos sociais, a afirmacdo do dever do Estado, a
subordinacdo das préaticas privadas a regulacdo em fun¢do da relevancia publica das
acbes e servigos nestas dareas, uma perspectiva publicista de cogestdo
governo/sociedade, um arranjo organizacional descentralizado.

24 Como universalidade da cobertura e do atendimento, uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos a
populagBes urbanas e rurais, seletividade e distributividade na prestagdo dos beneficios e servigos,
irredutibilidade do valor dos beneficios, equidade na forma de participagdo no custeio, dentre outros
(BRASIL, 1988).
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A Constituicdo estabeleceu, também, os conselhos gestores de politicas publicas, que
constituem uma das principais inovacdes democraticas neste campo. Embora ndo sendo
espacos Unicos e exclusivos de participacdo politica, pela sua composicdo paritaria entre
representantes da sociedade civil e do governo, pela natureza deliberativa de suas funcdes e
como mecanismo de controle social sobre as acdes estatais, pode-se considerar que 0s
Conselhos aparecem como um constructo institucional que se opBe a historica tendéncia
clientelista, patrimonialista e autoritaria do Estado brasileiro, desenho de uma nova
institucionalidade nas acdes publicas, que envolvem distintos sujeitos nos ambitos estatais e
societal (RAICHELIS, 2006).

No tocante a saude, especificamente, como aspectos fundamentais do texto
constitucional, a Secdo Il — Da Saude, artigo 198 reza que as acdes e 0s servicos de saude
constituem uma rede regionalizada e hierarquizada de servigos de saude. Esta conforma um
sistema Unico de salde, organizado segundo trés diretrizes bésicas — descentralizacao;
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas e sem prejuizo dos
servigos assistenciais; e participacdo da sociedade. Destacam-se ainda a adocdo de um
conceito de saude como articulacdo de politicas sociais e econdmicas e que ndo se restringe a
assisténcia médica; o estabelecimento da salde como direito universal; a caracterizacdo das

ac0es e servicos de saude como de relevancia puablica (MENICUCCI, 2007).

Entende-se como politica de salde a resposta social (a¢do ou omissdo) de uma
organizacdo (como o Estado) diante das condi¢des de saude dos individuos e das
populagdes e seus determinantes, bem como em relacdo a producdo, distribuic&o,
gestdo e regulacdo de bens e servigos que afetam a salde humana e o ambiente.
Politica de salde abrange questdes relativas ao poder em saude (Politics), bem como
as que se referem ao estabelecimento de diretrizes, planos e programas de salde
(Policy). Assim, a palavra politica na lingua portuguesa expressa tanto as dimensdes
do poder quanto as diretrizes. Apesar disso, enquanto disciplina académica, a
politica de saude abrange o estudo das relagdes de poder na conformacdo da agenda,
na formulagdo, na conducdo, na implementagéo e na avaliagdo de politicas. Portanto,
politica de saude envolve estudos sobre o papel do Estado, a relacdo Estado-
sociedade, as reagdes as condi¢des de salde da populagédo e aos seus determinantes,
por meio de propostas e prioridades para a agdo publica. Inclui ainda estudo de sua
relagdo com politicas econémicas e sociais, controle social, economia da saude e
financiamento (PAIM; TEIXEIRA, 2006, p.74).

A reforma da politica de satde, que culminou na criacdo de um sistema publico
universal®, é explicitada pela confluéncia da crise do financiamento da assisténcia e

mudangas no contexto politico mais amplo. Crise do modelo vigente em razéo,

% De acordo com Trevisan e Junqueira (2007, p. 896) o SUS é o produto mais bem elaborado desse democrético
processo de enfrentamento dos excessos da centralizag&o.
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principalmente, do esgotamento da capacidade de financiamento do modelo de assisténcia que
prevalecia de alto custo e baixa efetividade. As origens do SUS remontam, portanto, ha muito
mais tempo, a partir da crise deste modelo, médico assistencial privatista, que se hegemonizou
na segunda metade do século XX, induzido pelo processo da industrializacao brasileira.

A conjuntura favordvel as mudancas, a mobilizagdo popular em torno da 8
Conferéncia Nacional de Saude em 1986, que desembocou na Constituicdo Federal de 1988 e
0 contexto de democratizacdo permitiu a constituicdo e influéncia no processo decisorio de
novos atores, portadores de propostas alternativas para a saude, em uma situacdo de
desequilibrios institucionais favoravel a inovagdo institucional (MENICUCCI, 2007).

Nessa década, a sade passa a contar com a participacdo de novos sujeitos sociais®® na
discussdo das condicbes de vida da populacdo brasileira e das propostas governamentais
apresentadas para o setor. A salde deixou de ser interesse apenas de técnicos para assumir uma
dimensdo politica, estando estreitamente vinculada a democracia. Dentre as propostas debatidas
por esses sujeitos coletivos, destacam-se:

a) universalizacao do acesso;

b) a concepcao de saude como direito social e dever do Estado;

c) a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema Unificado de Sadde visando

um profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a saude individual e
coletiva;

d) a descentralizacdo do processo decisério para as esferas estadual e municipal, o

financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local através de novos mecanismos
de gestdo — os Conselhos de Saude (BRAVO, 2006).

A realizacdo da 8 Conferéncia Nacional de Salde, em marco de 1986, em Brasilia -
Distrito Federal teve como temario: | A Salde como direito inerente a personalidade e a
cidadania; 1l Reformulacdo do Sistema Nacional de Sadde, Il Financiamento setorial. Esta
Conferéncia contou com a participacdo de cerca de quatro mil e quinhentas pessoas, dentre as
quais mil delegados. Diferenciou-se das outras, pois nesta incluiram os usuarios dos sistemas de
salde. Os debates sairam dos seus féruns especificos (CEBES, Medicina Preventiva, Salde

Publica) e assumiram outra dimensdo com a participacdo das entidades representativas da

?® Dos personagens que entraram em cena nesta conjuntura, destaca-se: os profissionais de salde, representados
pelas suas entidades, defendendo questdes como a melhoria da situagdo sadde e o fortalecimento do setor
publico; o movimento sanitario, tendo o Centro Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES) como veiculo de
difusdo e ampliacdo do debate em torno da Salude e Democracia e elaboragdo de contrapropostas; os partidos
politicos de oposicdo, que comegaram a colocar nos seus programas a tematica e viabilizaram debates no
Congresso para discussdo da politica do setor e 0s movimentos sociais urbanos, que realizaram eventos em
articulacdo com outras entidades da sociedade civil (BRAVO, 2006).
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populacdo: moradores, sindicatos, partidos politicos, associa¢fes de profissionais, parlamento. A
questdo da saude ultrapassou a analise setorial, referindo-se a sociedade como um todo,
propondo-se ndo somente o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria (BRAVO, 2006).

A 8 Conferéncia discutiu e aprovou a unificacdo do sistema de salde, o conceito
ampliado de saude, o direito de cidadania e dever do Estado, elaborou novas bases financeiras do
sistema e instancias de participacdo popular. O relatdrio final?’ desta consolidou as propostas do
movimento sanitario acrescidos de outros como 0s dos secretarios municipais de saude, hoje
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde (CONASEMS). A partir desta
Conferéncia, se modificaram as bases de organizacdo, deliberagdo e representacdo das
Conferéncias Nacionais de Saude, configurando o modelo que perdura até hoje (ESCOREL,
2008).

Salienta-se ainda que, de acordo com Escorel (2008), um dos principais
desdobramentos da 8% Conferéncia foi a constituicdo da Comissdo Nacional da Reforma de
Saude (CNRS), responsavel pela elaboracdo da proposta constitucional para o capitulo da
salde, e a configuracdo da Plenaria Nacional de Saude.

O texto constitucional atende em grande parte as reivindicagdes do movimento
sanitario, ndo atende aos interesses empresariais do setor hospitalar e ndo altera a situagdo da
indUstria farmacéutica. Destacam-se 0s principais aspectos aprovados na nova Constituicdo: o
direito universal a salde e o dever do Estado; as acdes e servicos de salde passaram a ser
considerados de relevancia publica, cabendo ao poder publico sua regulamentacéo,
fiscalizacdo e controle; constituicdo do Sistema Unico de Salde integrando todos 0s servicos
publicos em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e de atendimento integral,
com participacdo da comunidade; a participagdo do setor privado no sistema de salde devera
ser complementar, preferencialmente com as entidades filantrépicas, sendo vedada a
destinagdo de recursos publicos para subvengdo as instituicdes com fins lucrativos; proibicéo

da comercializacdo de sangue e seus derivados (BRAVO, 2006).

A Assembléia Constituinte com relacdo a Salde transformou-se numa arena politica
em que os interesses se organizaram em dois blocos polares: 0s grupos empresariais,
sob a lideranca da Federag8o Brasileira de Hospitais (setor privado) e da Associagdo
de Industrias Farmacéuticas (Multinacionais), e as forgas propugnadoras da Reforma
Sanitéria, representadas pela Plenaria Nacional pela Sadde na Constituinte, 6rgao
gue passou a congregar cerca de duas centenas de entidades representativas do setor.
A eficacia da Plenaria das Entidades, para atingir seus objetivos, foi resultado do uso

27 Este documento, na integra, estd disponivel em: <http:/conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/

relatorio_8.pdf,>. Acesso em: 2 ago. 2011.


http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/%20relatorio_8.pdf
http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/%20relatorio_8.pdf
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adequado de trés instrumentos de luta: a capacidade técnica de formular com
antecipacdo um projeto de texto constitucional claro e consistente; a pressdo
constante sobre os constituintes; a mobilizacdo da sociedade. A proposta de emenda
popular apresentada por Sérgio Arouca, indicado pela plenaria de Salde para
defendé-la no Plenario da Constituinte, foi assinada por mais de cinqtienta (50) mil
eleitores, representando 167 entidades (BRAVO, 2006, p. 10).

Por isso, a partir da década de 1990, dois projetos convivem em tensdo: o projeto de
reforma sanitéria, construido na década de 1980 e inscrito na Constituicdo Brasileira de 1988,
e 0 projeto de salde articulada ao mercado ou privatista, hegemonico na segunda metade da
década de 1990 (BRAVO, 2006). O projeto de reforma sanitaria, abordado anteriormente, tem
como uma de suas estratégias o SUS e foi fruto de lutas e da mobilizacdo de profissionais de
salde e articulados ao movimento popular. Concebe o Estado democratico e de direito, sendo

responsavel pelas politicas sociais, dentre elas, a da salde.

O projeto saude articulado ao mercado ou a reatualizacdo do modelo médico
assistencial privatista, esta pautado na Politica de Ajuste que tem como principais
tendéncias a contengdo dos gastos com racionalizacdo da oferta; descentralizacdo
com isengdo de responsabilidade do poder central. A tarefa do Estado, nesse projeto,
consiste em garantir um minimo aos que ndo podem pagar, ficando para o setor
privado o atendimento dos que tém acesso ao mercado. Suas principais propostas
sdo: carater focalizado para atender as populagdes vulnerdveis através do pacote
basico para a salde, ampliacdo da privatizagdo, estimulo ao seguro privado,
descentralizacdo dos servicos ao nivel local, eliminagdo da vinculagdo de fonte com
relagdo ao financiamento (COSTA, 1996 apud BRAVO, 2006, p.15).

A Constituicdo de 1988 permitiu que 0s municipios brasileiros alcangassem uma
autonomia, politica, administrativa e financeira. Do ponto de vista da técnica legislativa, 0s
municipios conquistaram plena autonomia politica para eleger o poder Executivo e
Legislativo municipal e legislar sobre os temas de ambito local. A autonomia administrativa
permitiu também o pleno poder decisorio para o ordenamento dos servigos publicos locais. A
autonomia financeira, a implantacdo de alguns impostos, definicdo de aliquotas de outros e
liberdade significativa para aplicagdo das rendas municipais cumpridas as determinacGes da
Lei de Responsabilidade Fiscal.

Contudo, & medida que o processo de municipalizacdo avancou ampliaram-se as
responsabilidades e, sobretudo foram atribuidos novos papéis aos gestores municipais no
atendimento as demandas, nas mais diversas areas, exigindo uma maior competéncia e
transparéncia no trato administrativo e gerencial dos recursos. A partir dos marcos legal

nacional - significativo conjunto de leis, portarias ministeriais e ac6es administrativas, que
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define as competéncias dos municipios, buscando viabilizar o projeto politico desenhado na
Constituicdo Federal, a gestdo recebe uma maior atencao.

Na saude, o processo de implantacdo do SUS colocou, e tem colocado, a gestdo como
elemento central da implementac&o de politicas de saide, 0 modo concreto de opera-las, mediante
0 processo de negociagdo entre gestores das trés esferas administrativas — unido, estado e
municipio (VILASBOAS, 2006). O SUS propde um modelo institucional diferenciado dos
modelos anteriormente vigentes no Brasil, ao trazer uma nova articulacdo entre os diferentes

niveis gestores do sistema e fortalecer o controle social sobre as politicas de salde.

Esse modelo pressupde uma articulacdo estreita entre a atuagdo de: 1) gestores do
sistema em cada nivel de governo; 2) instancias de negociacéo e decisdo envolvendo a
participacio das diferentes esferas de governo, as Comissfes Intergestores Tripartite e as
ComissOes Intergestores Bipartites (uma por Estado); 3) conselhos de secretarios de
salde nos ambitos nacional, estadual e municipal, além da realizacdo periodica de
Conferéncias de Saide (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 444).

A Lei n° 8.080 define as atribuicGes e competéncias de cada esfera de governo do
Poder Executivo. O arcabouco institucional e decisério do SUS € constituido a partir das trés
esferas de governo na gestdo do SUS, com dire¢do Unica: nacional, estadual e municipal. O
colegiado participativo nas mesmas instancias: os Conselhos Nacional, Estadual e Municipal;
a gestdo, respectivamente, através do Ministério da Saude, Secretarias Estaduais e Municipais.
Integram ainda este arcabouco as Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite (CIT e CIB

respectivamente).

[...] nas Ultimas décadas a gestdo local de politicas publicas tem sido portadora de
expectativas as mais positivas com relacdo a resultados desejaveis da agdo do
Estado. Democratizagdo do processo decisorio; eficiéncia na gestdo das politicas
publicas; controle social; qualidade da informagdo entre decisores, provedores e
beneficiarios estdo no topo da lista dos resultados virtuosos da descentraliza¢do, em
oposic¢do aos vicios e problemas gerados pelas estruturas centralizadas instituidas ao
longo do século 20 (ARRETCHE, 2003, p. 332).

Segundo Noronha, Lima e Machado (2008), os gestores do SUS atuam em dois
ambitos, o politico e o técnico. O ambito politico se expressa através do relacionamento dos
gestores do SUS com outros atores sociais, nos diferentes espagos e instancias de negociagao
e decisdo existentes; € a interacdo do gestor com os diferentes 6rgdos de representacdo da
sociedade civil organizada.

O ambito técnico consubstancia a atuagdo do gestor do SUS através do exercicio das
funcBes gestoras na saude. Tais fungdes podem ser definidas como um conjunto articulado de

saberes e préaticas de gestdo necessarias para a implementacao de politicas na area da saude,
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exercidas de forma coerente com os principios do sistema publico de salde e da gestéo
publica (NORONHA,; LIMA; MACHADO, 2008, p. 445).

Ainda para os autores, identificam-se quatro grupos de funcgdes, gestoras, nos
diferentes campos de atencdo a saude, sendo que cada uma delas compreende uma série de
atividades especificas, exercidas de forma diferenciada pelos trés niveis de gestores. Salienta-
se ainda que é a LOS que define e detalha as competéncias especificas dos gestores do
SUS:formulacgéo de politicas e planejamento; financiamento; regulacdo e; prestacao direta de
acOes e servicos de saude.

De forma geral, pode-se dizer que,

- 0s trés gestores participam do planejamento dos sistemas de servicos e da
formulacdo das politicas de salude; da mesma forma, os trés gestores sao
responsdveis pela realizacdo de investimentos voltados para a redugdo das
desigualdades, cada um em sua esfera de atuacdo (sendo estratégica a acdo do
governo federal para a redugdo das desigualdades regionais); e ainda pelo controle e
avaliacdo do conjunto do sistema, incluindo a avaliagcdo de resultados, nas suas
respectivas esferas;

- as principais responsabilidades do Ministério da Salde sdo a normalizacdo e
coordenagdo geral do sistema no &mbito nacional, o que deve ser desenvolvido com
a participagdo dos estados e dos municipios, para 0s quais o Ministério da Saude
deve oferecer cooperacdo técnica e financeira;

- as principais responsabilidades dos gestores estaduais sdo o planejamento do
sistema estadual regionalizado (envolvendo mais de um municipio) e o
desenvolvimento da cooperacédo técnica e financeira com 0s municipios;

- 0 papel principal do gestor municipal é a gestdo do sistema de salde no ambito do
seu territério, com o gerenciamento e a execucdo dos servicos publicos de salde e a
regulagdo dos prestadores privados do sistema. Os estados e o Ministério da Saude
limitam-se a executar servigos publicos de salde em carater temporario e/ou em
circunstancias especificas e justificadas (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p.
446-7).

Isto significa que as comissdes intergestores sdo instancias que propiciam o debate e a
negociacdo entre os trés niveis de governo no processo de formulacdo e implementacdo da
politica de saude. A CIT tem-se constituido num importante canal de debate sobre temas
relevantes, promovendo a participagdo de estados e municipios na formulacdo da politica
nacional de saude. E composta por quinze membros, sendo formada paritariamente por
representantes do Ministério da Saude, representantes dos secretarios estaduais de salude
indicados pelo CONASS e representantes dos secretarios municipais de salude indicados pelo
CONASEMS.

A CIB é uma instancia privilegiada de negociacdo e decisdo quanto aos aspectos
operacionais do SUS, destacando os aspectos relacionados ao processo de descentralizagcdo no

ambito estadual (BRASIL, 1993). Em cada estado hd uma comissdo, formada paritariamente
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por representantes do governo estadual indicados pelo secretario de estado de salde e
representantes dos secretarios municipais de satde indicados pelo COSEMS de cada Estado.

As comissdes relnem-se mensalmente e discutem questdes relacionadas aos
desdobramentos de politicas nacionais nos sistemas estaduais de salde e referentes a agendas
e politicas definidas no ambito de cada Estado. Salienta-se que o processo decisorio nessas
instancias se d& por consenso, debate e negociacdo entre as partes sendo vetada a utilizagéo do
mecanismo do voto.

A Lei n°® 8.142 indica as Conferéncias de Salde e os Conselhos de Saude como
instancias colegiadas importantes para participacdo da comunidade, uma das diretrizes do
SUS. Essas instancias concretizam a ideia de controle social e da gestdo participativa,
rompendo com os padrdes tradicionais de gestdo das politicas sociais na sociedade brasileira,
como o clientelismo. As Conferéncias de Saude tém como objetivo principal a definicdo de
diretrizes gerais para a politica de salde, realizada nacionalmente a cada quatro anos e conta
com a participacdo da sociedade, com representantes dos usuarios paritarios aos demais
segmentos, representantes do poder publico, dos profissionais de salde e dos prestadores de
servicos. Os Conselhos de Salde sdo colegiados de carater permanente e deliberativo,
formados em cada esfera por representantes do governo, profissionais de salde, prestadores
de servicos e usuarios, respeitando a proporcionalidade de cada segmento. Suas atribuicbes
sdo de atuar na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo das politicas de saude.

Em relacdo a esfera municipal, concorda-se com Righi (2002) quando diz que lidar
com a ideia de ser o municipio o local de producdo e ndo apenas de implementacdo de
programas, leva a consideracao de que o espaco do municipio é complexo. A velocidade das
transformacdes globais d& o tom da instabilidade e da complexidade do processo. Como aqui
nos interessam as transformacdes que sdo sentidas no local, a complexidade € caracteristica,

também, do local.

E, se isto é correto, o local ndo é espaco da simples execucdo de agdes resultantes de
decisBes em niveis hierdrquicos superiores das estruturas organizacionais piramidais.
A partir do processo de Reforma Sanitéria, € o municipio (espaco local) o novo
intrometido, e ele entra na gestdo do SUS carregando a sua principal caracteristica: a
complexidade (RIGHI, 2002, p. 91).

Considerando tal ideia, € imprescindivel situar esta teméatica no ambito da gestao local.
Pois, como afirma Santos (2000, p. 52): “[... ] o local ¢ a realizagdo possivel em um dado
momento. Mas, quando encaro o global, vejo outras perspectivas e almejo alcancé-las.

Quando as vejo em outros lugares me pergunto: por que ndo aqui?”’
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4.2 FUNDAMENTACAO LEGAL DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

A partir da Constituicdo Federal de 1988, da promulgacédo da Lei Orgéanica da Saude
(Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 e complementada pela Lei n® 8.142, de 28 de
dezembro de 1990) tem-se um novo conceito de gestdo e direcBes de gestdo das politicas
publicas, sendo a salde pioneira.

Tais mudancas relacionam-se, segundo Lucchese (2003, p. 440):

Em primeiro lugar, & instituicdo de processos de deliberacdo democréatica na gestéo
setorial, tais como 1) a realizagdo de Conferéncias de Saude, com representacdo dos
varios segmentos sociais, para a proposi¢do de diretrizes para a politica de saude, 2)
a institucionalizacéo dos Conselhos de Satde como 6rgdos colegiados permanentes e
de carater deliberativo sobre a politica de salde; e 3) a criagdo das Comissdes
Intergestores ,nas esferas federal e estadual, como féruns de negociacdo e pactuacao
entre os gestores das trés instancias de dire¢do do SUS para o gerenciamento do
processo de descentralizagéo.

Essas mudangas rompem com a tradi¢do histdrica de politicas sociais centralizadas,
cabendo ao nivel central de governo a definicdo das prioridades e da execu¢do dos servicos de
salde pelos estados e municipios. O marco divisério que representou na historia do sistema de
gestdo da salde publica no Brasil, se formou a partir de dois elementos essenciais - a
universalidade e a descentralizagéo.

Segundo Cohn (2008, p. 242), a descentralizacao,

desde meados da década de 1970 ela vinha sendo timidamente implementada num
contexto de um Estado altamente centralizado. E a partir da década de 1980 que ela
ganha forca, sobretudo a partir de 1988, quando passa a ser respaldada pela lei maior
da sociedade. No entanto, a descentralizagdo da salde tem varias especificidades e
enfrenta varias circunstancias institucionais nem sempre favoraveis a ela: a primeira
delas, a tradicdo brasileira de um Estado nacional altamente centralizado, o que por
sua vez se associa a tradicdo de politicas de saude altamente centralizadas e
verticalizadas, cabendo aos municipios a mera execucdo das prioridades e acles
ditadas pelo nivel central, e em segundo lugar pelo nivel estadual. Mas a partir de
1988 os municipios sdo alcados a condicdo de entes da federacdo, [...], € nessa
condicdo integrando a federagdo brasileira.

A descentralizacdo em saude no Brasil é politico-administrativa. Logo, deve abranger
ndo apenas a transferéncia da gestao de servicos publicos, mas também de poder decisorio, da
responsabilidade sobre o conjunto de prestadores do SUS e de recursos financeiros.

Bobbio, Matteucci e Pasquino (2004) definem descentralizacdo como formulas que

contém principios e tendéncias, modos de ser de um aparelho politico ou administrativo; sao
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diretivas de organizagdo e ndo conceitos operativos. Para os autores existe descentralizacdo
quando os 6rgdos centrais do Estado possuem o minimo de poder necessério para desenvolver
suas atividades. Diferentemente do tipo tradicional onde o poder estd distribuido
verticalmente, a descentralizacdo propde uma visdo horizontal e ligando-se a tematica da
liberdade e aos conceitos de democratizacédo e pluralismo.

O SUS foi erigido com base no principio fundamental da universalizacéo, expresso na
Saude como direito de todos os brasileiros, a ser provida como dever de Estado. Vale lembrar
que a instituicdo de um sistema publico universal foi o mote da luta da reforma sanitaria
brasileira, incorporada na Constituicdo Federal de 1988. O principio da universalizacdo
caracteriza-se pela oferta a todos os cidadaos, acdes e servicos na area da saude, ou seja, todos
os brasileiros tém direito aos servigos do SUS e 0 acesso universal ndo pode ser restringido.

De acordo com Campos (1989 apud MARQUES; MENDES, 2003) podem-se
identificar dois tipos basicos de modalidade de gestdo dos sistemas de salde no contexto
brasileiro: a gestdo segundo os interesses coletivos, relacionada a vertente de provisdo dos
servicos pelo Estado em complemento com o setor privado; e a gestdo segundo as regras de
mercado, relacionada a livre competicdo entre prestadores e fornecedores de bens e servicos
de saude. Ambas apresentam contetdos diferenciados, quanto aos perfis dos gestores, aos
critérios e mecanismos para alocacdo dos postos-chave, aos instrumentos técnicos para o
planejamento e para a programacao de unidades de salde, dentre outras.

No que se refere a gestdo segundo os interesses coletivos, sua pratica administrativa se
confunde com a organizacdo da producdo de servicos de salde, voltada para todas as
necessidades sanitarias de uma coletividade. Essa modalidade de gestdo prioriza a realizacdo
de diagnosticos coletivos de salde e adota uma postura de parceria entre saber técnico,
interesses sociais e a consciéncia sanitaria dos cidaddaos. O critério de avaliacdo para o
desempenho da gestdo se constitui da nocdo de eficicia, como capacidade dos servigos de
resolverem problemas de saude (CAMPOS, 1989 apud MARQUES; MENDES, 2003).

Ja na gestdo segundo as regras de mercado, 0s principios que a norteiam apdiam-se em
uma visdo da administracdo empresarial. Os meios de producdo de servigos de saude séo
organizados mediante os critérios da demanda por consumo de a¢gdes medicas, de acordo com
a logica da racionalidade econdmica, inspirada pela ideia da eficiéncia (custo-beneficio)
(CAMPOS, 1989 apud MARQUES; MENDES, 2003).

Este Gltimo modelo de gestdo dos servicos de salde esteve presente desde 0s anos de
1930 até 1980, quando a reforma sanitaria culminou com a implantacdo do SUS. Nesse

periodo verifica-se uma intervencdo do Estado, baseada no modelo de producdo de servicgos
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médicos, apoiado no mercado e financiamento para instalagdes de hospitais, aquisicdo de
equipamentos, custeio da atencdo médico-hospitalar por meio da compra de servigos ao setor
privado (CAMPQOS, 1989 apud MARQUES; MENDES, 2003).

A Lei Organica da Saude (LOS), n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, definiu no
Artigo 18 (com doze incisos), a competéncia dos municipios no setor de salde, deixando
claro a diregdo municipal do SUS — compete (Inciso I) “planejar, organizar, controlar e avaliar
as acOes e servicos de Saude e gerir e executar oS servicos publicos de Saude”. Tal
competéncia abrange (Inciso II) “participar do planejamento, programacao e organizagao da
rede regionalizada e hierarquizada do SUS, em articulagdo com sua dire¢do estadual”,
definindo a extensdo de limite dessa competéncia (Inciso XII) prevendo e autorizando a
capacidade de “normatizar complementarmente as agdes e servigos publicos de satde no seu
ambito de atuagao”.

No texto desta referida Lei, os artigos 8°, 9° e 10° integram o capitulo III do titulo, “Da
organizacdo, da direcdo e da gestdo”, identificam-Se apenas 0s conceitos de organizacao e
direcdo. A organizacdo do SUS consiste na estruturacdo de seus servicos e acdes de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente. Quanto a direcdo, Unica
em todo territério nacional, é dirigido em cada esfera de governo — Unido, Estado, Distrito
Federal e municipio, pelo 6rgao politico-administrativo responsavel pela area, 0 Ministério da
Saude e a Secretaria da Saude. Cada esfera de governo possui autonomia quanto a
organizacdo e a execucdo dos servicos de salde. Esta autonomia se expressa na liberdade,
responsabilidade e obrigatoriedade em relacdo aos principios, diretrizes e bases do SUS. O
termo gestao apenas € mencionado no artigo 33, “gestdo financeira”

Com a institucionalizagdo do SUS, na década de 1990, o modelo organizacional do
sistema de satde brasileiro perdeu sua tendéncia ‘estadualista’ desenhada pelo Sistema
Unificado e Descentralizado de Satde®® (SUDS), passando a ‘municipalizagdo’ a se constituir
no eixo condutor do processo de descentralizacdo do sistema. O sistema de alocacdo de
recursos no ambito do SUS comecou a ser desenhado por Normas Operacionais (UGA;
MARQUES, 2005).

A Norma Operacional Béasica (NOB) e a Norma Operacional de Assisténcia a Salde
(NOAS) estabelecem as diretrizes para a operacionalizacdo do SUS, detalhando a legislacéo
da saude. A NOB e a NOAS tém como tarefa consolidar o exercicio das funcdes de gestao e

%8 Em julho de 1987, através da aprovacao de um decreto, criaram-se os Sistemas Unificados e Descentralizados
de Saude (SUDS), visando a descentralizacdo dos servicos de salde, considerado uma etapa transitoria para o
SUS (ESCOREL, 2008).
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do gerenciamento da instituicdo que disponibiliza os servigos aos seus habitantes. E definida
por Comissdes®® CIT e CIB, conforme abordado no item anterior, promovendo o processo de
descentralizacdo, determinando mecanismos para a transferéncia automatica de recursos
federais aos estados e municipios e fortalecendo os processos de gestdo compartilhada entre

as esferas.

A Norma Operacional Bésica é a portaria do governo federal que define objetivos e
diretrizes estratégicas para 0 processo de descentralizacdo e de relagdes entre as
esferas de governo. Esse dispositivo infralegal possui carater transitdrio, podendo ser
reeditado ou alterado a qualquer momento. Como o sistema é operado por NOBs
“federais”, o conceito de descentralizagdo cai em uma espécie de “vacuo decisorio”
plenamente preenchido pela instancia federal porque, enfim, o recurso financeiro, ou
melhor, a liberagdo dele, é sempre um ato “de Brasilia” (TREVISAN; JUNQUEIRA,
2007, p. 896).

A NOB 91%, objetivando regularizar o processo de descentralizagdo politico-
administrativa, estabelece pardmetros para sua garantia, responsabilidades e critérios de
financiamento das acdes e servigos, instituiu um sistema de alocacdo de recursos determinada
pela capacidade instalada, retirando dos gestores estaduais e municipais do SUS qualquer
poder na defini¢do do processo alocativo, estruturado em quatro direcdes:

a) o destinado ao financiamento das internacdes hospitalares, baseado no pagamento
direto, pelo Ministério da Salde, aos prestadores de servicos, publicos e privados,
mediante sistema de pagamentos prospectivo por procedimento;

b) o relacionado ao financiamento de assisténcia ambulatorial, tendo a base per
capita, com valores diferenciados entre grupos de estados, multiplicados pelo
tamanho da populacéo;

c) o referente aos recursos destinados a investimentos em equipamentos e ampliacao
das unidades assistenciais ja existentes;

d) o fator de estimulo & municipalizagdo destinado aos municipios que cumprissem 0s
requisitos estabelecidos pela Norma (UGA; MARQUES, 2005).

Esta NOB introduziu a relacdo direta do Ministério da Salde com as secretarias

municipais de satde através de “convénios de municipalizacdo”, convénios que transformavam os

servicos de natureza publica — municipais — em prestadores ressarcidos financeiramente de

# Estas Comissdes estabelecem, de certa forma, um espaco de harmonizago das politicas setoriais entre as trés
esferas de governo e constituindo-se em mecanismo de democratizagdo do processo decisorio.

% Esta NOB foi editada pela Presidéncia do INAMPS, foi escrita segundo a cultura prevalecente naquela
instituicdo de assisténcia médica e, portanto, tinha forte conotacéo centralizadora.
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acordo com a producdo. Introduziu, também, critérios de transferéncias de recursos do Ministério
da Saude somente por remuneracdo da produgdo de servicos, inibindo a autonomia gestora dos
governos locais. Isto porque os recursos de assisténcia a saude, quando “creditados” para as
unidades ambulatoriais e hospitalares prestadoras de servi¢os, ndo podiam ser executados
diretamente pelos municipios/secretarias de salde. Pela NOB 91, os municipios eram
transformados em entidades produtoras de procedimentos de assisténcia médica, igualando-se
aquelas de natureza privada e filantropica (MARQUES, MENDES, 2003).

A NOB 01/93 estabelece a relacdo entre o grau de municipalizacdo correspondente a
condigdo de gestdo do sistema local de saude e sua responsabilidade no SUS. Direcionou-se
ao resgate do processo de descentralizacdo do sistema ao estabelecer trés niveis de autonomia
de gestdo infranacionais, ou seja, condi¢bes de gestdo incipiente, parcial e semiplena. Foi
pactuado também que a descentralizacdo deveria ser um processo lento e gradual, com
liberdade de adesdo por parte das unidades federadas e que as instancias locais de governo se
habilitariam institucional e tecnicamente a adquirir maior grau de autonomia de gestio (UGA;
MARQUES, 2005).

Neste sentido, os municipios® ndo eram obrigados a passar pelos trés tipos de gestéo,
pois, embora representassem situacOes progressivas, estas ndo eram, necessariamente,
sequénciais. Poderiam permanecer, de maneira transitoria, como ndo habilitados a nenhuma
condicdo de gestdo, até 0 momento em que deveriam enquadrar-se de forma obrigatéria. Os
enguadramentos dos municipios as condicBes de gestdo eram aprovados pelas novas arenas de
pactuacdo institucionalizadas pela NOB 93, CIBs, em cada Estado e com representantes seus
e do conjunto de municipios, por meio dos Conselhos Estaduais de Secretarios Municipais de
Saude (COSEMS), e a CIT, ambito federal, com representantes do Ministério da Saude, do
conjunto dos estados por meio do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
(CONASS) e dos municipios por meio dos COSEMS (BRASIL, 1993).

Nesta gestdo incipiente, os municipios responsabilizavam-se, de forma gradual, pelas
seguintes atividades: contratacdo e autorizacdo do cadastramento; controle e avaliacdo dos
servicos ambulatoriais e hospitalares publicos, privado-filantropicos contratados no

municipio; distribuicdo de uma cota de AIH (Autorizacdo de Internagdo Hospitalar),

31 O mesmo principio é valido para os Estados, com a possibilidade de adotar a condicdo de gest&o parcial ou a
semiplena. Na gestdo parcial, a Secretaria de Estado da Salde (SES) deveria responsabilizar-se pela
programagdo com 0s municipios, incluindo a manutencdo e o investimento dos recursos proprios e
transferidos; controle e avaliacdo da rede de servigos, coordenando a rede de referéncia estadual, as acGes de
vigilancia epidemiologica e das condigdes de trabalho, hemocentros e laboratorios; e gerir os servicos de alta
complexidade. Na semiplena, a SES, além das responsabilidades definidas na situagdo anterior, assume a
prestacdo de servigos no Estado, abrangendo o pagamento dos prestadores publicos e privados de servico.
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negociada na CIB ou o equivalente a 8% da sua populacdo; gerenciamento das unidades
ambulatoriais publicas existentes no municipio; incorporacdo das agBes de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria; e desenvolvimento de ac¢Ges de vigilancia em saude do trabalhador
(BRASIL, 1993).

J& na condicdo de gestdo parcial, os municipios responsabilizavam-se, de forma
imediata, pelas fungGes mencionadas na gestdo incipiente. Para tanto, deveriam receber
mensalmente os recursos financeiros referentes a diferenca entre o que foi gasto com o
pagamento de custeio direto da esfera federal aos prestadores publicos/privados e o teto
financeiro fixado (BRASIL, 1993).

Por fim, na gestdo semiplena o municipio assumia a responsabilidade de todos os
servicos de salde existentes em seu territorio, garantindo a capacidade gerencial e o
reordenamento do modelo assistencial. Transferia aos municipios: possibilidade e as
condicGes de planejar seu sistema de salde; a competéncia de se relacionar diretamente com
0s prestadores ambulatoriais e hospitalares publicos e privado-filantropicos por meio do
cadastramento, contratacdo, controle e pagamento; o gerenciamento de toda a rede publica
existente no municipio, com excecdo das unidades hospitalares estaduais de referéncia
regional; a execucdo e o controle das acdes basicas de saude, da vigilancia epidemiolégica,
sanitaria e em saude do trabalhador existentes em seu territorio; e a efetiva geréncia de todos
0s instrumentos técnicos e administrativos de gestao.

Para tanto, os municipios recebiam mensalmente, de forma automatica, fundo a fundo
(Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal de Salde), o montante de recursos
financeiros correspondentes a um teto financeiro estabelecido para o custeio de atividades
ambulatoriais, hospitalares, por meio de recursos federais realizados por sua prdpria rede e
pela rede contratada de forma suplementar (BRASIL, 1993).

Essa NOB marca 0s primeiros passos de uma descentralizacdo administrativa do
sistema de saude. E estabelece formas rigidas de manutencdo das estruturas de financiamento,
em instancia federal. Desde os primeiros momentos da implantacdo do SUS, consolidou-se o
exercicio da “descentralizacdo tutelada”, expressdo cunhada ainda no inicio dos anos 90
(TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007).

Trevisan e Junqueira (2007) ainda destacam que, a partir da NOB de 1993, o SUS
convive com dois instrumentos de gestdo. O primeiro € 0 que estabelece o subsidio a
demanda, através de um sistema de pré-pagamento per capita. O segundo mantém o
tradicional sistema de manutencdo do subsidio a oferta por meio da célebre remuneracao por

producdo. A rigor, esses dois instrumentos de gestdo estabeleceram uma divisdo operacional:
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no primeiro ficou a responsabilidade com a atencdo béasica e a média complexidade; no
segundo, a referéncia ambulatorial e hospitalar. Na prética, a atencéo bésica reteve o papel de
subsistema de entrada e controle, adotando o sistema inovador de pré-pagamento, enquanto o
outro subsistema, que inclui o atendimento de maior complexidade e ambulatorial, manteve a

tradicional remuneragao por servico prestado.

A NOB/93, [...] formulada a partir de um amplo processo de debates nos quais
municipalistas tiveram destacada participacao [...] expressa uma estratégia que leva
em consideracdo a capacidade de veto de estados e municipios a descentralizagdo. A
possibilidade de opg¢do entre trés distintas condi¢des de habilitacdo, hierarquizadas
de acordo com o grau de complexidade das funcdes de gestdo, permite aos governos
locais avaliar os custos e beneficios envolvidos em cada uma delas. A escolha é
expressdo de um calculo que considera as préprias capacidades gerenciais, bem
como a extensdo da responsabilizacdo politica pela gestdo da salde que os gestores
locais pretendiam assumir. A NOB/ 93 ainda punia a ndo-adesdo com nao-
recebimento das transferéncias do Ministério da Saude, bem como premiava a
escolha pela condicdo de gestdo mais prdxima dos objetivos da reforma com o
recebimento da totalidade das transferéncias automaticas (ARRETCHE, 2003, p.
240).

Portanto, em relacdo especifica a NOB 01/93, os principais aspectos introduzidos séo:

a) cria transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) do teto global da assisténcia
para municipios em gestao semiplena;

b) habilita municipios como gestores;

c) define o papel dos Estados de forma fragil, mas esses, ainda assim, passam a
assumir o papel de gestor do sistema estadual de salde;

d) sdo constituidas as Comissdes Intergestores Bipartite (de ambito estadual) e
Tripartite (nacional) como importantes espagos de negociacdo, pactuacdo,
articulacdo, integracédo entre gestores (BRASIL, 2003).

Na ultima década do século XX, esses dois instrumentos de gestdo tiveram uma
histéria de relacionamento com a burocracia do Estado e com as formas de repasse
orcamentarias bem diferenciadas. O subsistema por pré-pagamento foi redimensionado pela
NOB de 1996, que as experiéncias de municipalizacdo da salde, corretas ou incorretas,
ocorreram (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007).

Nesse sentido, a NOB 01/96%%, com o intuito de consolidar e aprofundar os avangos na

x~33

direcdo da descentralizacédo, reduz a duas as modalidades de gestdo de estados e municipios

%2 salienta-se que a NOB/SUS 01/96 foi editada em 05 de novembro de 1996 por meio da portaria GM/MS n°
2.203, onde varios aspectos deveriam ser regulamentados para viabilizar sua implantagdo, como por exemplo,
0s requisitos e instrumentos para habilitacdo, implantagdo de nova tabela do SIA/SUS, o valor do PAB, o
Fator de Ajuste, a PPI, o Cartdo SUS, a Vigilancia Sanitaria, as Ac¢Oes de Epidemiologia e Controle de
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gestdo plena da atencdo basica e gestdo plena do sistema, para 0s municipios; e gestdo

avancada do sistema e gestdo plena do sistema, para os estados. A norma introduziu também

um processo de programacdo pactuada e integrada entre as trés esferas de governo das

atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e de epidemiologia e

controle de doencas, construindo um novo modelo de atengcdo com énfase a promocdo da
salde e a atencdo basica (BRASIL, 1996).

Ou seja,

[...] previa duas formas de gestdo para o subsistema por pré-pagamento: a gestdo plena de
atencdo bésica e a plena do sistema de salde, que substituiriam todas as disposi¢cdes
anteriores. Para a gestdo plena de atencdo béasica, cabia ao municipio elaborar a
programacdo municipal dos servigos basicos, gerenciar as unidades laboratoriais
proprias, prestar ou acompanhar 0s servigos relacionados a aten¢do bésica e executar as
acles bésicas de vigilancia sanitéria e epidemioldgica. Era obrigatorio comprovar o
funcionamento do Conselho Municipal de Sadde, operar o Fundo Municipal de Sadde e
ter um Plano Municipal de Salde. Satisfeitas tais condigBes, os beneficios alcancados
incluiam a obtencdo das transferéncias diretas dos recursos federais ao municipio, bem
como o de ter as unidades béasicas de salde no territério do municipio, estatais ou
privadas, subordinadas a gestdo municipal (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007, p. 898).

33

Doengas, e a data do inicio de repasse automatico fundo a fundo do PAB. No entanto, em dezembro de 1996,
houve a substituicdo do Ministro Adib Jatene pelo Ministro Carlos Albuquerque, gerando uma reorientagdo na
condugdo do Ministério da Salde e uma rediscussdo sobre alguns conceitos contidos na verséo original da
NOB/SUS 01/96, principalmente em relacdo ao PAB e o financiamento necessario para a sua implementacao.
Assim, a Instrugdo Normativa 01/97, editada em 15 de maio de 1997, regulamentou o processo, fluxos,
requisitos e instrumentos de comprovagdo para Estados e municipios se habilitarem as novas condicOes de
gestdo da NOB/SUS 01/96. Somente em dezembro de 1997 e janeiro de 1998, o Ministério da Satde publicou
um conjunto de portarias regulamentando a implementacdo da NOB/SUS 01/96. As principais alteracdes
introduzidas na NOB/SUS 01/96 foram: O conceito original do PAB foi modificado. Deixou de ser Piso
Assistencial Basico e passou a ser chamado de Piso da Atencdo Bésica, ampliando sua abrangéncia; A
portaria 1.882/97 definiu uma parte fixa e uma parte varidvel do novo PAB; O Valor Nacional da Parte Fixa
do PAB foi definido em R$ 10,00 per capita/ano a ser transferido fundo a fundo regular e automatica aos
municipios habilitados na NOB/SUS 01/96; Foi criado o “valor maximo da Parte Fixa do PAB”, estipulado
em R$18,00 habitante/ano na reunido da CIT de 27 de janeiro de 1998; Foi criada a Parte Variavel do PAB
que correspondia a incentivos destinados as seguintes agdes e programas: a) Programa de Agentes
Comunitarios de Saude; b) Programa de Salde da Familia; c) Programa de Combate as Caréncias
Nutricionais; d) Ac¢Bes Basicas de Vigilancia Sanitaria; e) Assisténcia Farmacéutica Basica; f) A¢Bes Basicas
de Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental; Como Incentivo as A¢des de Vigilancia Sanitéria foi definido um
valor R$ 0,25 habitante/ano para complementar o custeio das a¢des ja incluidas na parte fixa do PAB; Foi
definida uma nova tabela do SIA/SUS (BRASIL, 2003).

Na gestdo Avancada do Sistema Estadual, as principais responsabilidades da Secretaria de Estado da Salde
(SES) sdo: contratacdo, controle, auditoria e pagamento do conjunto dos servigos, contidos na Fracdo de
Assisténcia Especializada — FAE (ac¢Ges de assisténcia ambulatorial e hospitalar de médio e alto custo e de
média e alta complexidade); contracéo, controle, auditoria e pagamento dos prestadores de servigos incluidos
no Piso de Atencao Basica — PAB dos municipios ndo habilitados; ordenagdo dos demais servicos hospitalares
e ambulatoriais, sob gestdo estadual; e a operacéo do SIA/SUS e alimentacdo dos bancos de dados de interesse
nacional. Na gestdo Plena do Sistema Estadual, a SES deve assumir a contratacdo, o controle, a auditoria e o
pagamento aos prestadores do conjunto dos servigos sob gestdo estadual; a operacdo do SIA/SUS e do
SIH/SUS, e a alimentagdo dos bancos de dados de interesse nacional (BRASIL, 1996).
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Nesta forma de gestdo, o Ministério da Salude é quem efetua, ainda, pagamento direto
aos prestadores estatais e privados (contratados e conveniados) por servigos realizados
conforme programacao e mediante prévia autorizacdo do gestor. Referem-se a procedimentos
ambulatoriais de media complexidade e tratamento fora do domicilio (BRASIL, 1996).

A gestdo plena do sistema municipal cabe elaborar a programagio municipal dos
servicos basicos, especializados e hospitalares, gerenciar unidades laboratoriais e hospitalares
préprias, garantir prestacdo de servico até mesmo aos ndo residentes, conforme a
Programacdo Pactuada e Integrada® (PPI), exercer o controle publico nos servicos
ambulatoriais e hospitalares e as a¢des de vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Para tanto, 0s
requisitos incluem o Plano Municipal de Salde (PMS), o funcionamento do Conselho
Municipal de Saude (CMS) e do Fundo Municipal de Saide (FMS). As prerrogativas de obter
as transferéncias dos recursos federais e de ter o conjunto das unidades ambulatoriais
especializadas e hospitalares de seu territorio subordinadas a gestdo municipal (TREVISAN;
JUNQUEIRA, 2007). Nesta condicdo de gestdo, os municipios devem responsabilizar-se por
todos os servicos de salde em seu territorio, ou seja, todos aqueles que integram o seu sistema
de satde (BRASIL, 1996).

Com esse novo modelo assistencial houve mudancas no sistema de transferéncias
intergovernamentais, através do Piso de Atencdo Bésica (PAB). Estas consistiram na criagdo
de um valor per capita nacional para o custeio de procedimentos de atencdo basica,
correspondentes aos procedimentos de assisténcia basica e na criacdo de incentivos
financeiros para a implantacéo de programas e a¢des especificos. Porém, o financiamento de
média e alta complexidade ambulatorial, medicamentos e insumos excepcionais mantiveram a
estrutura de remuneracdo por servi¢cos produzidos, exceto para 0s municipios em gestdo plena
de sistema que recebiam “fundo a fundo”, nos limites do teto financeiro da assisténcia para
eles estabelecidos, 0s recursos para este campo de provisdo do sistema. Salienta-se ainda que,
no ambito do SUS, ¢ este 0 modelo de alocagéo intergovernamental de recursos que vigora até
os dias atuais (UGA; MARQUES, 2005).

A criacdo do PAB pela NOB 01/96 inaugurou uma nova forma de distribuicdo dos
recursos dissociada do faturamento dos servicos de satde. Para Marques e Mendes (2003) o

PAB apresentou resultados positivos, se considerada a eficiéncia demonstrada pelos

% Segundo a NOB 96, a PPI envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia
sanitaria e de epidemiologia e controle de doengas. O processo de elaboragdo da programacao pactuada, entre
gestores, e integrada, entre esferas de governo, deve respeitar a autonomia de cada gestor. O municipio
elabora sua prépria programagdo e o Estado compatibiliza as programagfes municipais, incorporando as ag6es
sob sua responsabilidade direta (BRASIL, 1996).
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municipios na habilitacdo aos novos tipos de gestdo exigidos, e na presteza do governo federal
em alocar 0s recursos necessarios para garantir a efetividade da nova politica. Isto fortaleceu
em maior grau 0s municipios de menor capacidade instalada na oferta de atencdo ambulatorial
basica no ambito do SUS e até na instituicdo de uma politica especifica para a atencdo bésica,
contribuindo para os programas considerados estratégicos para o desenvolvimento de um
novo modelo de assisténcia como os Programas de Saude da Familia e de Agentes
Comunitarios de Saude.

As acdes e servicos de saude do SUS séo financiados com as receitas proprias de cada
esfera de governo e com recursos provenientes de transferéncias intergovernamentais
(federais e estaduais), depositados em uma conta especial em cada esfera de governo: o Fundo
Nacional de Saude (FNS), o Fundo Estadual de Saude (FES) e o Fundo Municipal de Salude
(FMS). Os Fundos de Saude sdo geridos pelos 6rgdos do Poder Executivo (Ministério,
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude), sob a fiscalizagdo dos Conselhos de Salde, que
deliberam sobre a destinacdo destes recursos para a execucdo da politica de salde. A
participacdo de recursos financeiros provenientes de impostos e contribuicdes sociais
arrecadados pelo nivel federal é majoritaria no financiamento do SUS. Os recursos federais
sdo alocados aos estados, na forma de Tetos Financeiros, cujo montante é definido através de
negociacdo na CIT. Em cada Estado, o teto estabelecido é, por sua vez, distribuido entre os
municipios, em um processo pactuado na CIB (OPAS, 2001; BRASIL, 1990).

Em termos gerais, o processo de municipalizacdo da salde se consolidou a partir da
NOB/SUS de 1996, que considera o municipio o responsavel imediato pelo atendimento das
necessidades e demandas de seu povo e das exigéncias de intervencdes saneadoras em seu
territorio (BRASIL, 1996). Esta NOB ao mesmo tempo em que determina relagcdes de
independéncia do municipio como gestor pleno, inibe sua autonomia no papel de gestor Gnico
do sistema local, ao introduzir a adog¢do de incentivos, campanhas e recursos financeiros a
implantagcdo de programas federais — PACS e PSF, ndo definidos no &mbito local. Este
processo Barros e Barros (2007 apud MARQUES, MENDES, 2003) denomina de

“recentralizacao seletiva”.

A elevada taxa de adesdo dos governos locais &8 NOB/96 €, sem dlvida, expressao
dos efeitos cumulativos do longo processo de implantagdo da descentralizagdo na
salde no Brasil, mas também — e principalmente — dos incentivos a adesdo
envolvidos em suas regras. A possibilidade de escolhas para a habilitacdo
permaneceu, envolvendo a possibilidade de evitar a dimensdo mais complexa e
conflituosa da gestdo local dos servigos de salde, relacionada a gestdo da média e
alta complexidade. Além disso, apenas 2% dos municipios tinham um PAB per
capita superior ao da NOB/96 e, portanto, tiveram perdas com a nova regra de
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distribuicdo das transferéncias; 66% tiveram ganhos e, para 22%, a mudanca da
regra foi neutra (Costa et al., 1999). Finalmente, na implementacdo da NOB/96, o
Ministério da Salde foi capaz de conferir credibilidade ao cumprimento de seus
compromissos com os governos locais (ARRETCHE, 2003, p. 241).

Portanto, as principais caracteristicas da NOB 01/96 referem-se a:

a) transferéncia aos municipios habilitados como Plena da Atencdo Bésica, 0s
recursos financeiros com base per capita relativos a esta responsabilidade, criando
o PAB (Piso Assistencial Basico), repassado fundo a fundo de forma regular e
automatica, e com base em valor nacional per capita para a populacdo coberta;

b) reorganizacdo da gestdo dos procedimentos de média complexidade ambulatorial
(Fragdo Ambulatorial Especializada - FAE);

c) reorganizacdo da gestdo dos procedimentos de alta complexidade ambulatorial
com a criacdo da Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo
(APAC);

d) incorporacdo das a¢des de Vigilancia Sanitéaria, criando o Incentivo para as agdes
béasicas de Vigilancia Sanitaria;

e) incorporacdo das acdes de Epidemiologia e Controle de Doengas;

f) promocdo da reorganizacdo do modelo de atencdo, adotando-se como estratégia
principal a ampliagdo de cobertura do Programa de Saude da Familia e Programa
de Agentes Comunitarios de Saude, com a criacdo de Incentivo financeiro;

g) aprimoramento do planejamento e define a elaboracdo da Programacédo Pactuada e
Integrada (PPI);

h) definicdo das responsabilidades, prerrogativas e requisitos das CondicGes de
Gestdo Plena da Atencdo Basica e Plena de Sistema Municipal de Salde para 0s
municipios, e Avancada do Sistema Estadual e Plena de Sistema Estadual para os
Estados (BRASIL, 2003).

Desta forma, deu-se continuidade a descentralizacdo da gestdo de saude com a edigéo

da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001). Essa portaria teve e
tem como objetivo aprofundar o processo de regionalizacdo como forma de “garantir o acesso
a todas as acdes e servicos de salde necessarios, otimizando os recursos disponiveis”
(BRASIL, 2001). A questdo importante para a operacionalizacdo dessa norma € 0 avango no
processo de responsabilizagdo dos gestores estaduais e municipais pela atencdo integral aos
seus cidaddos. Parte-se do pressuposto de que a implementacdo do SUS, depende da

compatibilizacdo de trés principios:
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a) a descentralizacdo, com ampliacdo da responsabilidade dos municipios sob a

gestdo de seus sistemas de saude;

b) a regionalizacdo, com énfase no planejamento territorial a partir de uma

abordagem supramunicipal; e

c) a hierarquizacdo, por meio da estruturacdo de redes assistenciais resolutivas
(MARQUES; MENDES, 2003).

Esta Norma esta assentada em trés estratégias principais a regionalizacdo da

assisténcia; o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS; e a atualizacdo dos critérios de

habilitacdo de estados e municipios. Tais estratégias correspondem as seguintes acoes:

a) regionalizacdo da assisténcia:

elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacéo;
ampliacdo da Atencdo Basica;

qualificacdo das microrregides na Assisténcia a Saude;
organizacdo da Média Complexidade;

estabelecimento de politica para a Alta Complexidade;

b) capacidade de gestao:

programacéo da assisténcia;
garantia de acesso da populacéo referenciada;
controle, avaliacdo e regulacdo da assisténcia;

hospitais publicos sob gestdo de outro nivel de governo; e

c) critérios de habilitacdo:

alteragBes na NOB — SUS 96 para estados e municipios (BRASIL, 2001).

A NOAS/SUS/01 determina que cabe as secretarias estaduais de salde elaborar o
Plano Diretor de Regionalizagdo para garantir acesso ao cidaddo, o mais préximo
possivel a residéncia de um “conjunto minimo de ag¢des e servigos”, estabelecendo
também o compromisso entre 0s municipios para o atendimento de referéncias
intermunicipais. O Plano Diretor de Regionalizacdo obedece alguns pontos basicos
como o de “Moédulos Assistenciais”, que representam um conjunto de municipios
que atuam referenciados a um “municipio-sede” que estd apto a oferecer um elenco
de servicos de média complexidade. H4 um municipio-polo que atende os demais do
médulo em qualquer nivel de atengdo. Os modulos constituem regides e
microrregiGes de Salde conforme as suas possibilidades de atendimento. A
operacionalizacdo da regionalizacdo pertence as Secretarias Estaduais de Salde a
guem cabe coordenar todas as mudancas (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007, p. 899).

De forma geral, a NOAS/SUS/01 promoveu a redefinicdo das funcdes das esferas de

governo e fragmentou a gestdo do sistema segundo niveis de complexidade da assisténcia,
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diminuindo assim o poder de decisdo do gestor municipal sobre determinadas areas do
sistema (MARQUES; MENDES, 2003).

O Plano Diretor de Regionalizacdo® (PDR) é um instrumento de ordenamento do
processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseia-se nos
objetivos de definicdo de prioridades de intervencdo, de acordo com as necessidades de salde da
populacéo e garantia de acesso dos cidadaos a todos os niveis de cuidado. O Estado € a instancia
de competéncia para elaboracéo do PDR, em consonéncia ao Plano Estadual de Saude, passando a

assumir, assim, uma maior responsabilidade na gestdo do SUS (BRASIL, 2001).

Nessa perspectiva, pensamos ser importante chamar a atencdo para o fato de que a
NOAS/2001 inaugura um rompimento com a Idgica anterior, em que 0 municipio na
gestdo plena do sistema era o responséavel por todas a¢des e servigos de salde sob o
seu territorio e, para tanto, recebia recursos federais “fundo a fundo” para executa-
los. E preciso evidenciar essa passagem de alteracéo significativa entre o contetido
da gestdo municipal plena do sistema antes e depois da vigéncia da NOAS/2001.
Dito de outra forma, essa norma instala uma “quebra” do paradigma iniciado pela
NOB 93 e mantido pela NOB 96, no qual a gestdo semiplena/plena do sistema é
responsavel por todas agdes e servicos nos trés niveis de atengdo do sistema —
basica, média e alta complexidade — e é contemplada com financiamento para tanto
(MARQUES, MENDES, 2003, p. 120).

A partir da organizacdo da regionalizacdo em salde, a maioria dos municipios
brasileiros, coube a elaboracdo de planos e programas para a assisténcia a saude, em bases ndo
coincidentes com o seu territério e sua autonomia politica administrativa. Portanto, com
menor governabilidade sobre esta questdo. Através dessa forma de regionalizacao,
estabelecida na NOAS-SUS 01/2001, a autonomia municipal na gestdo de salde acabou
reduzida, diferentemente do que consta no artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988 onde as
acoes e servicos de saude “integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema tnico” (BRASIL, 2001).

A NOAS-SUS 01/2001 foi aperfeicoada em alguns aspectos e substituida pela NOAS
01/2002. Tanto a NOAS-SUS 01/2001 como a NOAS-SUS 01/2002 tem o mesmo objetivo:

% 0O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) tem como objetivo definir as diretrizes para a organizagdo
regionalizada da assisténcia, visando a conformacdo de sistemas de atengdo funcionais e resolutivos nos
diversos niveis. E coordenado pelo gestor estadual, com a participa¢do dos municipios. Ele deve conter: a) a
divisdo do territorio estadual em regides/microrregides de salde, definidas segundo critérios sanitarios,
epidemioldgicos, geogréficos, sociais, de oferta de servigos e de acessibilidade; b) o diagnéstico dos
principais problemas de salde e das prioridades de intervencdo; c) a constituicdo de modulos assistenciais
resolutivos, formados por um ou mais municipios, que déem conta do primeiro nivel da média complexidade,
visando garantir o suporte as acdes de Atencdo Basica; d) os fluxos de referéncia para todos os niveis de
complexidade e os mecanismos de relacionamento intermunicipal; €) a organizacdo de redes assistenciais
especificas. Uma das partes integrantes do PDR é o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que visa identificar
prioridades e desenvolver estratégias de investimento de forma a promover a equalizagcdo da oferta de
recursos assistenciais em todos os niveis de complexidade (BRASIL, 2003).
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de um lado, efetivar a regionalizacdo do sistema de saude, fortalecendo o acesso e a

integralidade da atencdo a saude, especialmente no tocante a melhoria do fluxo dos niveis de

média e alta complexidade; e, de outro, manter a responsabilidade dos servicos de alta

complexidade nas “maos” do governo federal. A NOAS/2002, ao garantir as diretrizes de

organizacdo do sistema definidas pela NOAS/2001, oferece alternativas a superacdo dos

constrangimentos e impasses evidenciados no periodo de implementacéo entre elas.

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/02 (NOAS/SUS 01/02) foi
instituida pela portaria GM/MS n° 373, de 27 de fevereiro de 2002. E o resultado dos
encaminhamentos estabelecidos na reunido da Comissdo Intergestores Tripartite
realizada em 22 de novembro de 2001. Naquela data, foi firmado um acordo entre o
CONASS e CONASEMS contemplando propostas relativas ao comando Unico sobre
os prestadores de servicos de média e alta complexidade e fortalecimento da gestéo
dos Estados sobre as referéncias intermunicipais, notadamente no que diz respeito a
explicitacdo e mecanismos de acompanhamento dos recursos federais referentes ao
atendimento da populacdo ndo-residente que busca atendimento no municipio de
referéncia (BRASIL, 2003, p. 36).

As principais modificagGes introduzidas por esta Norma sdo:

a) em relacdo a gestio™:

Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPABA): 0s municipios para se
habilitarem a esta Gestdo assumem as seguintes responsabilidades: Elaboragédo
do Plano Municipal de Salde, a ser submetido a aprovacdo do Conselho
Municipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Saude Municipal,
acordada com as agendas nacional e estadual, bem como o Quadro de Metas,
mediante o qual serd efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestdo;
Integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPI do Estado, incluindo o detalhamento da programacao
de agBes e servicos que compdem o sistema municipal; Geréncia de unidades
ambulatoriais préprias e de unidades ambulatoriais transferidas pelo Estado ou
pela Unido; Organizacdo da rede de atencdo baésica, incluida a gestdo de
prestadores privados, quando houver prestadores privados nesse nivel de
atencdo; Cumprimento das responsabilidades referentes as areas de atuacéo
estratégicas minimas; Disponibilizacdo, em qualidade e quantidade suficiente
para a sua populagao do conjunto de procedimentos assistenciais que compdem

as acOes de Atencdo Basica Ampliada; Desenvolvimento do cadastramento

% No caso dos Estados a NOAS prevé duas condicdes de habilitacdo: Gestdo Avancada do Sistema Estadual
(GASE) e Gestdo Plena do Sistema Estadual (GPSE).
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nacional dos usuarios do SUS, segundo a estratégia de implantacdo do Cartdo
Nacional de Satde®”, com vistas & vinculacio de clientela e & sistematizacéo da
oferta dos servicos; Prestacdo dos servicos relacionados aos procedimentos
cobertos pelo PAB Ampliado e acompanhamento, no caso de referéncia interna
ou externa ao municipio, dos demais servigos prestados aos seus municipes,
conforme a PPIl, mediado pela SES; Desenvolvimento de atividades de:
cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servicos contidos no PAB-A, localizados em seu territorio e
vinculados ao SUS; Operacdo do SIA/SUS e do SIAB, quando aplicével,
conforme normas do MS, e alimentacdo junto a SES, dos bancos de dados
nacionais; Autorizacdo das internacdes hospitalares e dos procedimentos
ambulatoriais especializados, realizados no municipio, que continuam sendo
pagos por producao de servicos; Manutencdo do cadastro atualizado das unidades
assistenciais sob sua gestdo, segundo normas do MS; Realizacdo de avaliagdo
permanente do impacto das ac¢des do Sistema sobre as condi¢bes de saude dos
seus municipes e sobre o seu meio ambiente, incluindo o cumprimento do pacto
de indicadores da atencdo basica; Execucdo das acdes basicas de Vigilancia
Sanitaria, de acordo com a legislacdo em vigor e a normatizacdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA); Execucdo das acBes bésicas de
epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias morbidas, decorrentes de
causas externas, como acidentes, violéncias e outras, de acordo com normatizacdo
vigente; Elaboracdo do relatério anual de gestdo e aprovacdo pelo Conselho
Municipal de Salde; Firmar o Pacto de Indicadores da Atengdo Bésica com o
Estado (BRASIL, 2003).

- Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude (GPSM): Os municipios para se
habilitarem a Gestdo Plena de Sistema Municipal, deverdo assumir as
responsabilidades de: Elaboracdo do Plano Municipal de Saude, a ser
submetido a aprovagdo do Conselho Municipal de Salude, que deve contemplar
a Agenda de Saude Municipal, harmonizada com as agendas nacional e

estadual, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado o

70 Cartdo Nacional de Satide é um instrumento que possibilita a vinculagdo dos procedimentos executados no
ambito do Sistema Unico de Salde ao usuario, ao profissional que os realizou e também & unidade de sadde
onde foram realizados. Para tanto, é necessaria a construcdo de cadastros de usuarios, de profissionais de
saude e de unidades de salde. A partir desses cadastros, 0s usuarios do SUS e os profissionais de saude
recebem um ndmero nacional de identificagdo.
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acompanhamento dos Relatérios de Gestdo, que devera ser aprovado
anualmente pelo Conselho Municipal de Salde; Integracdo e articulagdo do
municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPl do Estado,
incluindo o detalhamento da programacéo de acdes e servicos que compdem o
sistema municipal; Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e
hospitalares; Geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo Estado e pela
Unido; Gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestdo sobre os
prestadores de servicos de saude vinculados ao SUS, independente da sua
natureza juridica ou nivel de complexidade, exercendo o comando Unico,
ressalvando as unidades publicas e privadas de hemontcleos/hemocentros® e
os laboratorios de saude publica; Desenvolvimento do cadastramento nacional
dos usuarios do SUS segundo a estratégia de implantacdo do Cartdo Nacional
de Saude, com vistas a vinculacdo da clientela e sistematizacdo da oferta dos
servigos; Garantia do atendimento em seu territorio para sua populagdo e para
a populacdo referenciada por outros municipios, disponibilizando servigos
necessarios, conforme definido na PPI, e transformado em Termo de
Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como a organizagdo do
encaminhamento das referéncias para garantir 0 acesso de sua populagdo a
servicos ndo disponiveis em seu territorio; Integracdo dos servigos existentes
no municipio aos mecanismos de regulacdo ambulatoriais e hospitalares;
Desenvolver as atividades de cadastro, contratacdo, controle, avaliacao,
auditoria e pagamento de todos os prestadores dos servicos localizados em seu
territorio e vinculados ao SUS; Operagdo do SIH e do SIA/SUS, conforme
normas do MS, e alimentacéo, junto a SES, dos bancos de dados de interesse
nacional e estadual; Manutencdo do cadastro atualizado de unidades
assistenciais em seu territorio, segundo normas do MS; Avaliagdo permanente
do impacto das acdes do Sistema sobre as condi¢bes de saude dos seus
municipes e sobre 0 meio ambiente; Execucdo das acdes basicas de média e
alta complexidade em Vigilancia Sanitaria, pactuadas na CIB; Execucdo de

acOes de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias morbidas,

% Estabeleceu que cabe aos Estados a geréncia de unidades publicas de hemontcleos/hemocentros e de
laboratérios de referéncia para controle de qualidade, Vigilancia Sanitaria e Vigilancia Epidemioldgica e
gestdo sobre o sistema de hemonucleos/hemocentros (publicos e privados) e laboratérios de satde publica.
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decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras pactuadas

na CIB; Firmar o Pacto da Atencéo Bésica com o Estado.

b) no tocante a assisténcia a saude:

média complexidade: criar a expressao “M1 (Média Complexidade 1)” para
designar os procedimentos relativos ao conjunto minimo de servicos de média
complexidade ambulatorial.

alta complexidade: estabelecer que a regulacdo da referéncia intermunicipal de
alta complexidade sera sempre efetuada pelo gestor estadual; responsabilizar o
gestor municipal pela regulacdo quando o municipio for habilitado em gestdo
plena do sistema municipal; e responsabilizar o gestor estadual pela regulacéo
quando o municipio ndo for habilitado ou estiver enquadrado em outra

condicdo de gestao.

€) no que se refere ao financiamento:

Determinar que os municipios, que ja recebem o PAB fixo em valor superior
ao PAB Ampliado — R$ 10,50 —, néo sofrerdo modificacdo no valor per
capita do PAB Fixo; Transferir os recursos do Ministério da Saude para as
acoes referentes ao “M1” das seguintes maneiras: 1) fundo a fundo ao Estado
habilitado na NOAS/2002 quando o municipio estiver habilitado em Gestéo
Plena da Atencdo Béasica Ampliada (GPABA) — comando Unico estadual; 2)
fundo a fundo ao municipio-sede quando ele for habilitado em Gestdo Plena do
Sistema Municipal de Saude (GPSM) — comando uUnico municipal;
Condicionar o recebimento direto do montante total de recursos federais
relativo ao limite financeiro programado para o municipio no Fundo Municipal
de Satde — compreendendo a parcela destinada ao atendimento da populacao
propria e a destinada ao atendimento da populacdo referenciada — ao efetivo
cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso (da
populacdo referenciada, por outros municipios, aos servigos de saude
localizados no municipio); Estabeleceu que o Limite Financeiro da Assisténcia
de cada Estado, assim como do DF no que couber, independente de sua
condicdo de gestdo, devera ser programado e apresentado: 1) Relacdo de todos
0s municipios da UF, independentemente da sua condicdo de gestdo; 2)
Condicdo de gestdo do municipio ou nivel de governo responsavel pelo
comando Unico de média e alta complexidade; 3) Parcela de recursos

financeiros para o atendimento da populacéo residente sob gestdo municipal; 4)
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Parcela de recursos financeiros para atendimento das referéncias
intermunicipais; 5) Parcela de recursos financeiros para atendimento da
populacdo residente sob gestdo estadual; 6) Outros recursos sob gestdo
estadual, alocados nos municipios ou na SES; 7) Limite Financeiro Global da
UF - somas dos itens 3, 4, 5, e 6; Foi estabelecida como prerrogativa dos
Estados habilitados nha NOAS/SUS 01/02 a transferéncia regular e automatica
dos recursos correspondentes ao financiamento per capita do conjunto minimo
de servicos M1 em regides ou microrregides qualificadas, nos casos em que 0
municipio-sede do moédulo assistencial estiver habilitado em GPABA.

Através desta Norma, o PDR constitui-se num instrumento de organizacdo dos
territérios estaduais em regides e microrregides e médulos assistenciais; de conformacéo de
redes hierarquizadas de servicos; de estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e
contra-referéncia intermunicipais, com o objetivo de garantir a integralidade da assisténcia e o
acesso da populacdo aos servicos e a¢des de salde de acordo com suas necessidades. A partir
do PDR, elaboraram-se as PPI anuais (BRASIL, 2002).

Portanto, na década de 2000, além da NOAS 01/2001 foram publicadas as versdes
2002 e recentemente, em 2006, as portarias relativas ao Pacto pela Saude. O Pacto pela
Saude® contempla o acordo firmado entre os gestores do SUS, em suas trés dimens6es: pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo. De forma geral, o Pacto pela Salde estabelece que esse
acordo seja feito com base na formalizacdo de compromissos que compreendem
responsabilidades sanitarias e de gestdo, e a pactuacdo de metas prioritarias relacionadas a
indicadores que possam servir para 0 controle mutuo, o0 monitoramento e a avaliagcdo dos

compromissos assumidos, discussao esta abordada no proximo capitulo.

%9 0 Pacto pela Sadde disponivel em: <http://www.saude.gov.br>. Acesso em: 10 jul. 2010.
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50 PACTO PELA SAUDE ENTRE OS ENTES FEDERADOS DO BRASIL

O Pacto pela Saude foi firmado em 2006 para Consolidacdo do SUS; publicado na
Portaria/ GM n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, contempla o Pacto firmado entre os gestores
(Unido, estados e municipios) do SUS, em trés dimens0es: pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestdo. O Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretérios de Saude (CONASS) e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), pactuaram
responsabilidades entre os trés gestores do SUS, no campo da gestdo do sistema e da atencéo a
satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Trata-se de um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés esferas de
gestdo do SUS, com o objetivo de promover inovacGes nos processos e instrumentos de
gestdo, a melhoria dos servicos ofertados a populacgdo, garantindo assim acesso a todos. Sua
implementacdo se da por meio da adesdo de municipios, estados e Unido ao Termo de
Compromisso de Gestdo (TCG®), que substitui os anteriores processos de habilitagdo
e estabelece metas e compromissos para cada ente da federacdo. No que se refere a
transferéncia dos recursos, estes passam a ser divididos em seis blocos de financiamento
(Atencdo Bésica, Média e Alta Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saude,
Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS e Investimentos em Saude).

Esta implementacdo apresenta claras mudancas na execucdo do SUS, dentre as quais
se destacam: a Regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante do processo de
Descentralizacdo; a Integracdo das varias formas de repasse dos recursos federais; e a
Unificacdo dos varios pactos hoje existentes.

O Pacto pela Vida, por exemplo, estabelece compromissos para atingir metas
sanitarias entre os gestores do SUS, com base na definicdo de prioridades que resultem em
real impacto no nivel de vida e salde da populacéo brasileira. O Pacto em Defesa do SUS

estabelece compromissos politicos envolvendo o Estado e a sociedade civil, objetivando

0O TCG um documento que explicita as responsabilidades sanitarias e atribuicdes do municipio, do estado, do
Distrito Federal e da Unido. Contém as metas e objetivos do Pacto pela Vida, que definem as prioridades dos
trés gestores para o0 ano e os indicadores de monitoramento que integram os diversos momentos de pactuagao
existentes. A assinatura desse Termo significa a declaragdo dos compromissos assumidos por parte de cada
gestor perante 0s outros e perante a populacdo sob sua responsabilidade. Com o Pacto de Gestdo (abordado
nas préximas paginas) e a assinatura do Termo, fica extinto o processo de habilitacdo de estados e municipios,
estabelecido na NOB-SUS 1/96 e na NOAS-SUS 1/2002. Salienta-se ainda que deve ser construido em
sintonia com o Plano de Saude, em negociagdo com o governo federal, 0s estados e 0s municipios e o Distrito
Federal, e aprovado no conselho de salde da respectiva esfera de gestdo e na CIB e na CIT (BRASIL, 2006a).
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consolidar a Reforma Sanitaria Brasileira, nos moldes em que foi inscrito na Constituicdo
Federal. O Pacto de Gestdo define as responsabilidades sanitarias das trés esferas de gestdo
(municipal, estadual e federal) para a gestdo do SUS, nos aspectos da gestdo do trabalho,
educacdo na saude, descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento, planejamento,
programacdo pactuada e integrada, regulacdo das acOes e servigos, monitoramento e
avaliacdo, auditoria e participacdo e controle social (BRASIL, 2006a).

5.1 CONTEXTUALIZACAO DO PACTO PELA SAUDE

Os antecedentes da construcao do Pacto pela Sadde datam de 2003, com CONASEMS
lancando questionamentos a equipe do Ministério da Salde, que iniciou um movimento
interno para rever varios aspectos da gestdo do SUS. A Carta de Natal, aprovada no 20°
Congresso do CONASEMS, realizado em 2004, apontava para a construcdo de um novo
pacto de gestdo, substituindo a normatizacdo excessiva e superando a l6gica da habilitacao,
buscando uma nova forma de pactuagéo de compromisso com a realizagcdo de um conjunto de
acOes e com seus resultados, conforme a realidade de cada municipio.

Em 2004 e 2005, as discussOes tripartites avancaram e foram definidos sete eixos de
discussdo do Pacto: Responsabilizacdo Sanitaria; Regionalizacdo; Financiamento; Planejamento e
Programacdo; Regulacdo e Normatizacdo; Gestdo Participativa; Gestdo do Trabalho.

A diretoria do CONASEMS elaborou, em 2005, um conjunto de questdes para orientar
a diretoria eleita e dirigir a entidade no periodo de 2005 a 2007. Estas questdes tratam do
Financiamento, da Alocacdo de Recursos, da Gestdo do Trabalho, da Municipalizagéo e da
Integralidade da Atencéo.

A Carta de Cuiaba, aprovada no 21° Congresso do CONASEMS, realizado em 2005,
posiciona-se pela desfragmentacdo dos recursos e pela regulamentacdo da EC29; pela
responsabilidade solidaria entre as trés esferas de governo; e pela necessidade de um novo
Pacto de Gestéo.

Segundo Santos (2006), outro fato importante nesse processo foi a realizacdo do 8°
Simposio sobre Politica Nacional de Sadde, promovido pela Frente Parlamentar de Saude e
pelo Conselho Nacional de Saude, realizado na Camara dos Deputados em junho de 2005, que
fortaleceu as proposta do Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e da Gestao.
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Ap0s dois anos de discussdo, foi aprovado na Comissao Intergestores Tripartite do dia
22/02/06, a proposta do Pacto pela Saude, com trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto
em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. Esse pacto foi construido pelo Ministério da Salde,
pelo CONASS e pelo CONASEMS e aprovado pelo Conselho Nacional de Saude.

A proposta do Pacto de Gestdo € extinguir as atuais formas de Gestdo Plena do
Sistema Municipal ou Estadual de Saude e a Gestdo Plena da Atencdo Baésica, possibilitando
que cada estado ou municipio assine um Termo de Compromisso, explicitando suas
responsabilidades sanitarias, expressas em acdes de salde que ird desenvolver. As referéncias
ambulatoriais e hospitalares regionais serdo estabelecidas através da Programacdo Pactuada e
Integrada, que vem sendo proposta desde a NOB/96, estava na NOAS, e agora consta do
Pacto de Gestdo, porém de forma menos normativa e burocratica.

Em relacdo ao financiamento, o Pacto de Gestdo propGe a reducdo das cento e trinta
formas de transferéncia dos recursos federais para estados e municipios para cinco grandes
blocos: Atencdo Bésica; Média e Alta Complexidade; Vigilancia em Saude; Assisténcia
Farmacéutica e Gestdo.

O processo de construcdo do Pacto pela Salude iniciou-se em agosto de 2004, quando
foi organizada pelo Ministério da Saude, uma oficina denominada “Agenda do Pacto de
Gestdo”, objetivando encetar a discussdao sobre a revisdao do processo normativo do SUS e
estabelecer as diretrizes, contelidos e metodologia de trabalho para a elaboracdo de propostas
para pactuacdo de questdes fundamentais para o processo de Gestdo do SUS. Participaram
dessa oficina os representantes do CONASS, CONASEMS e do Ministério da Saude.

Os primeiros resultados obtidos fazem parte da portaria GM/MS n° 399, publicada em
22 de fevereiro de 2006, com a definicdo das diretrizes operacionais do Pacto pela Saide. Na
data de 03 de abril de 2006, foi publicada a portaria GM/MS n° 699 que Regulamenta as
Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestdo e a portaria GM/MS n° 698 que
instituiu a nova forma de transferéncia dos recursos federais destinados ao custeio de acdes e
servigos de saude em blocos de financiamento. Cabe lembrar que este foi aprovado por
unanimidade pelo Conselho Nacional de Saude.

A partir dessas discussdes houve a compreensdo pelos gestores federais, estaduais e
municipais da necessidade de se pactuar também metas e objetivos sanitarios a serem
alcangados, bem como da necessidade de envolver a sociedade na defesa do SUS. Para tanto,
se estabeleceu a organizacdo de um Pacto pela Saude, visando respostas concretas aos
desafios atuais da gestdo e organizagdo do sistema, as necessidades de satde da populacéo

brasileira, e tornar a saide uma politica de Estado. Esse processo de pactuacdo tem como
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finalidade a qualificacdo da gestdo publica do SUS, buscando maior efetividade, eficiéncia e
qualidade de suas respostas.

O Pacto pela Saude representa uma promessa de mudancas na operacionalizacdo do
sistema de salde. Sugere-se que o contexto de sua construcéo esteja relacionado ao processo
de descentralizagdo, que veio acontecendo de forma burocratica e normatizada, repercutindo,
assim, diretamente na autonomia dos municipios no que diz respeito a definicdo e resolucéo
dos problemas de satide de sua populagéo.**

Até entdo, os processos de gestdo do SUS tém sido orientados por NOBs e NOAS,
elaboradas a partir da década de 1990 e que hoje ndo contemplam o atual cenério da politica
de saude brasileiro. Como visto no capitulo anterior, essas normas foram de encontro a
verdadeira proposta da descentralizacdo, gerando no sistema uma dependéncia da emisséo de
portarias ministeriais. Observa-se ainda que privilegiou-se o repasse dos recursos financeiros
predestinados, estes somente podem ser usados para determinada atividade, programa ou
servico em saude, ndo respeitando e considerando as prioridades locais, sobrecarregando 0s

municipios devido as multiplas contas com recursos de varias naturezas.

As criticas direcionadas ao sistema de habilitacdo dos municipios criado por essas
normas recairam sobre as desigualdades de autonomia de gestdo entre 0s
municipios, que acentuavam ainda mais as desigualdades em salde existentes no
pais. Por outro lado, essas criticas estendiam-se as limitagdes dos planos municipais
de satde reduzidos a formalidade, uma vez que toda a dinamica da fragmentacgéo do
financiamento fortalecia a verticalizagdo do sistema e o engessamento da gestdo. O
repasse de recursos fragmentados por programa ou acao de saude era dependente da
adesdo dos municipios ao respectivo programa ou a¢do, aos quais uma determinada
modalidade de gestdo tinha ou ndo acesso (BRASIL, 20064, p. 13).

*1 Os dados disponiveis em relagdo a adesdo ao Pacto informam que até o primeiro trimestre de marco de 2010,
a Unido, os Estados, o Distrito Federal e 3.345 municipios haviam aderido ao Pacto pela Saude, tendo seus
respectivos termos homologados pela CIT e publicados. Anterior a isso, em janeiro de 2008, foi realizada em
Brasilia uma Reunido Ampliada do Grupo Técnico de Gestdo da CIT com os objetivos de sistematizar um
diagnostico da situagdo atual de implantagdo do Pacto pela Salde nos estados e municipios, tracar estratégias
para superacdo das dificuldades encontradas neste processo, considerando a situacdo de adesdo dos estados e
municipios e apresentar propostas de valorizagdo dos resultados alcancados. Destacam-se alguns dos
principais pontos do relatério apresentado a CIT sobre o resultado da reunido técnica realizada que
contemplam o objeto de estudo da tese: 1) No que se refere a regionalizacao, verificou-se que se tem pouca
clareza do papel dos Colegiados de Gestdo Regional e de sua interlocugdo com as CIB, além de ndo ter havido
até o momento uma pactuacao tripartite quanto a proposta de organizacdo das redes de atencdo a salde; 2)
Quanto ao financiamento, o Bloco de Gestdo do SUS incorporou nove incentivos, 0 que ocasionou pouca
flexibilidade para a utilizacdo dos recursos dentro desse bloco e no Bloco de Média e Alta Complexidade
(MAC) permaneciam as mesmas “caixinhas” na medida em que os valores referentes ao FAEC ainda ndo
tinham migrado para o limite de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; 3) O processo de
monitoramento do Pacto ainda ndo estava com seus fundamentos normativos totalmente definidos, e as acbes
previstas no Pacto pela Salde para a area de participacdo e controle social ainda estavam em fase incipiente,
ressaltando-se entre outros aspectos a baixa mobilizagdo social em torno do Pacto pela Saiude (CONASS,
2011).
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Ainda podem ser identificadas outras questfes e problemas, como a implantacéo e a
expansdo dos programas de agentes comunitarios e de saude da familia. Sabe-se que estes
programas contribuiram e facilitaram 0 acesso aos servigos de saude, mas, ainda, representam
pouco para as necessidades de atencdo a saude integral que o SUS requer. A expansdo da
cobertura da atencéo bésica criou mais problemas gerenciais para o SUS, atingindo em especial as
municipalidades que adotaram estratégias precéarias de contratacdo de pessoal para o desempenho
dessas tarefas. Alem da precarizacdo das relacbes de trabalho, o financiamento centrado em
procedimentos e o dificil acesso aos servicos especializados, fizeram com que a populacao tivesse
uma avaliacao desfavoravel do SUS, além da fragilizacdo do processo de controle social, onde
conselhos de salde no exercicio da sua fungdo de fiscalizadores ficavam atrelados as inimeras
contas, rubricas e despesas constantes da gestao financeira (BRASIL, 2006a).

Apesar dos avangos e conquistas com a implantacdo do SUS, ainda persistem 0s
problemas de salde e gestdo, entre outros, em todas as esferas de governo e que precisam ser
enfrentados e superados. Para isso, foram estabelecidos e negociados processos que criam
inovacbes no modelo de gestdo para o sistema, mudando as formas de financiamento e
repasse dos recursos, bem como um apelo para mobilizacdo da sociedade em defesa do direito
a salde e do SUS.

Para Paim, Travassos, Almeida, et al. (2010, p. 28), em artigo sobre o sistema de salde
brasileiro, sua historia, avancos e desafios, informam que para superar os desafios enfrentados
pelo SUS, sera necessaria uma nova estrutura financeira e uma revisao das relagdes publico-
privadas. Para os autores, o maior desafio enfrentado pelo SUS € politico. Questdes como o
financiamento, a articulacdo publico-privada e as desigualdades persistentes ndo poderdo ser
resolvidas apenas na esfera técnica. “As bases legais e normativas ja foram estabelecidas e ja
se adquiriu bastante experiéncia operacional. Agora € preciso garantir ao SUS sua
sustentabilidade politica, econdmica, cientifica e tecnolégica”.*?

As situacOes apontadas contribuiram para que, em 2003, as demandas trazidas pelos

gestores, trabalhadores e usuarios fossem

valorizadas e incluidas nas discussdes internas do Ministério da Saude e nos espagos
de negociacéo e pactuacdo entre os gestores federal, estaduais e municipais do SUS.
A partir dai, teve inicio um amplo processo de discussdo e mobilizacdo em defesa do
SUS, fortalecido pela realizagdo da 122 Conferéncia Nacional de Saude, em 2003,
convocada para discutir o tema “O SUS que Temos e o SUS que Queremos”. Nessa

2 Texto original em inglés, traduzido pela autora, disponivel em: <http://www.thelancet.com/>. Acesso em: 20
ago. 2011.
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conferéncia, foram retomadas as discussdes do direito a salde integrando o Sistema
de Seguridade Social e enunciadas propostas para a qualidade dos servicos, a
efetividade do controle social, o financiamento, a articulagdo com outras politicas
sociais, a formacdo e o trabalho em salde. O Ministério da Salde convocou as
representacdes dos gestores do SUS — Conass (Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Salde) e Conasems (Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Salude) no ambito das instancias de pactuacdo entre os gestores (Comissdes
Bipartites e Tripartite) para a realizacdo de um debate solidario, que foi
desenvolvido durante trés anos de negociagdes e resultaram no compromisso publico
chamado Pacto pela Saide 2006 (BRASIL, 20064, p. 13).

Assim, o Pacto pela Saude € o resultado do processo de negociacdo entre 0s gestores
das trés esferas de governo, na perspectiva de superacdo de problemas politicos, técnicos e
administrativos para uma participacdo mais efetiva e autbnoma dos municipios na gestdo do
SUS. O Ministério da Saude, na série de publicagdes “Dialogando sobre o Pacto pela Saude,
20067, conceitua o Pacto pela Saide como um acordo assumido entre os gestores
responsaveis pela implementacdo do Sistema Unico de Salde, ou seja, 0s secretérios
municipais, estaduais, do Distrito Federal e o Ministro da Saude, com o objetivo de
estabelecer novas estratégias na gestdo, no planejamento e no financiamento do sistema de
forma a avancar na consolidagdo do SUS, envolvendo ainda o compromisso de ampliar a
mobilizacdo popular e 0 movimento em defesa do SUS.

A finalidade maior do Pacto é promover a melhoria na quantidade e qualidade dos
servicos ofertados a populacdo e a garantia do acesso de todos a esses servicos. Nele estdo
previstas acOes de cooperacdo técnica e solidaria entre as secretarias municipais de salde, as
secretarias estaduais de saude, do Distrito Federal e o Ministério da Saude, favorecendo a
construcdo de novos mecanismos que ampliem e qualifiguem a gestdo publica dos sistemas e
servicos de saude.

O Pacto pela Saude 2006 é considerado pelo MS uma estratégia de avanco na
consolidacdo dos principios e das diretrizes constitucionais do SUS e ndo pretende ser uma
norma rigida nem representa uma camisa-de-for¢a para 0s processos de gestdo, apesar da
firmeza com a qual serdo cobrados os compromissos com as metas sanitarias e de gestdo a
serem firmadas (BRASIL, 2006a).

Dentre as expectativas e resultados que o Pacto pela Saude pode trazer, tanto ao SUS

como para a salde da populacéo, destacam-se:

1) CondicOes para que 0s municipios assumam maior compromisso e tenham
autonomia para implantar o Sistema Unico de Sadde, de acordo com as necessidades
da sua populagdo, a partir de uma visdo ampliada de salde, na perspectiva da
integralidade do cuidado;

2) Instrumentos para consolidar uma gestdo do SUS cooperativa e articulada,
respeitando as diferencas regionais, fortalecendo o papel de articulagéo e negociagdo
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dos gestores municipais, estaduais e federal, mobilizados para elaborar metas,
desenvolver agdes e assumir responsabilidades no processo de implementacdo do
SUs;

3) Reorganizacdo do financiamento da salde, possibilitando ao gestor programar
com maior autonomia os niveis e modalidades de atencdo, contando com blocos de
recursos financeiros, de acordo com as necessidades das pessoas € da coletividade;
4) Racionalizacgdo do processo burocratico de habilitacdo de gestdo dos municipios e
estabelecimento do Termo de Compromisso de Gestao, que define a relacdo entre os
gestores e os conselhos para que realizem o processo do controle social do SUS.
Né&o havera mais a perversa divisdo entre municipios ou estados habilitados e ndo-
habilitados. Todos passam a ser gestores das aces de salde do municipio ou do
conjunto de municipios que compdem a regido de salde, com responsabilidades e
atribuicdes sanitérias definidas e com metas especificas a cumprir;

5) Possibilidade de participacdo mais direta da sociedade no processo do controle
social em salde, pois oferece indicadores mais préximos da realidade para o
acompanhamento da gestdo e define sua avaliagdo anual pelos conselhos de saide e
pelos gestores da execucdo dos planos de salde, tendo como base o que foi acordado
no documento Termo de Compromisso de Gestdo. Com isso, o Pacto contribui para
fortalecer os conselhos de salde como espacos de debate, qualificagdo e deliberacdo
das politicas de salde.

6) Coeréncia com as necessidades de salde e com a capacidade de gestdo de cada
lugar, pois pode ser reformulado nos préximos anos de acordo com 0S novos
desafios que se apresentarem na saude, tendo como base a pactuacdo feita de forma
dialogada (BRASIL, 2006b, p. 18).

O TCG define para cada esfera de gestdo suas responsabilidades e compromissos: da
gestdo do SUS; na regionalizacdo; no planejamento e programacdo; na regulacdo, controle,
avaliacdo e auditoria; na gestdo do trabalho; da educacdo em salde; na participacdo e
controle social.

Dobashi (2010) destaca algumas mudancas ocorridas apds a implementagdo do Pacto
pela Salde: substituicdo do processo de habilitacdo pela adesdo solidaria aos TCG; inicio dos
processos de regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante da
descentralizacdo, de integracdo das diferentes formas de repasse dos recursos federais e de
unificacdo dos varios pactos até entdo existentes.

E importante frisar que o Pacto ndo se efetiva automaticamente no momento da assinatura
do termo de compromisso. O TCG ndo confere seguranca juridica aos compromissos ali
assumidos, uma vez que esse titulo ndo € suficiente para obrigar os entes federativos quando
houver descumprimento dos deveres assumidos (ANDRADE; SANTQOS, 2008). Seus objetivos e
metas devem ser 0 norte para que Unido, Estados e municipios orientem as intervencoes e
focalizem a alocagdo dos recursos de acordo com as prioridades estabelecidas. Portanto, apds a

adesdo ao Pacto, todos devem assumir o compromisso de efetiva-lo.
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5.1.1 O Pacto pela Vida

Enquanto instrumento do Pacto pela Saude 2006, representa uma significativa mudanca na
forma de pactuacdo do SUS, vigente até agora, pois rompe com 0s pactos realizados através de
normas operacionais (NOB’s e NOAS). Essas normas fixavam-se em processos operacionais,
distanciando-se de compromissos com resultados sanitarios. A instituicdo do Pacto pela Vida
representa duas mudancas fundamentais no desenvolvimento do SUS: substitui 0s pactos
contingenciais por acordos anuais obrigatorios e muda o foco, de mudancas orientadas a
processos operacionais para aquelas voltadas para resultados sanitarios. Esse Pacto reforga, no
SUS, o movimento da gestdo publica por resultados. O Pacto pela Vida é permanente. E ao final
do primeiro trimestre de um novo ano devem ser avaliados os resultados do ano anterior e
pactuadas novas metas e objetivos a serem atingidos no ano em curso.

Prevé-se, também, o monitoramento, de cada ente com relagdo ao seu préprio ambito, dos
estados com relacdo aos municipios do seu territorio, dos municipios com relagdo ao estado, dos
municipios e estado com relacdo a Unido e da Unido com relacdo aos estados, municipios e
Distrito Federal.

Para que ndo seja apenas mais uma formalizacdo de pactos burocraticos, com parcos
resultados sanitérios, busca-se operar mudancas nos mecanismos de pactuagdo, no campo cultural
e operacional. No cultural, introduzir a ideia de que o pacto ndo termina no momento de sua
assinatura, mas ali comeca. Os objetivos e metas pactuados sao referéncia para que os diferentes
entes federados orientem suas decisOes estratégicas e focalizem a alocacéo dos recursos; quando
houver convergéncia entre metas e objetivos pactuados, priorizacdo de acoes taticas e alocacdo de
recursos se estardo fazendo pactos reais.

No campo operativo, as metas e objetivos do Pacto pela Vida devem inscrever-se em
instrumentos juridicos publicos, pelos Termos de Compromisso de Gestéo firmados. Esses termos
ttm como objetivo formalizar as responsabilidades e atribuices inerentes as esferas
governamentais na conducgdo do processo permanente de aprimoramento e consolidagdo do SUS.
A definicdo de objetivos deve ser estabelecida através de metas nacionais, estaduais, regionais ou
municipais. Neste sentido, os pactos estaduais deverdo estar referenciados pelas metas e objetivos
nacionais; 0s pactos regionais e municipais referenciados pelas metas estaduais. O Pacto é

negociacgao entre atores e ndo imposic¢éo de uma das partes sobre a outra.
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O Pacto contempla os principios do SUS previstos na Constituicdo Federal de 1988 e na
Lei n° 8080/90. Estabelece as responsabilidades dos gestores para diminuir as competéncias
concorrentes, contribuindo para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS.

Avanca também na regionalizacdo e descentralizacdo do SUS, a partir da proposicéo de
algumas diretrizes permitindo uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais.
Propde a descentralizacdo de atribuicdes do Ministério da Salde para os estados, e para 0S
municipios, acompanhado da desburocratizacdo dos processos normativos. Reforca a
territorializacdo da salde para organizacdo dos sistemas, estruturando as regides sanitarias e
instituindo colegiados de gestéo regional.

Explicita, ainda, as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite em
grandes blocos de financiamento federal e estabelece relagbes contratuais entre 0s entes
federativos.

O Pacto pela Vida visa a melhoria da qualidade e do nivel de satide e de vida da populacéo
brasileira, configurando-se como 0 compromisso maior do SUS. Esse compromisso esté firmado
no entendimento de que a salde é determinada por outros fatores que se encontram fora da
responsabilidade do setor da salde, como é o caso da educacgdo, da moradia, do saneamento, do
lazer e demais condi¢Ges que tornam a vida melhor em todos os seus sentidos. A depender do
acesso que as populacBes tém aos beneficios dessas politicas sociais, aumenta ou diminui a
chance de as pessoas acumularem mais ou menos salde. A salide tem a ver com 0 modo de vida
pessoal e da sociedade como um todo e também depende dos determinantes sociais da saude das
pessoas e das coletividades (BRASIL, 2006a).

Isto reforca no SUS o movimento da gestdo publica por resultados estabelecendo um
conjunto de compromissos sanitarios considerados prioritarios. Esses compromissos deverdo ser
efetivados pela rede do SUS para o alcance das metas pactuadas. Prioridades estaduais, regionais
ou municipais podem ser agregadas as prioridades nacionais, a partir de pactuacdes locais. Os
estados e municipios devem pactuar as agdes que considerem necessarias ao alcance das metas e
objetivos gerais propostos.

Este contexto traz o compromisso do enfrentamento de situagbes que afetam as
populagdes mais fragilizadas, identificando esses grupos e definindo estratégias para melhorar a
sua situacdo de saude, promovendo, assim, a equidade em saude. Baseado nisso, 0 Pacto pela
Vida definiu um conjunto de objetivos e metas prioritarias*® para todo o Brasil, que podem e

devem ser ajustadas de acordo com cada situacao regional ou municipal que, por sua vez, poderéo

* portaria GM/MS n° 325, de 21 de fevereiro de 2008, disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/ portal/ saude/
profissional/area.cfm?id_area=1021>. Acesso em: 12 abr. 2011.


http://portal.saude.gov.br/%20portal/%20saude/%20profissional/area.cfm?id_area=1021
http://portal.saude.gov.br/%20portal/%20saude/%20profissional/area.cfm?id_area=1021
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adicionar outras prioridades, de acordo com as necessidades de sua populacéo especifica: Atencdo
a saude do idoso; Controle do cancer de colo de Utero e de mama; Reducdo da mortalidade
infantil e materna; Fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias,
com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria, influenza, hepatite, AIDS; Promocéo da
saude; Fortalecimento da atencdo bésica; Salude do trabalhador; Satde mental; Fortalecimento da
capacidade de resposta do sistema de salde as pessoas com deficiéncia; Atencdo integral as
pessoas em situacdo ou risco de violéncia; Satde do homem.

Atencdo a Saude do idoso — em funcdo da longevidade e 0 aumento do nimero de
idosos, é preciso oferecer suporte para que o risco de adoecer se reduza, a qualidade de vida
melhore e se ofereca uma aten¢do integral a satde dos idosos. Baseado na Politica Nacional
do Idoso e Estatuto do Idoso busca-se realizar agdes conjuntas entre os 6rgaos do governo e
da sociedade civil para a melhoria da qualidade de vida e a cidadania dos idosos, pois a saude
do idoso ndo depende somente dos servicos de saude.

Controle e Reducdo de mortes por cancer de colo de Utero e de mama — atraves dos
exames Papanicolau e mamografia, exames para diagnosticar a doenca evitando mortes. O
Pacto pela Vida estabelece compromissos e metas das secretarias municipais, estaduais, do
Distrito Federal, do Ministério da Saude e seus 6rgdos vinculados, para combater o cancer de
colo uterino e o de mama e proporcionando mais anos de vida para a populagdo feminina.

Reducdo da mortalidade infantil e materna - A morte de mulheres em funcdo de
gravidez, parto ou puerpério (morte materna) ainda acontece no Brasil; 98% dessas mortes
maternas podem ser evitadas pelo atendimento pré-natal, ao parto e ao puerpério. A infancia
ainda é sinbnimo de doengas, violéncia e abandono para um grande nimero de criangas. O
Pacto pela Vida estabelece um compromisso em desenvolver agdes para reduzir a mortalidade
infantil e materna em todo o Brasil.

Fortalecimento da capacidade de resposta a doencas emergentes e endemias - a
hanseniase, a tuberculose e a malaria atingem milhares de brasileiros, colocando o Brasil
numa péssima posi¢do mundial em relagcdo ao seu controle e eliminagdo e outras doencas,
como o célera, a dengue, a influenza, conhecida na sua versdo atual como gripe aviaria, 0
Pacto pela Vida estabelece compromissos e metas entre 0s gestores de municipios, estados,
Distrito Federal e o gestor federal para enfrentar, controlar e eliminar essas doencas,
representando um salto nas condicdes sanitarias brasileiras.

Promogdo da Saude - investir nas acBes do governo e da sociedade civil que
fortalecem e melhoram a qualidade de vida. Por isso, promover a salde € uma

responsabilidade ndo somente das politicas de saude, mas também de todas as politicas sociais
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e um compromisso da propria sociedade. O Pacto pela Vida propde a construcéo de politicas e
acles que incentivem habitos saudaveis na populagdo brasileira como: a pratica de atividades
fisicas; a alimentacdo saudavel; o combate ao tabagismo; o desenvolvimento da consciéncia
da responsabilidade individual e coletiva com a qualidade da propria satude, mobilizando e
produzindo conhecimentos em conjunto com a populacdo; e 0 combate a praticas e habitos de
vida que produzem doencas.

Fortalecimento da Atencao basica a saude — refere-se ao fortalecimento da atencéo bésica.
Uma das estratégias de melhoria da atencdo basica envolve melhorar o Programa de Saude da
Familia (PSF), por meio da estruturacdo de suas equipes, organizagdo do seu processo de trabalho
e formagdo adequada dos profissionais. E necessario também fortalecer os centros e postos de
saude que sao os servicos fixos que realizam a atencéao basica. A politica de atencdo basica requer
também clinicas especializadas para 0s casos mais complexos encaminhados pelo Programa de
Salde da Familia e demais servicos béasicos. Dessa forma, o municipio e a regido estardo

oferecendo servicos de saude de forma resolutiva e integral.

5.1.2 O Pacto em Defesa do SUS

Por principio, o Pacto em Defesa do SUS est4d fundamentado na compreensdo de
retomada das bases da luta pelo direito a satde, envolvendo necessariamente a luta pela satde
como integrante da Seguridade Social. Isto reforca o compromisso das trés instancias de
governo de fazer do SUS uma politica de Estado e de defender os principios fundamentais
dessa politica publica, garantidos na Constituicdo Federal (BRASIL, 2006a).

O Pacto orienta os gestores das trés esferas de acordo com as diretrizes:

a) expressar 0S compromissos entre 0s gestores do SUS com a consolidacdo da

Reforma Sanitaria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do Sistema
Unico de Saude estabelecidos na Constituicio Federal; e

b) desenvolver e articular agdes, no seu ambito de competéncia e em conjunto com 0s

demais gestores, que visem qualificar e assegurar o SUS como politica pablica.

O compromisso do Pacto em Defesa do SUS exige a ampliacdo de oportunidades
politicas para iniciativas em defesa dos principios centrais da Saude como integrante do
Sistema de Seguridade Social e da consolidagdo do SUS universal, humanizado e de

qualidade; o fortalecimento das relagdes do governo com 0s movimentos sociais; a ampliacdo
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da discussdo com a sociedade, tendo a cidadania e o direito a salde como estratégia de
mobilizacdo social.
Frente a isso, 0 Ministério da Saude definiu os direitos dos usuarios, que constam da
Carta dos Direitos dos Usuéarios da Sadde, constituindo um instrumento fundamental para
envolver o conjunto dos cidaddos na defesa do direito a saide. De acordo com a Carta dos
Direitos dos Usuarios da Saude, todo cidaddo tem direito: ao acesso ordenado e organizado
aos sistemas de salde; a tratamento adequado e efetivo para seu problema; ao atendimento
humanizado, acolhedor e livre de qualquer discriminacdo; a atendimento que respeite a sua
pessoa, seus valores e seus direitos; também tem responsabilidades para que seu tratamento
aconteca de forma adequada; ao comprometimento dos gestores da salde para que 0S
principios anteriores sejam cumpridos (BRASIL, 2006a).
O Pacto em Defesa do SUS tem como finalidade:
a) mostrar a saude como direito de cidadania e 0 SUS como sistema publico universal
garantidor desses direitos;
b) alcancar a regulamentacdo da Emenda Constitucional n° 29, pelo Congresso
Nacional (curto prazo);
C) garantir o incremento dos recursos or¢camentarios e financeiros para a saude (longo
prazo);
d) aprovar o orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas de
gestdo, explicitando o compromisso de cada uma delas;

e) elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usuarios do SUS.

5.1.3 O Pacto de Gestao

Eixo principal dessa tese, o Pacto de Gestdo estabelece, de forma negociada, as
responsabilidades das secretarias municipais, estaduais, do Distrito Federal e do Ministério da
Saulde, tornando mais evidente as responsabilidades de cada uma dessas esferas contribuindo,
assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS. A gestdo do SUS se
traduz em politicas e recursos para formar e capacitar pessoas para essas funcdes e apoiar as
melhorias que sdo necessarias na gestdo (BRASIL, 2006a).

Visando dar outra operacionalidade para efetiva descentralizacdo da satde, constroi-se

o Pacto de Gestao.
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Integralizar as a¢des do sistema ¢, exatamente, construir o “pacto de gestdo”. A
formulacdo desse pacto facilita a identificacio de situagdes essenciais tanto para o
gestor do sistema, como para os trabalhadores da salde e, claro, para o usuério da
rede. O aspecto mais relevante da arquitetura do pacto de gestdo é a que permite
identificar critérios de necessidades para o bom funcionamento do sistema. E s6 no
ambito de um “pacto” que € possivel, realmente, perceber, prever e administrar o
risco a salde individual e coletiva. Os determinantes sociais e a visdo positiva da
salide emergem com mais eficicia na logica de um “pacto” e ndo da gestdo por
instancia de poder, ainda que integradas. E preciso ter absoluta clareza que ndo
existe o doente federal, estadual, municipal ou comunitario. Existe o cidaddo que
esta exercendo o direito constitucional de ter acesso a saude, que o sistema Unico
deve oferecer (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007, p. 899).

Assim, sdo prioridades do Pacto de Gestao: Definir de forma clara a responsabilidade
em saude de cada instancia gestora do SUS: federal, estadual e municipal e; Estabelecer as
diretrizes para a gestdo do SUS, com énfase em: Descentralizagdo; Regionalizacdo;
Financiamento do SUS; Planejamento no SUS; Programacgdo Pactuada Integrada (PPI);
Regulacdo da Atencdo a Saude e Regulacdo Assistencial, Monitoramento e Avaliacdo da
Gestdo; Participacdo e Controle Social; Gestdo do Trabalho na Saude; Educacdo na Saude
(BRASIL, 2006a). Ou seja, o Pacto define as diretrizes e responsabilidades para a gestdo do

sistema, contribuindo para o fortalecimento desta, em cada um dos eixos de acéo.

a) Descentralizacao

O grande desafio desta diretriz € promover a autonomia e a capacidade dos estados e
municipios para assumirem suas responsabilidades sanitarias. O Pacto qualifica a
descentralizacdo, com o fortalecimento das Comissbes Intergestores Bipartites (CIBS),
instancias de pactuacdo que atuam nos estados, e a definicdo de modelos organizacionais, com
base em diretrizes e normas pactuadas por consenso na Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT), a serem apresentadas para deliberacdo dos respectivos conselhos de salde. As
responsabilidades sanitarias para o gestor municipal, estadual e federal do SUS séo

estabelecidas no Pacto de Gestdo, através do Termo de Compromisso de Gestéo.

b) Regionalizacao

Para melhorar e facilitar o0 acesso aos distintos servicos de salde € necessario que
sejam criadas as regides de salde. Estas devem ser consideradas e definidas de acordo com o
cotidiano dos sujeitos e das comunidades, acompanhando a existéncia dos servigos de saude
no local onde moram e transitam. A criacdo das regiGes de saude requer negociacdes que
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envolvam as trés esferas de governo, cada qual com seus compromissos e responsabilidades
atinentes ao seu territdrio e cidad&os.

A regionalizacdo, diretriz do SUS e eixo estruturante do Pacto de Gestdo tem como
meta orientar a descentralizacdo das acOes e servicos de salde e 0s processos de negociacao e
pactuacdo entre os gestores. Os principais instrumentos de planejamento da Regionalizacéo
séo o Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR —, o Plano Diretor de Investimento — PDI —e a
Programacdo Pactuada e Integrada da Atencéo a Saude — PPI, no documento.

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) representa o desenho final do processo de
identificacdo e reconhecimento das regifes de saude, em suas diferentes formas, em cada
estado e no Distrito Federal. O Plano Diretor de Investimento (PDI) apresenta os recursos de
investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de planejamento regional e
estadual. No ambito regional, deve expressar as necessidades para a atencdo basica e em parte
da média complexidade da assisténcia; na macrorregido, deve atender as demandas da alta
complexidade. Deve contemplar também as necessidades da area da vigilancia em salde e ser
desenvolvido de forma articulada com o processo da PPl e do PDR. Ja a Programacdo
Pactuada e Integrada (PPI) é um processo que visa definir a programacéao das ac6es de saude
em cada territorio e nortear a alocacdo dos recursos financeiros para a saude, com base em
critérios e parametros pactuados entre os gestores. Deve explicitar os pactos de referéncia
entre municipios, gerando a parcela de recursos destinados a propria populagéo e a populacéo
referenciada (BRASIL, 2006b).

Os objetivos da regionalizacao séo:

- garantir acesso, resolutividade e qualidade as acfes e servigos de salde cuja
complexidade e contingente populacional transcendam a escala local/municipal;
Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a
eqliidade, ampliando a visdo nacional dos problemas, associada a capacidade de
diagndstico e decisdo loco regional, que possibilite 0os meios adequados para a
reducdo das desigualdades no acesso as a¢des e servicos de salde existentes no pais;
Garantir a integralidade na atengdo a salde, ampliando o conceito de cuidado a
satde no processo de reordenamento das acdes de promocgdo, prevencdo, tratamento
e reabilitacdo com garantia de acesso a todos os niveis de complexidade do sistema;
Potencializar o processo de descentralizacdo, fortalecendo estados e municipios para
exercerem papel de gestores e para que as demandas dos diferentes interesses loco
regionais possam ser organizadas e expressadas na regido; Racionalizar os gastos e
otimizar os recursos, possibilitando ganho em escala nas acOes e servigos de salde
de abrangéncia regional* (BRASIL, 2008).

* Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1021>. Acesso em: 12
ago. 2010.


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1021
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Nesta diretriz sdo consideradas regides de salde os recortes territoriais de um espago
geogréfico continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de
identidades culturais, econémicas e sociais, de redes de comunicacdo e infraestrutura de
transportes compartilhados do territério. De acordo com As Diretrizes Operacionais — Pactos
pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo (2006), as regides podem ter os seguintes formatos:

I. Regibes Intraestaduais, compostas por mais de um municipio, dentro de um mesmo
estado;

I. Regides Intramunicipais, organizadas dentro de um mesmo municipio de grande
extensdo territorial e densidade populacional;

I1l. Regides Interestaduais, conformadas a partir de municipios limitrofes em
diferentes estados;

IV. Regides Fronteiricas, conformadas a partir de municipios limitrofes com paises
vizinhos (grifo nosso).

Especificamente, nos casos das regides fronteiricas, o Ministério da Salde deve
promover articulacdo entre os paises e 6rgaos envolvidos, na implementacdo do sistema de
salde e organizacdo da atencdo nos municipios fronteiricos, coordenando e fomentando a
constituicdo dessas Regides e participando do Colegiado de Gestdo Regional.

O Pacto pela Saude, portanto, avanca nesta perspectiva ao apontar a regionalizacdo
como 0 eixo estruturante de uma de suas trés dimensdes - Gestdo do SUS, contemplando
também as regibes de fronteira. A regionalizacdo objetiva reduzir as desigualdades sociais e
territoriais através da identificacdo das regides de salde. Dentre seus pressupostos destacam-
se a territorializacdo e a flexibilidade. A territorializacdo é situada enquanto apropriacdo dos
espacos locais, das relagdes estabelecidas com os sujeitos, das situagdes regionais e de suas
peculiaridades. A flexibilidade no respeito a diversidade, a heterogeneidade territorial
brasileira que revela as especificidades estaduais, regionais, municipais e suas dinamicas
distintas, como as regifes de fronteira.

A inclusdo no Pacto de Saude, de financiamento diferenciado, para o desenvolvimento
de acdes e servicos sanitarios nos municipios de fronteira tem um carater inovador. Portanto,
é importante avaliar o seu processo de implementacdo, favorecendo os ajustes exigidos e
identificando se 0s objetivos, metas e propostas estdo sendo viabilizados.

As regibes de saude foram e sdo criadas para garantir a integralidade da atencdo a
salde, garantindo ao cidaddo uma rede de protecdo e cuidado, na atencdo bésica, nos
ambulatdrios, nos hospitais e demais ac¢des e servigos de salde. Elas sdo consideradas recortes

territoriais inseridas em um espaco geografico continuo, identificadas pelos gestores
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municipais e estaduais, com base em identidades culturais, econémicas e sociais, de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados do territério e da realidade
sanitaria. As regides devem organizar a rede de acOes e servigos de saude, a fim de assegurar
aos cidadaos o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso,
eqlidade e integralidade do cuidado, favorecer a acéo cooperativa e solidaria entre os gestores
dos vérios municipios que poderdo estar envolvidos na regido e os gestores estaduais de

saude, bem como o fortalecimento do controle social.

Para melhorar o processo de regionalizagdo, buscando o cumprimento e o
aprimoramento dos principios do SUS, os gestores de salde da regido deverdo
constituir um espaco permanente de negociacdo e pactuagdo, por meio de um
colegiado de gestdo regional, abrangendo os gestores dos municipios que compdem
a regido. A denominagdo e o funcionamento do colegiado devem ser acordados na
Comissdo Intergestores Bipartite e submetidos & aprovagdo dos conselhos de satde.
O colegiado de gestdo regional se constitui num espago de decisdo no qual sdo
identificados os problemas, definidas as prioridades e pactuadas as solucGes para a
organizacdo de uma rede regional de a¢des e servicos de aten¢do a salde, integrada e
resolutiva (BRASIL, 2006b, p. 31).

O Pacto de Gestdo assume o desafio de avangar na regionalizagdo e descentralizagao
do SUS, com base em seus principios, mas operacionalizando-os de forma a respeitar as
especificidades regionais, fortalecendo a solidariedade e cooperacdo entre 0s municipios e
entre gestores, apoiando e qualificando a participacao popular (BRASIL, 2006b).

Nesse processo, cabe ao Ministério da Salde a proposicdo de politicas, a participacéo
no co-financiamento, a cooperacdo técnica, a avaliacdo, a regulacdo, o controle e a fisca-

lizacdo, aléem da mediacéo de conflitos porventura existentes (BRASIL, 2006b).

¢) Financiamento do SUS

E um dos elementos fundamentais para a gestdo do sistema de satide. O Pacto de
Gestao define a responsabilidade das trés esferas de gestdo — Unido, estados e municipios —
com o financiamento do SUS; busca a reducéo das diferencas de distribuicdo de bens e infra-
estrutura entre as regiGes de salde, definindo se a distribuicdo se encontra de acordo com as
condicBes locais, consideradas as dimensdes étnico-racial e social na inclusdo do direito a
saude (BRASIL, 2006a).

Reforca os mecanismos de transferéncia regular e automética de recursos do Fundo
Nacional de Saude para os fundos estaduais € municipais. Por meio dessa transferéncia fundo

a fundo entre gestores, evita 0 nimero de transferéncias por meio de convénios. Estes tem
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prazo para comegar e terminar e, geralmente, quando terminam, deixam muitas agdes
inacabadas e outras sequer iniciadas. A transferéncia regular automética favorece melhor a
avaliacdo, a fiscalizacdo, a auditoria e o controle social sobre os gastos em sadde. O Pacto
representa também o fim da logica fragmentada do financiamento da saude, efetivada por
meio da transferéncia de recursos do Ministério da Salde para estados e municipios. Os
recursos predestinados ndo permitiam ao gestor gasta-lo com outra eventual prioridade do
municipio. Com o Pacto, a transferéncia de recursos € estruturada em 05 blocos de
financiamento, o que reforca o papel da gestdo municipal na definicdo de suas prioridades,
com base na andlise dos problemas locais, fortalecendo a descentralizacdo: Atencdo Basica;
Atencdo de Média e Alta Complexidade; Vigilancia em Salde; Assisténcia Farmacéutica e;
Gestdo do SUS (BRASIL, 2006a).

O bloco de financiamento para a Atencdo Basica - de responsabilidade das trés esferas
de gestdo do SUS, sendo que os recursos federais compdem o Bloco Financeiro da Atencdo
Bésica, dividido em dois componentes: o Piso da Atencdo Basica, cujo critério é a quantidade
de habitantes, e o Piso da Atencdo Basica Variavel, dependente da adesdo do municipio as
seguintes estratégias: Saude da familia; Agentes comunitarios de salde; Saude bucal;
Compensacdo de especificidades regionais; Fator de incentivo da atengdo bésica aos povos
indigenas; Incentivo a saude no sistema previdenciario (BRASIL, 2006a).

O bloco de financiamento para a Atencdo de Média e Alta Complexidade (MAC) —
conhecido no SUS como média e alta complexidade sdo os procedimentos executados por
especialistas, com tecnologia mais sofisticada e realizados em unidades de saide complexas,
como os grandes hospitais. Os recursos correspondentes a este bloco de financiamento
compdem o Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar do
Distrito Federal e dos estados e municipios, que é resultado do total de recursos necessarios
para financiar: Procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulacdo da Alta
Complexidade (CNRAC); Transplantes; AcOes Estratégicas Emergenciais, de carater
temporario, implementadas com prazo predefinido; Novos procedimentos, com cobertura
financeira de aproximadamente seis meses, quando da inclusédo de novos procedimentos sem
correlacdo com a tabela vigente, até a formac&o de série historica para a devida agregacao ao
MAC (BRASIL, 2006a).

O bloco de financiamento para a Vigilancia em Salde - O Limite Financeiro da
Vigilancia em Saude possui dois componentes: a Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em
Saude e a Vigilancia Sanitaria em Saude. Os recursos financeiros correspondentes as acdes de

Vigilancia em Saude compdem o Limite Financeiro de Vigilancia em Salde dos estados,
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municipios e do Distrito Federal e representam o agrupamento das ac¢fes da Vigilancia
Epidemioldgica, Ambiental e Sanitaria. E o financiamento para as acbes de vigilancia
sanitaria deve mudar a maneira de pagamento por procedimento para financiamento do
custeio de acdes coletivas, visando garantir o controle de riscos sanitarios, na perspectiva de
avancar no trabalho de regulacdo, controle e avaliacdo de produtos, acdes e servicos de salde
associados ao conjunto das atividades inerentes direta e indiretamente ao SUS (BRASIL,
2006a).

O bloco de financiamento para a Assisténcia Farmacéutica - é financiado pelas trés
esferas de gestdo do SUS, devendo agregar a aquisicdo de medicamentos e insumos e a
organizacdo das acOes de assisténcia farmacéutica necessérias, de acordo com a organizacao
de servicos de saude. Este bloco de financiamento se organiza em trés niveis:

a) basico: financiamento de medicamentos na atencao basica de saude, definido pelo

numero de habitantes e o financiamento de a¢des dos programas de Hipertensao,
Diabetes, Asma e Rinite, Saude Mental, Satude da Mulher, Alimentacdo e Nutricdo
e Combate ao Tabagismo;

b) estratégico: financiamento de medicamentos para 0s programas estratégicos, como
os de combate a endemias (Tuberculose, Hanseniase, e outras), as DST/AIDS e os
relativos a Sangue e Hemoderivados, Imunobioldgicos e Insulina;

c) medicamentos de Dispensagdo Excepcional: financiamento de medicamentos de
acesso mais restrito e de alto custo, que precisam de pactuacdo entre os gestores e
articulacdo por meio de protocolos que orientam sua utiliza¢do, com supervisdo do
controle e avaliagdo do SUS (BRASIL, 2006a);

O bloco de financiamento para a Gestdo do Sistema Unico de Salde - destina-se ao
custeio de acgBes especificas relacionadas com a organizacdo dos servigos de salde, a
facilitacdo do acesso da populacdo e a aplicagdo dos recursos financeiros do SUS, apoiando
iniciativas de fortalecimento da gestdo, sendo composto pelos seguintes sub-blocos:
Regulacdo, controle, monitoramento, avaliacdo e auditoria; Planejamento e Orgcamento;
Programacdo; Regionalizagéo; Participacdo e Controle Social; Gestdo do Trabalho; Educacéo

em Saude e; Incentivo & Implementacdo de Politicas Especificas (BRASIL, 2006a).

d) Planejamento no SUS

Procura estabelecer algumas bases comuns entre os niveis de gestdo que permitam

desenvolver o monitoramento e avaliagdo do SUS entre municipios, estados, e governo
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federal, de forma tripartite, com vistas ao acompanhamento dos gastos publicos, a
transparéncia e o controle da corrupcdo; conhecer a contribuicdo da saude para a melhoria das

condicdes de vida e o reordenamento dos rumos das politicas de saide (BRASIL, 2006a).

Para um planejamento dialogado, negociado e pactuado, é preciso que haja uma
participacéo efetiva nos conselhos e conferéncias. E aconselhavel que, ao se iniciar,
cada governo consulte a sua populacdo sobre a politica local de salde que pretende
desenvolver. E desejavel que os coletivos organizados da populagdo sejam
considerados no processo de planejamento da sadde. Por outro lado, é importante
que as acles de salde sejam planejadas envolvendo outros setores governamentais,
considerando que salde e doenca tém seus determinantes e condicionantes sociais,
cuja solucdo depende da a¢éo de outros setores (BRASIL, 20064, p. 35).

Um dos instrumentos para o planejamento é o Plano Municipal de Salde, que orienta a
acao do gestor para as prioridades locais e a acdo do controle social. Este € construido de
acordo com as diretrizes apontadas pela Conferéncia Municipal de Saude e aprovado pelo
conselho (BRASIL, 2006a).

e) Programacao Pactuada Integrada (PPI)

A PPI € o que define a programacéo das acdes de salde em cada territorio e orienta a
distribuicdo dos recursos financeiros para a salde com base em critérios e parametros
pactuados entre os gestores. A programacdo deve partir da rede de atencdo basica de salde,
por sua maior abrangéncia e de forma ascendente até as acGes mais complexas (BRASIL,
20064a).

f) Regulacdo da Atencdo a Saude e Regulagdo Assistencial

Tem como objeto a producéo das acOes diretas e finais de atencdo a saude, dirigidas
aos prestadores de servigos de saude, publicos e privados. As agBes compreendem a
Contratacdo, a Regulacdo do Acesso a Assisténcia ou Regulagdo Assistencial, o Controle
Assistencial, a Avaliacdo da Atencdo a Saude, a Auditoria Assistencial e as Regulamentactes
da Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria (BRASIL, 2006a).
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g) Monitoramento e Avaliacdo da Gestao

Este eixo refere-se ao acompanhamento, transparente, da gestdo do SUS, fornecendo
elementos para a a¢do dos conselhos. Para tanto, foram construidos indicadores, que deverdo
ser divulgados permitindo que o desempenho do gestor e do processo de gestdo seja
conhecido para ser aperfeicoado (BRASIL, 2006a).

h) Participacéo e Controle Social

A participacgdo social no SUS € um principio fundamental, assegurado na Constituicao
e nas Leis n° 8.080/90 e n. 8.142/90. Algumas acBes devem ser desenvolvidas para fortalecer
0 processo de participacdo social, como: Apoiar os conselhos de saude e as conferéncias de
salde, com vistas ao seu fortalecimento para que 0s mesmos possam exercer plenamente 0s
seus papéis; Difundir informagfes que promovam a transparéncia da gestdo, favorecendo a
acao dos conselhos de saude; Implantar os conselhos de gestdo participativa nas unidades de
salde; Acolher demandas de grupos sociais em situacao de desigualdade em relacdo ao acesso
aos servicos de saude; Apoiar o processo de educacdo permanente para o controle social no
SUS; Estimular a participacdo dos cidaddos no debate sobre a salde e na ampliacdo da
consciéncia sanitaria e no direito a satde; Apoiar os processos de educacdo popular em saude,
para ampliar e qualificar a participacdo social no SUS; Apoiar a implantacdo e implementacéao
de ouvidorias nos estados e municipios, com vistas ao fortalecimento da gestdo estratégica do
SUS; Apoiar o processo de mobilizacdo social e institucional em defesa do SUS e na
discussdo do Pacto (BRASIL, 2006a).

i) Gestdo do Trabalho na Saude

Este eixo aborda as necessidades exigidas para a estruturacdo da area de Gestdo do
Trabalho, observadas as especificidades da atuacdo do trabalho em salde. O Pacto prevé,
também, a capacitacdo e qualificacdo dos gestores e técnicos na perspectiva do fortalecimento
da gestdo do trabalho em salde; o Sistema de Informaces, que deve proceder a analise de
sistemas de informacdes existentes e desenvolver componentes de otimizacéo e implantacao

de sistema informatizado que subsidie a tomada de decisdo na nesta area (BRASIL, 2006a).



123

j) Educacédo na Saude

A educacdo permanente é considerada essencial a politica de formacdo e
desenvolvimento dos trabalhadores para a qualificacdo do SUS. Busca-se implementar a
Politica Nacional de Educacdo Permanente, fortalecendo os vinculos entre a formagdo dos
profissionais da salde, a atencdo a salde oferecida a populacdo, a gestdo participativa e o
controle social do SUS. Para tanto, prevé a adoc¢do de diferentes metodologias inovadoras de
ensino-aprendizagem significativas (BRASIL, 2006a).

Em relacdo aos recursos financeiros para investimento, obras fisicas e equipamentos o
Pacto de Gestdo determina que devam ser empregados com vistas a superacdo das desigualdades
de acesso e a garantia da integralidade da atencdo a saude. Deverdo priorizar a recuperacdo, a
readequacdo e a expansdo da rede fisica de salde e a constituicdo dos espagos de regulacdo. Os
projetos de investimento apresentados para 0 Ministério da Salde deverdo ser aprovados nos
respectivos conselhos de satde e na CIB, devendo refletir prioridade regional.

Sé&o eixos prioritarios para aplicacdo de recursos de investimentos:

- Estimulo & Regionalizagéo — deverdo ser priorizados projetos de investimentos que
fortalegcam a regionalizag¢do do SUS, com base nas estratégias nacionais e estaduais,
considerando os PDIs (Planos de Desenvolvimento Integrado) ajustados e 0 mapea-
mento atualizado da distribuicdo e oferta de servigos de salde em cada espaco
regional e parametros de incorporacdo tecnoldgica que compatibilizem o uso
inteligente da tecnologia com a eqliidade no acesso;

- Investimentos para a Atencdo Béasica — compostos de recursos para investimentos
na rede béasica de servigos, destinados conforme disponibilidade orgamentaria e
transferidos fundo a fundo para municipios que apresentarem projetos selecionados
de acordo com critérios pactuados na Comissdo Intergestores Tripartite (BRASIL,
2006b, p. 39) (Grifo nosso).



6 O PROCESSO DE PACTUACAO NO RS: RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados disponiveis referentes a pactuacdo no RS revelam que dos quatrocentos e
noventa e seis municipios gatichos, apenas oitenta® aderiram ao Pacto pela Saide com Portaria
Publicada no Diario Oficial da Uni&o; oitenta e oito municipios com aprovacdo na CIB e oito na
CIT. Do universo da pesquisa, quando da realizacdo da entrevista, em janeiro de 2011, apenas 0
municipio de Sao Borja havia pactuado, sendo que os demais aguardavam publicacdo no Diario
Oficial da Unido, ou aprovacéo nas respectivas Comissdes e/ou ainda alguns com pendéncias para
resolver e encaminhar®®.

E necessario apontar algumas particularidades no que se refere ao processo de
pactuacdo no Estado. Uma delas é a orientacdo dada pela Federacdo das Associacbes dos
Municipios do Rio Grande do Sul FAMURS* para a ndo-adesdo ao Pacto, conforme
informacdes constantes no discurso dos entrevistados. Salienta-se que esta informacéo foi

fornecida em cinco dos seis municipios pesquisados.

** Nimero até o momento de construcéo final da tese, disponibilizado no site oficial da Secretaria do Estado do
RS http://www.saude.rs.gov.br/wsa/portal/index.jsp?menu=servicos&cod=5228, acesso em 09 de julho de
2011.

* \/ale lembrar que, conforme exposto no Quadro | — Informagdes sobre a area de pesquisa de campo, sujeitos
entrevistados e situacdo do municipio em relagdo a adesdo ao pacto, nos demais municipios a adesdo ocorreu
apos a realizacdo da pesquisa de campo, conforme as portarias 581/28/03/11, sendo apenas 0 municipio de
Uruguaiana que ndo aderiu ao Pacto até 0 momento de finalizagéo desta tese.

*" De acordo com o site www.famurs.com.br, acessado em 20 de julho de 2011, “sempre que a Diretoria da
FAMURS entender que ha necessidade ou que estiverem em pauta temas polémicos, sdo promovidas

Assembléias Gerais com a presenca de todos os prefeitos dos 496 Municipios gatichos.” A FAMURS intitula-
se “Casa dos Municipios”, sua atuagdo esta voltada a orientar administradores municipais, nas diferentes areas
da administragdo publica municipal. Representa 0os municipios galichos através das vinte e sete associagGes
regionais. S&o onze areas técnicas nas quais a FAMURS presta assessoria: agricultura, assisténcia social,
cultura, educacdo, juridico, meio ambiente, receitas municipais, saide, tecnologia da informacéo, transito,
turismo. Em relacdo & saude, estabeleceu como principais temas de atuacdo: busca de solugdes para as
questbes de preconizacdo do trabalho em salde; defesa dos gestores nas questdes em salde; defesa dos
Municipios nos Conselhos da érea; luta permanente para que 0s recursos para a salude cheguem aos
Municipios; luta permanente para que o Estado e a Unido cumpram com seu percentual legal para a
salde; Programacdo Pactuada e Integrada — PPI; Aprovacdo de novos critérios para a certificacdo da
Vigilancia Epidemioldgica; Criacdo das Camaras Técnicas junto aos Conselhos de Salde; Proposta de
regulamentacdo para os Conselhos Municipais de Saide; Acompanhamento aos Municipios que apresentaram
dificuldades quanto a Lei Municipal de criacdo dos Conselhos Municipais de Salde; Plano Estadual de
Assisténcia Farmacéutica Bésica; Luta pela regulamentacdo junto ao Ministério da Salde e Congresso
Nacional para a contratacdo das Equipes de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Salde. Vincula-se
a ASSEDISA - Associacdo dos Secretarios e Dirigentes Municipais de Saude. Tanto FAMURS como
ASSEDISA tém assento em vérias Comissfes Permanentes, Transitorias e Conselhos do CES - Conselho
Estadual de Saide como de Orgamentacdo e Fiscalizagdo, Salde do Trabalhador, Saude Mental, Saide da
Mulher, Capacitacdo de Conselheiros Municipais e DST/AIDS; SETEC - Secretaria Técnica da Secretaria do
Estado da Saude; CIB — Comissdo de Intergestores Tripartite da Sadde.


http://www.saude.rs.gov.br/wsa/portal/index.jsp?menu=servicos&cod=5228
http://www.famurs.com.br/
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Esse processo teve grande morosidade, a Federacao das Associages de Municipios
do Rio Grande do Sul - FAMURS mostrou-se contraria a assinatura do Pacto pelo
fato da proposta ndo estar clara para os municipios, bem como as atribuicdes a
partir do Pacto pela Salde o que gerou grande embate entre 0s municipios. No
decorrer do processo a FAMURS delegou a deciséo para cada municipio. Na CIB
nem todos foram favoraveis a assinatura do Pacto, e nos municipios houve muitas
discussBes e muitos sujeitos foram contra o programa, mas houve grande empenho
da gestdo (refere-se a gestdo do seu municipio) para a adesao (G1).

Bom, nds tinhamos uma orientacéo de ndo assinar o Pacto, o Rio Grande do Sul, eu
acho, que tinha essa cultura, tinhamos a orientacdo da FAMURS, mas nés aqui
tinhamos até ficado “café com leite”, ndo iamos para cd nem para ld, porque
tinhamos essa orientagdo de ndo assinar, ndo tinhamos incentivo também por
assinar, ai ficamos esperando para ver como ia ficar. Aqui no Estado mesmo um ou
dois municipios assinaram o Pacto, depois ninguém assinou, agora no ano passado
comegamos a rever isso, € uma coisa que esta engatinhando, n6s resolvemos que
famos assinar, veio uma orientacdo da FAMURS que ja4 que ndo haveria outra
forma, entdo que nds assinassemos. O Prefeito achou que o ideal era que nds
assindssemos e dai assinamos, nés recebemos orientacdo, algumas reunides do
pessoal da Coordenadoria para saber o que era de responsabilidade do municipio,
0 que poderiamos assumir depois, 0 que poderiamos assumir ja de momento, como
municipal e estadual e estamos ainda engatinhando (G2).

Nés sabemos Sao Borja que assinou, que esta recebendo alguns recursos, esta indo
bem, mas tem algumas coisas que ele ndo assumiu. Nao assumiu o hospital, assumiu
basicamente o que ja existia, porque ficou muito nublado, nédo é claro. Por isso que
a FAMURS ficou contra. O problema era o repasse financeiro. O que vamos
receber de dinheiro? Isso que nds perguntamos, entdo a FAMURS nao diz nada,
nédo tem resposta até hoje, eles sé dizem assina e vamos ver (C3).

As falas*® revelam que a FAMURS, instituicdo de carater politico que se propde a
assessorar 0s municipios e fortalecer a municipalidade, qualificar seus agentes para a gestéo,

~ . . 49
“compreender e oferecer solugcdes a tantas realidades diferentes”

exerce um papel
determinante representando os interesses de seus associados — 0s municipios e defendendo
interesses que nem sempre representam a coletividade (totalidade dos municipios) e 0 mais
acertado, como o incentivo a ndo adesdo ao Pacto pela Saude. Posicionou-se contrario a
pactuacdo mesmo ndo tendo clareza e/ou conhecimento dessa normativa. Obviamente
perpassam no interior da instituicdo interesses e disputas de projetos politicos.

“Foram repetidas reunides com o Secretario, que eles (FAMURS) convocavam,
pedindo que ndo assinasse 0 Pacto. Os motivos eram varios, eles colocavam vérias situacoes

assustando para que néo assinassem o Pacto” (P7).

* Transcreveram-se todas as falas mantendo-as na integralidade, sem preocupar-se com as normas da lingua
portuguesa.
* De acordo com informacdes disponiveis em: <http://www.famurs.com.br>. Acesso em: 20 jul. 2011.


http://www.famurs.com.br/
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No Rio Grande do Sul, em relacdo ao Pacto, a FAMURS, decidiu, em assembléia
com os prefeitos em 2007, de ndo assinarem o Pacto da Salde, a ndo ser que o
Estado e a Uni&o se comprometessem em garantir os repasses dos recursos de 15%,
12% e 10%, que seria a emenda constitucional 29. Os municipios do Rio Grande do
Sul ficaram praticamente dois anos sem assinar o Pacto por decisdo da FAMURS,
dos prefeitos. E também, eu participei de algumas reunides da FAMURS, muitos
prefeitos ficaram chateados de ndo terem participado. Até porque la na legislacéo
do Pacto, quem assinava eram o0s Secretarios Municipais de Salde. Se o0s
Secretarios Municipais, que sdo cargos de confianga nomeados e designados pelos
Prefeitos, os Prefeitos se acharam inferiorizados, porque n&o seriam eles que iriam
assinar o Pacto. Foi isso que na verdade ocorreu. Foi empurrado, na verdade, com
a barriga a questdo do Pacto pela Saude. Mas, depois disso discutindo com os
Secretarios, com as Coordenadorias e com o proprio Estado foi se entendendo um
pouco mais, que na verdade era isso a legislacdo, uma unificagéo e também defini
as obrigacoes, o que é do Estado, o que é da Unido. [...] Isso dificultou o Pacto pela
Saude no Rio Grande do Sul. Hoje nés temos s6 um municipio que assinou o Pacto,
que é o S&o Borja, municipio proximo daqui. Os demais municipios ainda néo
assinaram o Pacto. Mudou os Prefeitos. Teve eleicdo, mudou muitos gestores
municipais, alguns foram reeleitos, como é 0 nosso caso. Nés temos acompanhado
dos governos passados e atual governo essa questdo do Pacto. Com essas mudancas
muitos Prefeitos resolveram descumprir essa deciséo da FAMURS e comecaram a
trabalhar para assinar o Pacto, como é o nosso caso. As Coordenadorias agora
organizaram esses encontros, explicaram melhor essa questdo das
responsabilidades, dos financiamentos, porque antes era vinte ou trinta contas
financeiras que eram especificas para cada programa (G6).

[...] do Pacto eu estive a frente toda a conversa desde o comego. Quando sairam as
leis em 2006, quando sairam os primeiros pensamentos sobre as leis do Pacto em
2005 eu ja tinha conhecimento do que se planejava. [...] estava conversando sobre
isso com o Secretério, e aqui tinha muita resisténcia em assinar ou ndo assinar o
Pacto, resisténcia politica mesmo, porém o Prefeito se convenceu que deveria
assinar. O municipio de Sao Borja foi contra a vontade politica geral de todos os
prefeitos do Rio Grande do Sul, perante FAMURS, até olharam atravessado para
no6s, mas isso ndo deixou nosso gestor nem um pouco cabisbaixo, ele resolveu, foi e
enfrentou, e nds termos assinado favoreceu muito o préprio municipio, e ai falavam
que estdo querendo empurrar “goela a baixo” dos municipios, mas quando um
municipio assinou dai sim eles empurraram “goela a baixo” dos outros, e nos
sabiamos que isso tinha que acontecer mais cedo ou mais tarde, foi um exercicio
muito interessante, desde 2007 quando comecamos a olhar a documentacdo do
Pacto [...] (P1).

A FAMURS, entidade oficial dos municipios gauchos, desde 1994, parece interferir,
significativamente, em alguns processos politicos. Em rela¢do a determinagédo da ndo-adesao
ao Pacto pela Saide, ndo hd nenhum texto legal que subsidiou os posicionamentos e
orientacdo da federagdo. Hoje estd na presidéncia da Federacdo o prefeito do municipio de
Sao Borja (que conforme relato dos entrevistados, posicionaram-se contrarios a orientacao
desta Federacéo).

Considerando as questdes gque nortearam a pesquisa e de acordo com 0s objetivos
tracados, apresentam-se as narrativas dos entrevistados a partir de dois eixos de anélises —
Pacto pela Saude/Processo de Pactuacdo e Gestdo do SUS/Regionalizacdo. Estes, por sua vez,

foram agrupados em questdes que sintetizam a abordagem realizada nas entrevistas.
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Eixo de Andlise I: Pacto pela Saude/Processo de Pactuacéo

a) Iniciativa de proposicdo, conhecimento, socializacdo das informacdes, atores
envolvidos e o processo de pactuagdo nos municipios:
“Tivemos dificuldades de obter informacGes sobre o que é a pactuagdo e como

pactuar, porque ninguém tinha muita informacao sobre esses aspectos” (G1).

O municipio tem que avaliar item por item para saber se realiza ou ndo realiza, se
realiza plenamente, ou por partes, como que vai realizar, tem que dar prazo, tem
que fazer o plano operacional, é uma planilha cheia de coisas, mas é muito
complexo aquele pensamento do “Realiza — Ndo Realiza”, é muito importante.
Montamos uma comissao, onde Varias pessoas se reuniram, inclusive o Secretério,
na época era outro Secretario, e ele participou das reunides e nés discutimos item
por item e a partir de quando enviamos a primeira documentacdo ainda teve muitas
adequacOes. Também é aprovado pelo Conselho de Salde e um integrante do
Conselho esteve presente em todas as discussdes e depois no final foi mostrado para
eles e explicado tudo, item por item, e fizemos uma reuniéo extraordinaria sé para
mostrarmos para eles como era o contrato em si (C1).

O Pacto é um assunto novo aqui também. Gerou bastante discussdo no Conselho
Municipal de Salde por que a gestdo na Secretaria de Salde ndo tem autonomia de
gestio em relacio a essas coisas de verba. [...] Eu acho que essa coisa de Pacto ndo

“colou” aqui. Ndo foi feito nenhuma divulgacdo para os usudrios do SUS sobre isso
(P2).

[...] era uma solicitacdo da Coordenadoria também que pediram que 0s municipios
fizessem isso [...]. Essa municipalizacdo que eles querem tanto por um lado pode
ser bom porque o dinheiro vai diretamente para o municipio e o municipio fara o
que quiser, sé que vai ter que prestar contas. Nao vai mais ter a historia de esperar
que o Estado mande um pouco, a Unido mais um pouco e 0 municipio
complementar, vira diretamente para o municipio (P7).

Analisando o conjunto das falas € possivel verificar que ha um entendimento do Pacto
pela Saude enquanto ferramenta, instrumento de trabalho, no qual sdo tragcados metas e
objetivos como mote para a direcdo e desenvolvimento de a¢fes na area. Observou-se ainda
falta de clareza no tocante ao dispositivo ministerial, apontando-o em seus aspectos
estritamente formais, como do preenchimento de planilhas, dados, informacdes, etc.. Todos
referem a iniciativa de proposigdo feita pelo Ministério da Saude, tendo como referéncia a
Coordenadoria Regional de Saude as quais estdo adstritos.

O Conselho Municipal de Saude é apontado como principal ator envolvido no
processo de pactuacdo nos municipios pesquisados, embora em algumas falas evidenciam-se

criticas sobre sua direcdo e funcionamento; outros o apontaram como 6rgao “bem atuante”.
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Enquanto instancia deliberativa, de controle e fiscalizacdo da execucdo da politica social no
municipio, os Conselhos sdo publicos, compostos por representantes dos governos, dos
trabalhadores, da sociedade civil e dos usuarios e tem um papel importante nas deliberagdes
sobre os rumos da politica, em cada esfera de governo. Embora a aprovacdo do Pacto no
Conselho seja o ponto de partida para sua homologacdo, ndo garante por si s6 o
envolvimento, seu acompanhamento e fiscalizacdo. Chama a atengdo as falas que informam
conselhos municipais pouco atuantes e seguem o modelo autoritario de decisdes centradas no
poder, com baixa participacdo popular e grande espaco de interferéncia do poder executivo:
“[...] é muito fragil. O Conselho se reline s6 para assinar as coisas que o Secretario pede, 0s
projetos, relatorios de gestao, o Pacto que temos que assinar. Eu faco parte do Conselho, sou

conselheiro” (P7).

[...] o Conselho Municipal de Saude néo fiscaliza. Ele tinha que ser mais atuante.
Ele tem que fiscalizar. O dinheiro vem, ele é nosso, nds pagamos os impostos. E as
verbas vao para os municipios e elas tém de ser aplicadas naquilo para que vieram.
A verba veio para tal coisa e tem que ser para tal coisa. Tem que ser fiscalizada
essa tal coisa. Se estd funcionando. Sendo, ndo adianta vir dinheiro, se estdo
fazendo de qualquer jeito, sem estar funcionando. e esta tudo muito bom. Eu acho
que ndo esta correto. O Conselho Municipal de Salde tinha que ser mais atuante,
fiscalizar, ver se tal coisa esta funcionando. Se ndo esta, vamos na Secretaria
referente a esse 6rgéo ver o que esta acontecendo (P3).

O Pacto estabelece um novo patamar em relacdo a forma de financiamento, definicdo de
responsabilidades, metas sanitarias e aos compromissos entre 0s gestores da saude das trés
instancias governamentais, consubstanciados em metas e plano operativo. Frente a isso, 0S
gestores, técnicos e/ou responsaveis pela salde, nos municipios, cada vez mais buscam responder
as demandas do Ministério da Salde, de acordo com suas possibilidades, sendo que a maior
preocupacio apontada refere-se as questdes financeiras. E possivel perceber certa tensio entre a
implementacéo das diretrizes politicas definidas na esfera federal, a partir dessa pactuacéo, e a
realidade do municipio. E consenso para os entrevistados que o Pacto pela Saude delega mais
responsabilidade & gestdo municipal, ou seja, h& uma maior responsabilizacdo ao municipio. Os
relatos sugerem que o processo de implementacdo do Pacto pela Saude — Gestdo do SUS nas
cidades-gémeas delimitadas ocorreu de forma induzida pela Unido, através do Ministério da

Saude, e Estado, pelas Coordenadorias no caso Alegrete e Santo Angelo.

O Pacto pela Saude é a transferéncia da responsabilidade do que é a salde do
Estado para o municipio. Ou seja, 0 que hoje o Estado assume, seja em controle,
seja em programas, seja em financiamento, vai ser transferido para o municipio, em
sete itens especificos. Somente isso. Os outros programas do Estado sdo outra
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coisa. E diferente. A pactuacio s&o os sete itens que estdo bem claros na pactuacio
(P6).

A duvida é qual vai ser a responsabilidade que o municipio vai ter e que recursos
virdo realmente. Essa é a preocupacdo, iremos assumir, que o Pacto fala em
assumir todas as responsabilidades, que estrutura tem que se criar para isso.
Depois noés temos que criar varias auditorias para fazer prestacdo de contas
hospitalares, e o custo disso? Quem paga? N&s ndo temos essa estrutura. E
financiar ou repassar os recursos para esses atendimentos. Por exemplo, nés temos
um problema muito sério aqui em Uruguaiana que é na questdo hospitalar, na
questdo obstetricia no atendimento, ha muita cesariana n6és vamos ter autonomia
para dizer se pode mais ou pode menos. Hoje nés fazemos, o hospital arca com a
despesa que é muito elevada, ultrapassa em muito o teto que deveriamos fazer, mas
fazendo o Pacto vai piorar ou vai melhorar? Vai ser que politica, a do Estado ou da
Unido? Ou teremos a nossa politica? Sdo davidas que sdo inseguranca. E o que se
fala no Estado inteiro, ndo teve um municipio que levantou a bandeira que é bom,
vamos assinar que vai ser melhor. Todos estio assinando na tentativa (C3).

b) Implementacdo, operacionalizacdo e reorganizacdo do sistema local de salde a

partir da adesdo ao Pacto pela Saude:

Trabalhoso, porque nés estamos construindo sem saber, por que ndo tem quem
ensine. No Rio Grande do Sul n&o tinha quem sabia, estamos aprendendo por conta
propria e ja estamos até ensinando algumas coisas, n6s ja participamos de
seminario regional, conversamos com outros municipios principalmente para dizer os
erros que j cometemos, para que quando eles assinassem ndo precisassem cometer 0s
mesmos erros que nds cometemos. NoOs assumimos de forma integral todas as
complexidades e isso esta sendo bem complicado. Porque existe um recurso que é
Fundo de AcGes Estratégicas e Compensacdo - FAEC, que atende a alta complexidade e
esse dinheiro ndo veio até hoje, 0 municipio esta arcando com esse gasto, ndo é pouco
dinheiro todos os meses, entdo ele ndo foi adequado 14 no Ministério da Salde. Nés
sabemos 0 que estamos fazendo, temos os dados hoje, mas vemos que se pudesse ser
repensado isso antes talvez nds nao assumiriamos tudo (P1).

[...] o Pacto existe h4 algum tempo, uma discussdo abrangente. Todas as pessoas
que estdo na Secretaria de Salude participam dessa discussdo. Nao é minha area e
ndo tem outra pessoa responsavel pelo Pacto na Secretaria, ndo tem um setor, nédo
tem uma referéncia. Queriam que eu assumisse a responsabilidade. Os técnicos,
enfermeiros ou médicos ndo estdo preocupados se vao ter que fazer mais ou menos.
Isso que eu acho que é importante que todos deveriam ter. Tem que partir do gestor.
Ele que tem que organizar. Ai todas essas davidas que geram no Rio Grande do Sul
em especial, acabam dando inseguranca. Nds temos outras coisas para fazer antes
de nos preocuparmos em assumir outras responsabilidades no escuro. N6s temos
que diminuir a mortalidade infantil, no caso de Uruguaiana, por exemplo. Temos
que achar mais médicos. Temos que fazer concurso publico para preencher vagas.
Daqui a pouco teremos que assumir um Pacto que nos da uma série de obrigacdes
formais, enquanto ainda ndo sao formais embora existe a obriga¢do. Mas ndo esta
escrito em nenhum lugar que é da nossa responsabilidade. Nos vamos passar a ter
responsabilidade, mas com que estrutura? De que jeito? Falta realmente uma
organizacdo para que se tenha e se queira realmente o Pacto pela Saude (C3).

Tem tramites a serem seguidos. Ele é aprovado por uma comisséo, pelo Conselho
Municipal de Salde, depois do Conselho ele é mandado para o CGR, que é o
conselho regional, depois do CGR ele é aprovado pela CIB aonde esta hoje em dia,
e para ser aprovado pela tripartite que é a Ultima instancia, para depois ser
publicado (C6).
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Sim, até porque tem a questdo de avaliacdo que hoje ndo teria essa exigéncia, teria sim,
administrativamente, como gestor. Nos faremos esse acompanhamento, essa avaliacao,
sO que dentro do Pacto tem bloco de financiamento para a qualificacdo do Conselho
Municipal de Sadde e também essa questdo da avaliagdo e monitoramento. Com o
Pacto implantado tem condiges sim de reorganizar a nossa rede basica e 0s outros
programas que o seguimento de pacientes que necessitam ser encaminhados para a
média e alta complexidade (G6).

As experiéncias municipais, relatadas pelos entrevistados, revelam que o processo de
pactuacdo responde as exigéncias e obedecem aos tramites institucionais postos pelas
instancias federal e estadual. No que tange a sua operacionalizacdo, apenas em Sao Borja, em
processo de implementacdo do Pacto, os entrevistados informaram que, por serem 0S
pioneiros e desconhecerem inicialmente a proposicdo, pactuaram acdes e metas e que, hoje,
tem dificuldades para implementa-las. Observa-se ainda que, em relacdo a pactuacdo nas
cidades-gémeas, a FAMURS ndo acompanhou este processo e tampouco prestou alguma
assessoria e/ou orientacdo para esta tarefa.

Os entrevistados referem que havera alteracdes e reorganizacdo do sistema de salde,
inclusive a adesdo ao Pacto é a expectativa para isso, desde que os recursos financeiros sejam,
realmente, repassados aos municipios. Uma das alteracbes mais significativas introduzidas
pelo Pacto sdo os blocos de financiamento, constituidos por componentes, conforme as
especificidades de suas acdes e os servigos de salde pactuados, como exposto anteriormente. Em
gue pesem 0s avancos e mudancgas que serdo proporcionados com esses blocos, ha relativa
autonomia do ente municipal na gestdo orcamentaria, pois 0Ss recursos passam a ser depositados
em conta Unica para cada bloco. A ldgica de distribuicdo de grande parte dos recursos, nao se
modificou. Tal informacdo é reiterada por Andrade e Santos (2008, p. 30) ao afirmarem que o
Pacto pela Saude esta ainda contaminado, “contendo o DNA das NOBs e NOAs, com todos 0s
incentivos a indugdo de politicas de satde e suas ‘caixinhas de gastos e programagdes’, ainda que
dentro de cinco blocos de atividades e programagdes”. O repasse s6 € efetivado mediante a adesdo
do municipio ao referido dispositivo e 0 compromisso da implementacdo das agdes a que se
destinam, permanecendo assim limitada a sua autonomia decisoria.

c) Pontos positivos e negativos em relacdo ao pacto pela sadde:

Eu acho que é positivo, ainda mais em municipio pequeno como 0 nosso que as
mudancas demoram a acontecer, eu acho que estamos caminhando para isso. Em
relacdo ao Pacto nds chegaremos. E importante também porque pressiona o
municipio de tomar suas agles, responsabiliza mais. No meu entender daria para
fazer tudo que se propde s6 que demora um pouco (P2).
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Eu vejo como positivo a questdo de vocé ter mais independéncia, de poder gerir
melhor os teus recursos humanos e financeiros. [...] a questdo de referéncia e
contra referéncia nos servicos de média e alta complexidade eu acho que ja
dificulta um pouco mais, é o0 que eu vejo que seja mais dificil (refere-se ao ponto
negativo) (P5).

Eu acredito que um ponto positivo seja trazer a discussdo e limitar as
responsabilidades. “hoje é o municipio que atende, é o Estado que atende, quem é
que atende e que financia?” Acredito que isso seja um ponto positivo. O ponto
negativo é que isso ndo esta claro nem no Pacto. A proposta ja ndo diz de quem é a
responsabilidade. Sé fala que tem que assumir. Nds assumimos, ja fazemos e as
vezes sem auxilio de ninguém (C4).

Na verdade o Pacto traz mais o6nus para 0s municipios. Traz mais
responsabilidades. Muitas acfes e questbes burocraticas que hoje sao
administradas pelo Estado ou pela Unido, estdo sendo, através da pactuacéo,
repassadas para aos municipios. Mas a tendéncia ou pelo menos promessa é que 0s
municipios recebam os recursos. Recursos que hoje sdo repassados para o Estado
para que o Estado possa gerir determinados programas e que hoje 0 municipio esta
pactuando, esses recursos que virdo direto 0os municipios. Sao questdes que a pratica vai
possibilitar que possamos enxergar melhor esse processo de pactuagdo. [...] Acredito
que 0 ponto negativo é que 0 municipio cada vez mais é responsabilizado pela questao
da saude, s6 que na medida que se repassam essas responsabilidades, na maioria das
vezes, ela ndo vem com a solug@o em anexo, ela vem apenas com o problema. Cada vez
mais 0 municipio acaba comprometendo seu orcamento para execugdo de acles que
muitas vezes deveriam ter a participagdo tanto do Estado quanto da Unido, e cada vez
mais o municipio é responsabilizado (G5).

Evidentemente, ndo h& consenso entre os entrevistados sobre 0s pontos positivos e
negativos do Pacto. E oportuno destacar que uma das principais variaveis para isso é a
autonomia do municipio na gestdo da saude. Para alguns, esta autonomia representa
responsabilizacdo, comprometimento e até mesmo 6nus aos municipios, portanto, um aspecto
negativo. J& para outros, autonomia significa emancipacdo e ampliacdo do poder local na
gestdo da politica de satde no municipio.

O exercicio das novas competéncias, previstas pelo Pacto, para os entrevistados de
forma geral, passa pela capacidade efetiva dos municipios exercerem a sua autonomia na
gestdo da saude. E, nesse sentido, a gestdo esta relacionada as questdes culturais, sociais,
econdmicas, demogréficas, localizacdo geografica, competéncia técnica-administrativa, de
disponibilidades de recursos financeiros e tecnoldgicos para garantir o direito a satde de seus
municipes. Se por um lado, a autonomia assume uma perspectiva negativa, representando uma
preocupacdo, um problema, por outro, significa contribuicio para a eficiéncia e eficicia da
gestdo da politica de satde do SUS.
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Eixo de Analise I1: Gestdo do SUS e Regionalizagéo

a) Responsabilidade de cada instancia gestora do SUS, autonomia e capacidade dos
estados e municipios para assumirem suas responsabilidades e, no caso das
cidades-gémeas, articulacdo entre o0s paises e Orgdos envolvidos, na

implementacdo e organizacdo da atencgao & saude, nestes municipios fronteirigos:

Sim, nas areas de fronteira ndo acontece. Vamos supor que fagcamos um comité
binacional, ndo sei se vai ser bom. Brasil e Uruguai fizeram um Comité Binacional
lindissimo, foi homologado pelo Ministério da Saude, veio o Ministro de Salude do
Uruguai assinaram e pronto, se resolveu um problema porque sempre médicos
brasileiros trabalharam no Uruguai e vice versa, se legalizou essa questdo. O
municipio do Chui contratou uma médica Uruguaia, porque nao tinha especialista,
o Tribunal de Contas veio contra e trancou todo o acordo binacional, estava no
papel e ndo podia fazer. O municipio ficou sem o servigo e nds sabemos que muito
disso é do CREMERS, que n&o aceita médicos estrangeiros sem a validacdo do
diploma e acabamos entrando num entrave burocratico e eles ndo vao aceitar
porque muitos médicos uruguaios sdo formados em Cuba e o Brasil nunca aceitou
médicos formados em Cuba. A Barra do Quarai que faz divisa com Bella Union,
esta comprando servigos de Bella Union. Como? eu ndo sei. O Hospital de Bella
Unién tem médicos cubanos, uruguaios que estudaram em Cuba, eu sei porque dois
médicos sdo meus colegas de pés. Eles tem um olhar totalmente diferente, de salde
publica mesmo, e eles trabalham no hospital que em termos de humanizagdo e
atendimento é outro mundo. E no Brasil o CRM e o CREMERS néo aceitam. [...] De
vez em quando temos ac@es isoladas de integracéo (P5).

Pela regionalizagdo acho que é isso que eles tem que buscar mais, porgue o que vemos
sdo municipios mais individualizados. Desde 2007 ou 2008 tenta se formar os
consdrcios entre municipios pequenos, Manoel Viana, Magambara, s6 que ndo estdo
conseguindo, imagino que seria bom esse consércio para compras. A regionalizacao
também com o0s servicos sejam eles diagnosticos ou outras coisas (P7).

Um dado interessante a ser destacado, que pode ser considerado como um entrave para a
regionalizacdo € o posicionamento contrario, de categorias representativas de profissionais, como
no caso da CREMERS, sobre a insercdo de trabalhadores, médicos estrangeiros, no SUS. Tal
informacéo revela a influéncia do modelo médico, de suas relacdes de poder e a busca de reserva
de mercado.

Na atualidade, a regido de fronteira muda radicalmente seu papel, passa a representar
um territério de integracdo regional, com forte apelo a cooperacdo, intercambio e integracéo
transfronteirica, porque o mais interessante na atual situacdo ¢ a maneia como o capitalismo
organiza-se atraveés, inclusive, da mobilidade geografica. E que, segundo Harvey (2005), o
acesso a informacéo, o conhecimento, o saber € uma mercadoria importantissima e o seu
controle implica em vantagens competitivas. Esse é o discurso tdo difundido no mundo

globalizado. Porém, de acordo com os relatos, tal situagdo é uma realidade bastante distante



133

nesses municipios: as a¢des voltadas a integracdo sdo isoladas, informagcbes nem sempre
compartilhadas e devido as distancias com os principais centros decisorios ha dificuldades de
comunicacgdo, acordos firmados parecem nao se concretizar, dentre outras questdes aqui

apontadas. Ali a fronteira ainda esta a margem das politicas centrais de desenvolvimento.

A questdo da regionalizagéo, o Rio Grande do Sul estd bem avancado internamente.
N6s dividimos servigos com os municipios do Estado. Nds somos referéncia e
contra-referéncia para diversas coisas e isso funciona com facilidade, se recebe, se
cobra, se atende, ha uma fila de espera, mas acontece e eu acho que é um avango
devido ao Pacto. Na questdo internacional esse didlogo ndo é de qualidade. Eu nédo
vejo com quem falar, quem é responsavel, mas a proposta é muito boa. E é repetir o
que j& se faz aqui, servicos que temos dificuldade de implementar para o
atendimento da populagdo, podemos associar com as cidades préximas e com uma
atuacdo maior. Hoje estamos fazendo cardiologia em Rio Grande que é longe de
Uruguaiana. Recentemente inauguramos um centro de cardiologia aqui na cidade
que vai poder atender a demanda da cidade e da regido, isso podera ser aberto
para a fronteira, agora como cobrar n6és ndo sabemos, mas hoje Uruguaiana tem
esse servico e estd habilitado no SUS, entdo atenderd qualquer pessoa. Na
emergéncia sera atendido também, mesmo o estrangeiro, mas o Pacto néo diz isso
com clareza (G3).

Nessa questdo ndo mudou muito, por mais que tenhamos mudado de coordenadoria
e as nossas referéncias e contra-referéncias em alguns servigos mudaram. O
municipio de S8o Borja no plano diretor de regionalizagdo é sede de mddulo e
referéncia em todos os servicos somente para ele mesmo, ele é referéncia em
algumas coisas para outros municipios, mas sdo poucos (P1).

Eu acredito que com o Pacto, com o SIS Fronteiras e com o Comité Binacional de
Salde e ainda com a agregacdo de outras universidades que ja tem projetos
tramitando de alguns servigos binacionais, temos essa expectativa que unindo todas
as forcas e atores tenhamos um avango muito grande na questao da sadde (G6).

Um mergulho no universo da pesquisa proporcionou a apreensao de cenas do
cotidiano dos servicos de salde das cidades-gémeas e de situacBes da rotina institucional.
Pode-se visualizar, nestes espacos, que persistem, ainda, modelos de gestdo de salde pautada
em formas tradicionais, na racionalidade burocratica, na divisdo do trabalho a partir de
tarefas, atribuicOes e cargos e/ou fungbes ocupadas e na organizagdo normativa, conforme
abordado no terceiro Capitulo dessa tese. Foi possivel identificar nas falas de alguns dos
sujeitos entrevistados elementos que compdem a operacdo administrativa, a divisao de tarefas
a partir desse enfoque. Os relatos a seguir ilustram tal identificagdo: “Nés, como profissionais
da unidade, ndo temos nenhum poder de decisdo. Mas [...] como vou te explicar [...] fazemos
0 gque podemos pelas pessoas que necessitam e passamos para a Secretaria de Saude, que nos
dara o suporte” (P4). “No6s ndo temos muita autonomia de decidir as coisas e colocar um

ponto final. Sempre temos que passar pela aprovacédo da Secretaria de Saude” (P3).
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Na verdade, nds fazemos dentro das pactuacdes que sao realizadas. Teve uma época
que nés ndo éramos convidados, depois comegamos a ser chamados para fazer
parte das pactuacOes até para colocar a realidade da saude em geral dentro do
municipio, dentro da fronteira. E tudo junto. Tudo é um pacote s6. S6 que nds
acabamos dividindo, na verdade esta tudo junto. E as vezes cada um sabe s6 do seu
setor e muitas vezes nao tem conhecimento do que esta acontecendo na volta, dentro
de outras areas de vigilancia, de dados. Eu acredito que precisa ser mais divulgado
ainda, que as pessoas tem que buscar participar mais, porque é muito sé naquele
momento bem pontual assim,na hora da pactuacgéo (P6).

Uma das caracteristicas desse modelo de administracdo, identificada nas falas, é a

centralizacdo das informacdes na figura do gestor e/ou coordenador, secretario:

O Pacto pela Saude, quem faz é a Secretaria de Salde, X. Toda e qualquer
informag&o vocés conseguirdo com ela. Nds estamos mais na ponta do atendimento
mesmo. Nao temos essas informagdes porque é a Secretaria de Salde que faz todo
esse processo (P4).

Eu acredito que h4 falta de envolvimento da equipe. As pessoas ndo conhecem o
programa e 0 pouco que eu sei é porque procurei sozinha, porque ndo tem essa
politica de integracdo. Ontem eu lia o texto “Planejamento de saude para ndo
especialistas” do Jair Paim, e ele fala que quando a informagdo circula entre os
profissionais as acfes se tornam mais eficazes. E € ai que eu vejo o porque do
fracasso das nossas agbes e do nosso planejamento. Trabalhar com salde tem
muitos imprevistos e agBes que necessitam imediatismo, mas ndo pode ficar so
nisso, tem que ter um norte, tentar planejar, ter objetivos e avaliar os resultados.
Nés ndo temos o habito de avaliar, poucos setores que fazem isso, como o setor
HIV/AIDS. Talvez pelas obrigagdes que o Ministério nos pede, e 0s setores que
recebem mais recursos como DST/AIDS, a Vigildncia em Salde seja
epidemiol6gica, ambiental ou sanitaria temos essa questdo de avaliar, e na verdade
nem esta avaliando, esta verificando se alcangou as metas, agora avaliar qualidade
n6s ndo sabemos e tdo pouco planejar (P5).

“Com a nova gestdo as coisas estdo mais complicadas porque é tudo centralizado no
Secretério, ele ndo divulga as coisas” (P7).

O modelo de administracdo burocratica, a divisdo de tarefas, hierarquia, autoridades e
limites sdo os mais difundidos e adotados em organizagdes publicas e privadas. Sdo também
0s mais identificados nos discursos dos entrevistados, em relacdo ao conhecimento sobre o

Pacto pela Saude, “até hoje nés temos uma burocracia exagerada” (C4).

[...] Nao foi muito repassado para os profissionais que estdo na frente dos
programas nos postos, nas Unidades Sanitarias, nas Unidades Bésicas de Salde.
N&o foi falado o que é que nos vem acrescentar e como devemos fazer para ajudar.
Simplesmente, eu lembro, que uma vez eu fui convidada a ir na Secretaria de Salde
para fazer uma pactuagdo, ha uns dois anos atras. E ai teve a discussdo dos
pacientes de Acidente Vascular Cerebral - AVC, quantos que iriamos pactuar, dos
pacientes recém-nascidos, hipertensos, etc. Eu acho que qualquer coisa, para
funcionar e atingir seu objetivo, tem que reunir os profissionais. Pergunta para
algum médico se ele sabe o0 que é isso? Do que se trata e 0 que vai nos acrescentar.
Ninguém sabe (P4).
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[...] N&o chegou a todos. Chegou para os funcionarios que cuidam da auditoria e
relatorios de gestdo, mas nem essas pessoas sabem nos dizer o que é o Pacto. Nés
sabemos o que é o Pacto e como funciona porque fomos fazer a pés, porque nem as
pessoas que trabalham aqui e sdo responsaveis pelo Pacto sabem realmente o que é
0 Pacto e seus objetivos e importancia. Ficou assim: - “O Pacto é isso, temos que
preencher essas fichas e temos que mandar para Alegrete porque o pessoal de Porto
Alegre nos mandou isso. Aquele relatério da pactuacdo, da PPI, ndo vai ter mais,
agora é o Pacto com essas tabelinhas aqui”. E esse tipo de informagdo que temos
através das pessoas que sdo responsaveis pelo Pacto (P5).

Tragtenberg (1992), ao abordar o tema da burocracia, afirma que é imprescindivel
referenciar Weber, um classico que considera a burocracia como uma forma particularmente
racional da dominacgdo. A burocracia para Weber € um tipo de poder, um sistema racional em
que a divisdo de trabalho se da racionalmente com vista aos fins. “Para Weber a burocracia
implica predominio do formalismo, de existéncia de normas escritas, estrutura hierarquica,
divisdo horizontal e vertical de trabalho e impessoalidade no recrutamento dos quadros”
(TRAGTENBERG, 1992, p. 139). Os dados da pesquisa revelam que muitos gestores de
salide seguem a racionalidade instrumental ou normativa: a hierarquia fundada em diplomas
credenciadores, 0 saber especializado, o cargo como profissao, a fidelidade ao cargo.

E oportuno lembrar a complexidade de mudanca e assimilagdo da substituicdo de um
modelo de assisténcia a satde, baseado no principio contributivo e centralizado por um de direito
a0 acesso gratuito e universal, a acdes e servicos de salde em todos 0s niveis de complexidade.
Nessa area a mudanca de paradigma representou a alteracao da trajetoria histérica da formacéao do
Estado brasileiro, baseado na centralizacdo e na concepcéao de cidadania assentada na vinculacdo
entre direitos sociais e a insercao no mercado formal de trabalho.

Os contetdos das falas revelam uma fragilidade no processo de descentralizacéo e,
consequentemente, na pactuacdo, na medida em que aconteceram nesses municipios por meio
de inducgéo e regulagdo do processo pelo governo federal. VVale lembrar que, no Brasil, o
sistema descentralizado da satde, como abordado no capitulo anterior, foi construido através
de inimeras portarias - as NOBs, editadas pelo Ministério da Saude.

Pode-se constatar nos municipios pesquisados que a necessidade de recursos induziu -
através de incentivos financeiros, dos chamados plus, valor-extra, repassados apenas aqueles
gue aderiram ao Pacto, a gestdo municipal a adesdo ao Pacto pela Saude. H& uma explicita
inducdo do governo federal na determinacdo da politica local através da imposicdo de
condicionantes, no repasse de recursos financeiros condicionado a adesdo a programas,
interferindo de maneira autoritaria e controladora sobre os municipios. A ndo-adesdo

caracteriza-se como a penalizagdo no repasse de verbas.
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Foi um pouco forcado. O Governo Federal pesou um pouco sobre isso. Ele
convenceu alguns integrantes da Secretaria Estadual de Saide. O municipio ndo foi
o primeiro, mas foi um dos primeiros a se definir pela adesdo ao Pacto. E
transferéncia de responsabilidade para os municipios, 0 que nédo é bom. Porque o
que estd acontecendo? NOs temos situacBes em que 0 municipio estd sendo
penalizado. Vou dar o exemplo do PABA, Piso de Atencdo Béasica de Salde
Ampliada é R$ 18,00 por ano por habitante. E um valor muito baixo. O SUS paga
em média a R$ 10,00 a consulta, vocé tem uma consulta, um curativo e uma caixa
de aspirina e acaba teu dinheiro para aquela pessoa. O PIB do Uruguai é mais ou
menos trés bilhdes e se formos ver o Estado inteiro arrecada 42%. O Estado como
um todo, Unido, Estado e Municipio arrecada R$1.260 bilhdes. A Unido nos
repassa em torno de R$ 40 milhGes. Entdo, sai 1 bilhdo em impostos e volta 40
milhGes, como o Prefeito vai administrar? Eles vem com aquela figura do gestor da
salde publica, querendo crucificar o Secretario de Salde Publica e ndo é assim.
Agora isso envolve uma discussdo mais profunda tal como o SIS Fronteiras, temos
que discutir alguns conceitos. Mas a questdo do Pacto nos remete a discussdo do
Pacto federativo, da municipalizagdo. Como que a Uniéo arrecada 1 bilh&o em um
lugar e devolve 50 milhdes e quer que o gestor local administre. Tanto que a
discussdo maior entre os brasileiros é seguranca e salde. A saude vai na frente da
educacdo. Nés estamos com um sistema de saude desatualizado, estamos
penalizando os municipios. O médico faz que faz e o municipio faz que paga porque
a remuneracao é muito baixa. Ai ndo temos as atividades nos postos, dai tem que ir
para os hospitais. Entdo, temos que comecar uma discussdo, mas € importante
pesquisas como a que vocés estio fazendo para comecar a subsidiar essa discussao.
Cada realidade é diferenciada (G3).

Eu sei como funciona o Pacto. N&o entendo porque nossa Secretaria ainda néo
aderiu ao Pacto. Ainda néo existe adesdo. J& mandaram os documentos mas ainda
ndo teve assinatura. Mandaram no Ultimo momento, eu acredito que seja pela
questdo da gestdo dos recursos e das responsabilidades sanitarias que acabam
implicando em vocé assinar o Pacto, mas acabamos tendo uma maior retorno. Nés
mandamos um projeto para o Ministério da Sadde que tinha um convénio com a
Organizagdo Pan-Americana de Saide - OPAS, porque queriamos fazer uma &rea
de prevencdo das hepatites virais e um dos requisitos era ter aderido ao Pacto. J&
deixamos de participar de uma linha de financiamento por néo ter aderido ao
Pacto. Eu ndo sei porque as pessoas tem esse medo, acredito que sejam as

responsabilidades (P5).

“[...] Estdvamos esperando uma verba e a verba ndo chegou. Foi questionado porque

ndo tinha vindo e nos responderam que porque ndo tinhamos assinado ao Pacto ainda” (P7).

Na verdade, no inicio os municipios do Rio Grande do Sul ndo tinham interesse em
aderir a pactuacdo. Pelos dados que temos apenas o Rio Grande do Sul, e se nédo
me engano o Estado do Piaui, ndo faziam parte do Pacto. Esse ano até em razéo do
Ministério da Saude ter um pouco mais de firmeza com os municipios, inclusive
falando que ia bloquear algumas verbas dos municipios que ndo aderissem ao
Pacto, ai os municipios do Rio Grande do Sul comecaram a trabalhar, inclusive
através da Secretaria Estadual da Salde, por suas coordenadorias, onde
participamos de algumas reunifes com outros municipios e a deciséo foi que nds
também aderissemos a esse Pacto, até por entendermos ser uma ferramenta
interessante para a questdo da sadde nos municipios (G5).

A adesdo ao Pacto ndo foi uma decisdo consensual na esfera municipal, além da

interferéncia da FAMURS, observa-se mais uma vez a verticalidade nas decisdes e
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encaminhamentos da politica de salde. Nas palavras de Andrade e Santos (2008, p. 31),
atualmente o SUS se constitui numa espécie de concentracdo descentralizada, ou seja, poderes
concentrados e deveres descentralizados; ou poderes concentrados e execucgdo descentralizada.

“Por lei e obrigacdo nos temos que aderir agora sendo perde-se dinheiro. Nés fomos,
digamos, pressionados entre aspas. [...] ndo é que foi imposta (a pactuacdo). Nés néo
tivemos outra saida” (C6).

Devido ao fato do Pacto ser estabelecido pelo Governo Federal, os repasses e
blocos de financiamento ja vem dentro da nova legislacdo do Pacto, assim como o
acesso aos recursos dos programas, convénios, enfim. Entdo, o Ministério da Salde
colocou como pré-requisito que os municipios tenham assinando o Pacto. Para
qualquer bloco de financiamento extra, ndo os repasses fundo a fundo, até porque
0s outros ja estdo direto fundo a fundo, ndo existe mais aqueles convénios. Os
repasses sao de fundo a fundo, mas por exemplo recurso para fazer uma unidade
basica de salde, a exigéncia € o que? Ter equipe Saude da Familia e ter assinado o
Pacto; o programa SAMU Salvar para fazer o termo de adesdo era um dos pré-
requisitos, ter Equipe Saude da Familia e ter o Pacto. Como o Rio Grande do Sul
teve esse problema, foi aceito pelo Ministério da Salde foi um termo de
compromisso que em dois anos fosse feita a adesdo ao Pacto e que fosse instalado
pelo menos 20% de Equipe Saude da Familia. O PAC 2 agora que teve recursos,
tanto para area da salde como para outras Secretarias, tanto da Assisténcia Social
quanto da Educacgao, era um pré-requisito, como a UPA por exemplo, Unidade de
Pronto-Atendimento, nés fizemos o termo de adesdo, mas era pré-requisito ter isso.
Entdo, nds tivemos que assinar esses termos de compromisso que assinariamos o
Pacto (G6).

Pensar em politicas publicas exige também considerar o territério e no caso do Brasil,
marcado por acentuadas diferencas, heterogeneidades regionais e socioculturais, politico-
administrativas. Exige também um exercicio de revisita a historia, ao cotidiano, ao universo
cultural da populacdo que ali vive e, principalmente, “o reconhecimento pelo Estado das
particularidades enraizadas na propria sociedade brasileira, que precisam ser consideradas no
processo de desenvolvimento” (KOGA, 2003, p. 26).

Eu acho que nem os projetos Federais dao certo sem conhecer uma realidade local
e que isso tudo tem que ser negociado, para ter o conhecimento, vocé tem que fazer
o diagnéstico local. [...].Nds temos o maior porto seco da América Latina, é um
fluxo muito grande de pessoas entrando e saindo, sdo culturas completamente
diferentes. S&o varios paises que estdo aqui. Se vocés forem dentro do porto seco é
outra realidade, parece que vocé estd em outro mundo, ndo parece que vocé esta
dentro do municipio, uma quantidade enorme de caminhdes, um fluxo de pessoas de
varias nacionalidades que estdo entrando e saindo do pais e que estdo passando
pelo municipio, todo um cinturdo marginal que se forma ali na volta de
prostituicdo, de drogas, de um monte de coisas que acabam acontecendo. Nos
fazemos um trabalho efetivo ali dentro da estagcdo Aduaneira. Vocé tem que ter esse
conhecimento local. Quando vem la de cima vem porque existe uma verba
especifica e as vezes vocé traz, mas aquilo na verdade néo esta sendo utilizado. Fica
subutilizado. Foi construido um laboratério, que na verdade ndo é um laborat6rio
de fronteiras (P6).
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As conclusbes desta pesquisa vém ao encontro das discussdes tedricas realizadas por
Arretche (2003) a qual informa que os anos 1990 expuseram o poder de indugdo do Ministério
da Saude sobre as decisbes dos governos locais. A trajetoria da adesdo de estados e
municipios as sucessivas NOBs revela esse fato: as NOBs 91/92 obtiveram a adesdo de um
mil e setenta e quatro (1.074) municipios, um percentual de 22% dos municipios brasileiros
em 1993; a NOB/93, respectivamente trés mil e cento e vinte sete (3.127) municipios, 63% do
total em 1996 e vinte e seis estados foram habilitados; a NOB/96 alcancou a adesao de 99,6%
e 12 estados. A referida autora ainda diz que a adesdo de 22% dos municipios as NOBs 91/92
ndo € irrelevante, se considerado que: parte de suas regras contrariavam principios da LOS,
recentemente aprovada; sua estratégia de habilitacdo feria a autonomia dos municipios; a
extensdo da modalidade de pagamento por producdo aos provedores publicos reduzia o
volume de transferéncias para os gestores locais e; acrescido a isso, “pode-Se concluir que
uma taxa de 22% naquela ocasido ja revelava a capacidade de indu¢do do Ministério da
Satide” (ARRETCHE, 2003, p. 340).

A NOB/93, por sua vez — formulada a partir de um amplo processo de debates nos
quais municipalistas tiveram participacao, expressa uma estratégia que considera a capacidade
de veto de estados e municipios a descentralizagdo. A possibilidade de op¢do entre trés
condigdes de habilitacdo, hierarquizadas de acordo com o grau de complexidade das funcdes
de gestdo, permite aos governos locais avaliar os custos e beneficios envolvidos em cada uma
delas. A escolha é expressao de um calculo que considera capacidades gerenciais, extensao da
responsabilizacdo politica pela gestdo da satde que os gestores locais pretendiam assumir. A
NOB/93 ainda punia a ndo-adesdo com o ndo-recebimento das transferéncias do Ministério da
Saude e premiava a escolha pela condicdo de gestdo mais préxima dos objetivos da reforma
com o recebimento da totalidade das transferéncias automaticas (ARRETCHE, 2003).

A elevada taxa de adesdo dos governos locais a NOB/96 é expressdo dos efeitos
cumulativos do longo processo de implantacdo da descentralizacdo na satde no Brasil e dos
incentivos a adesdo. A possibilidade de escolhas para a habilitacdo permaneceu relacionada a
gestdo da media e alta complexidade. Na implementacdo da NOB/96, o Ministério da Salde
foi capaz de conferir credibilidade ao cumprimento de seus compromissos com 0S governos
locais (ARRETCHE, 2003).

[...] a autonomia local para a gestdo de politicas cria oportunidades institucionais
para que 0s governantes implementem decisdes de acordo com suas proprias
preferéncias, as quais ndo sdo necessariamente compativeis com o interesse publico
e 0 bem-estar da populacdo. Sdo as regras institucionais de uma politica publica —
isto é, regras do processo decisério, mecanismos de controle e punicdo, arenas
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institucionalizadas de representacdo de interesses, etc. — que propiciam os incentivos
ao comportamento dos governos locais (ARRETCHE, 2003, p. 335).

Nesta mesma linha de entendimento, contribuindo para essa discussao, Brétas e Silva
(2010) dizem que o excesso de portarias continua acontecendo e ndo raro trazendo novas
politicas indutorias que muitas vezes se chocam com as diretrizes organizacionais contidas no

componente Pacto de Gestéo, por serem contraditérias com as mudancas pretendidas.

Algumas portarias ja dizem que se vocé ndo tem o Pacto ndo recebe o recurso, isso
que esta forcando os municipios a fazer sendo que o Estado do Rio Grande do Sul é
0 ultimo, nos outros funciona ou ndo, nos ndo sabemos. Tivemos treinando, mas
nunca souberam dizer bem no treinamento. Eles sempre usam os textos que diz o
que é o Pacto pela Salde, Gestéo, Pacto pela Vida. S&o muitos termos técnicos, € o
que esta nos textos. Vocés tem os indicadores, vocés vao ter que manter os
indicadores. Mortalidade infantil ndo pode subir sendo vdo cortar uma
porcentagem. Mas que recurso? Qual valor? De que viria do programa inteiro?
Como vai ser penalizado? Hoje nos temos alguma coisa, nos temos o “pabinho”,
gue vem um recurso se a mortalidade chegar a ficar inferior a tanto %, 10% vai ser
cortado do recurso, se eu ndo chegar a tantas vacinas na campanha corta tanto de
%. Mas isso ja& vinha, nds preenchemos as planilhas do Pacto ha anos, mas s os
indicadores e nunca foi cortado recursos financeiros, sempre disseram, mas nunca
foi feito assim, agora estd comegando. Nds nos espelhamos nisso: "agora vai ter o
Pacto pela Vida”. Eu vejo a planilha, a minha porcentagem de vacina ou por
exemplo, na atencéo, onde o minimo é uma ou duas consultas per capita, se eu ndo
atender vai ter um corte de recursos. Foi indo assim, no raciocinio da 10° regional,
pegar as planilhas que nés trabalhamos ha anos e colocar em cima do que estava
escrito (C3).

Hoje em dia ja tem algumas portarias, algumas coisas que ja mencionam, por
exemplo, nds vamos ter um aumento de repasse financeiro em relagdo a atengéo,
algum projeto que temos que apresentar que tem que ter a assinatura do Pacto. Em
cima do projeto vai ter um recurso financeiro. Ai ndo tem a assinatura do Pacto. Se
0 municipio ndo assina, ndo recebe. Algum dinheiro que deveria ser direcionado a
populacdo ndo vai receber se ndo assinar. Isso € bem dificil. Tem algumas coisas do
inicio do ano que ja ndo se recebe recurso (C4).

(refere-se ao Pacto pela Satde) foi discutido na tripartite, mas como ele comegou a
nivel de Ministério, em discussdes com as entidades, ele ndo foi discutido, ele ja
saiu, vamos dizer de cima para baixo. Aqui na ponta como nao foi discutido, ndo foi
proposto para os prefeitos, ficou a nivel de representa¢des. Ele tem o seu mérito, a
sua validade mas teve essa dificuldade, especificamente no Rio Grande do Sul, eu
sei que nos outros Estados ja foi assinado o Pacto, praticamente a maioria dos
municipios j& assinaram. No Rio Grande do Sul tivemos essa dificuldade devido a
esses problemas (G6).

A partir das questdes pontuadas pode-se afirmar que o Ministério da Saude concentrou
e ainda concentra o poder. Ele centraliza a autoridade e decisdo para formular os principios e
regulamentos que definem as a¢des de salde de estados e municipios. Cabe lembrar, ainda,
que os trés niveis de entes da federacdo tém autoridade, competéncias, atribuicdes e poder de

influencia sobre as politicas locais. Se as trés esferas cumprirem suas atribuicdes, previstas no
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Pacto, a regido de salde definida para as referéncias de média e alta complexidade e uma PPI
voltada para as realidades e especificidades loco - regionais, 0s municipios terdo mais
possibilidades de avancar no atendimento das necessidades e na garantia do direito a saude
dos usuarios.

Os dados empiricos mostram que esses municipios, principalmente os de pequeno
porte, possuem baixa atividade econdmica significativa. Dessa forma, como informa Arretche
(2003), ao restringir os recursos federais, a descentralizacdo também inibe a politica de
transferéncia de recursos das regides economicamente mais desenvolvidas para as menos

desenvolvidas, via agdes e recursos federais.

No papel estd muito bonito o Pacto, lendo assim: 0 municipio assume os servigos de
média e alta complexidade, terd o repasse financeiro feito direto fundo a fundo, do
Ministério para o municipio. E que na realidade vai ser assim mas vai ficar muito
complicado para o municipio porque na legislagdo diz que o Estado tem uma
obrigacio com o municipio e ele esta abrindo méo disso. Ele esta pressionando os
municipios a assumirem uma coisa que seria obrigacdo dele, pela Constituicao,
Uni&o, Federacdo e Municipio. O Estado deixa para assumirmos tudo, o hospital, o
posto, o repasse financeiro, 0 pagamento de prestadores privados, tudo vocés vao
fazer e n6s s6 vamos observar o que vocés estdo fazendo. O dinheiro vai ser
repassado se der errado o problema é do municipio. E isso que eu vejo do Pacto. No
papel estd bonito, se funcionar serd uma coisa boa, se tiver uma estrutura
administrativa que funcione, a salde principalmente e 0 gestor pegue 0 recurso e
ele use o recurso o Secretario Municipal de Saude, ndo o gestor Prefeito, ai sim
talvez funcione, eu tenho uma curiosidade de sair do Estado e ver como esta
funcionando. Eu sempre digo para meus colegas que eu queria ir em um municipio
fora do Rio Grande do Sul para ver como estd funcionando esses repasses. NOs
temos um orgamento que € o Estado que faz para nés, e como é esse orgamento? Ele
é aberto para n6s? Esses recursos como ficam? Por isso que a FAMURS ficou
contra (C3).

E tudo muito bonito no papel, que vdo assinar o Pacto, que VAo ter acordos
binacionais. E preciso trabalhar questdes especificas com cidades de fronteira, nao
fazer projetos tdo amplos. Se vocé for ler sobre acordos do Mercosul, vai falar de
industria de medicamentos e nenhuma das fronteiras tem inddstrias de
medicamentos ou derivados de sangue, algumas no Brasil tem unidades de
hemoterapia, mas nos outros paises nao tem. Eu falo de coisas praticas, da pessoa
que traz a carne de Libres, a pessoa que usa o medicamento abortivo, vamos pensar
uma politica para isso, ndo tdo ampla, porque para a fronteira nao tem efeito essas
coisas muito amplas (P5).

Na verdade a questdo do Pacto ficou um pouco confuso. Depois da criagdo do SUS
todas as portarias, leis, decretos, enfim, era uma gama de duzentos ou trezentos,
ndo sei quantificar isso, mas estou fazendo simbolicamente, e o Pacto pela Salde
veio reunir todas essas legislacdes e definir dentro de uma legislacdo mais
atualizada, vamos chamar assim, e logicamente, colocando alguns regramentos e
definindo as obrigac6es. S6 que isso foi feito, discutido e aprovado pelo Ministério
da Salde com participacdo dos Estados e representacBes dos municipios, das
entidades que representam os Estado e municipios, mas na formatacéo disso ele nédo
foi discutido com os municipios, e com as mudancas de governo municipal ele foi
discutido mais a nivel de Secretarias Municipal e Estadual, a nivel de prefeitos e
gestores municipais. Eu acho que ele ndo foi bem colocado. Se olharmos as
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portarias do Pacto, o que os prefeitos levantaram em 2006 e 2007, foi que o
municipio deve diversas coisas, entdo eles acharam que era muita responsabilidade,
porque a responsabilidade do SUS é tripartite, dos Municipios, do Estado e da
Uni&o (G6).

Pode-se identificar na literatura brasileira, Monnerat, Senna e Souza (2002); Arretche
(2003); Arretche e Marques (2002), voltada para o poder local, duas ordens de discussdes que
aqui merecem destaque e com as quais concordam-se. A primeira refere-se ao reconhecimento
de que se tem vivido ao longo da histéria brasileira uma tensédo permanente entre localismo e
centralismo, na qual esses dois formatos de classificacdo do poder politico se alternam, com
predominancia do centralismo e, a0 mesmo tempo, constituem tema de debate entre
intelectuais, politicos, dentre outros atores.

A segunda refere-se ao debate sobre a capacidade efetiva dos municipios brasileiros
exercerem de fato a sua autonomia para elaborar e executar politicas sociais publicas voltadas
ao seu territério. Um traco caracteristico da realidade brasileira que reforca esse debate
relaciona-se as desigualdades econémicas, sociais e regionais do pais. As desigualdades e as

heterogeneidades regionais impdem limites a descentralizacao.

O Pacto pela Salde sd@o indicadores que o municipio estabelece um
comprometimento em melhorar. Algumas acfes que ndo sdo melhoradas, o
municipio assume compromisso de fazer mediante prazo de implantacdo e
implementagdo. Eu acho que isso vem a somar para 0 municipio porque, na
verdade, as particularidades o proprio municipio conhece. Mas como eu disse, ndo
adianta apenas o municipio saber os problemas, porque é diferente uma realidade
de fronteira para uma cidade grande. O municipio aprende a reconhecer suas
deficiéncias e até mesmo 0s meios para se corrigir isso, so que as vezes 0 aporte de
recursos que vem para 0 municipio de fronteira, logicamente pela populacéo, é o
mesmo que outro municipio, acho que tem que ter essa diferenciacdo. As a¢fes ndo
sdo as mesmas que serdo implementadas no interior do Estado, no interior do pais.
Acredito que deve ser repensados as questdes das demandas e a real necessidade
dos municipios de fronteira. E um ponto falho do programa do Pacto, de fazer um
pacote Unico, simplesmente com alguns critérios, como populacional (P8).

Seguindo esta discussdo e ainda nesse eixo, uma questdo que merece destaque diz
respeito a Constituicdo Federal de 1988 quando esta estabeleceu que as acdes e servigos de
salde integrassem uma rede regionalizada e hierarquizada de um sistema Gnico de salde,
descentralizado, com direcéo Unica em cada esfera de governo.

A regionalizacdo, enquanto diretriz organizativa & uma estratégia para facilitar e
melhorar o acesso aos servicos. E uma promessa, no sentido de avancar na construgdo das
regides de salde, de forma mais solidaria e menos normativa. Para 0s municipios, se as
questdes de financiamento, da gestdo do trabalho e da regionalizagdo propostas no Pacto de

Gestdo forem assumidas, solidariamente, pelos governos estaduais e pelo governo federal,
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haveré grande possibilidade de superacdo das atuais dificuldades, na gestdo da salde, e assim
estaremos retomando os caminhos da Reforma Sanitéria e a efetivagdo do SUS constitucional
que todos sonhamos (PIMENTA, 2006).

Sendo eixo estruturante do Pacto de Gestdo, a regionalizacdo em municipios de menor
porte pesquisados — Barra do Quarai, Quarai e Itaqui, ndo ha como garantir “acesso a todas as
tecnologias que melhorem e prolonguem a vida” no préprio municipio, pois esses nao
dispdem de servigos, equipamentos e profissionais capacitados a realizar as ac0es
denominadas, nas normas do SUS, de média e alta complexidade. O atendimento a essas
necessidades depende da articulagdo desses municipios com 0s municipios de maior porte,
que dispdem destes servicos. E, mesmo assim, embora considerados municipios de médio
porte, caso de Uruguaiana, Sdo Borja e Santana do Livramento, sendo referéncia em média e
alta complexidade, a populagédo busca atendimento nos paises vizinhos.

Em Barra do Quarai, a referéncia hospitalar € no municipio vizinho de Bella Unién no
Uruguai. Em Uruguaiana é comum realizarem-se exames em laboratérios de Paso de los
Libres. Em Sdo Borja, 0s entrevistados referiram que em alguns exames realizados em Santo

Tomé, Provincia de Corrientes, Argentina, o resultado é mais rapido:

[...] nossa cidade se tornou endémica para leishmaniose visceral, porque surgiu nos
cées e ja tivemos casos em pessoas. Muitos cdes com leishmaniose confirmada que
foram sacrificados. Nosso resultado do exame laboratorial demora muito tempo
para termos nas maos e ali na Argentina eles fazem o teste rapido, entdo ele vai la
coleta o sangue, chega no laboratério, faz o teste rapido, se deu positivo ele ja
sacrifica o cdo. Eles cortam a fonte transmissora e aqui ndo, demora guatro meses
para vir o resultado e estamos com aquele cachorro ali contaminando o mosquito e
0 mosquito contaminando outros cées (P1).

Algumas falas também revelam essa questao “as vezes existe intercambio, e dai néo é
para usuarios do SUS, sdo as pessoas que vao fazer tomografia em S&o Tomé que € mais
perto, € mais barato, o peso esta barato, exames em Libres, mas tudo particular” (G2). Nesse
municipio, a Associacdo Hospitalar é referéncia apenas na area de hemodialise. Segundo

entrevistado:

Nés temos pacientes que moram no municipio vizinho, que tem dupla nacionalidade
que sdo atendidos aqui no setor de hemodidlise, € o vinculo mais interessante que
temos e eventualmente alguma emergéncia quando nossos co-irmdos estdo na
cidade de Itaqui e tem um mal sibito, ou alguma coisa, e sdo socorridos [...]. Nos
temos alguns pacientes de Macambara. Na hemodialise temos pacientes de
Uruguaiana pela proximidade, porque eles sdo interior de Uruguaiana, e em
relacdo a Uruguaiana é mais préximo para eles virem até aqui. No municipio sdo
38 mil habitantes e ele esta localizado entre S&o Borja e Uruguaiana, que sdo duas
cidades que tem referéncias maiores. Para Itaqui é mais dificil ser referéncia para
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um ambiente maior que tem muitas especialidades e recursos. Mas se satisfaz as
condicdes locais dentro das clinicas basicas (C2).

A distancia foi outro fator apontado, por esse entrevistado, como dificultador para
servigos de referéncia e contra-referéncia, repercutindo assim na regionalizagdo: “uma coisa
que deve ser ressaltada € que a grande dificuldade do hospital e também do municipio e
regido é a distancia geografica em relacdo aos outros centros maiores e mais desenvolvidos”
(C2).

O relato reitera essa informagao:

E muita distancia, € um municipio de fronteira, é bem distante para buscar paciente
todo tempo, essa parte da logistica, pacientes em hospitais em cidades vizinhas que
na maioria dos municipios é vinte ou trinta minutos, nds levamos uma hora, essa é
uma de nossas dificuldades, sdo os acessos [...]. Temos uma paciente que faz
hemodialise aqui no nosso servigo de hemodiélise e ela é uma paciente ali da cidade
vizinha, que é mais préximo ela vir aqui do que ir no servigo na cidade dela, é mais
vidvel (G2) .

Em relag@o a regionalizagdo, segundo entrevistado P1 “0 municipio de S&o Borja no
plano diretor de regionalizacéo é sede de modulo e referéncia em todos 0s servicos somente
para ele mesmo, ele é referéncia em algumas coisas para outros municipios, mas s&o
poucos”.

O entrevistado (P9) informa que séo referéncia de hemodiélise

[...] n6s e Quarai. Antes Rosario estava junto. Mas a clinica daqui fez uma extensao
com a clinica de la. No caso de traumatologia, nés mandamos para o Rio Grande.
S6 que a nossa referéncia é Uruguaiana, mas sempre esta lotado. Cardiologia,
nossa referéncia seria Santa Maria. Nés mandamaos para ljui (P9).

A exemplo, Santana do Livramento dista 507 km de ljui, 530 km de Porto Alegre,
capital do Estado, e 245 km respectivamente de Santa Maria. A regionalizacdo e
descentralizacéo, diretrizes constitucionais e eixos estruturante do Pacto de Gestdo, adquirem
outra conotacdo em municipios fronteirigos, sendo necessarios novos arranjos e estratégias
para a garantia do direito a saude, enquanto direito universal tdo preconizado e defendido por
nos. Nesse sentido, o Pacto, em seu aspecto legal, inova ao introduzir a possibilidade de

organizacéo e consolidacéo de Regides de Fronteiras, a partir de um pressuposto que,

Consiste em respeitar as diversidades regionais proprias a um pais de grandes
dimensdes, como o Brasil, no processo de identificacdo das RegiGes de Salde. A
heterogeneidade territorial brasileira revela-se de muitas formas: nas especificidades
estaduais e municipais, nas dindmicas regionais distintas, e mesmo nas distribuicdes
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desiguais de servicos de salde. Também é necessario que haja flexibilidade no
reconhecimento das melhores conformagGes para as RegiGes de Saude, tendo em
vista que podem ser compostas por municipios pertencentes a um ou mais de um
estado; podem ser formadas dentro de um Unico municipio ou por diversas
municipalidades e, ainda, por municipios de mais de um pais, desde que situados em
regides de fronteiras (BRASIL, 2006b, p. 16).

A inclusdo no Pacto pela Sadde de financiamento diferenciado para o
desenvolvimento de agBes e servicos sanitarios nos municipios de fronteira é um grande
avanco. Em suas trés dimensdes, o Pacto contempla algumas estratégias ja consolidadas pelos
gestores do SUS, respeitando as diferencas regionais, além de agregar o0s pactos ja existentes,
reforcando a organizacdo das regifes por meio de mecanismos de gestdo e planejamento.
Especificamente, o item IV do Pacto de Gestdo, detalha o caso das regides fronteiricas,
ressaltando a responsabilidade do MS em promover a articulagdo entre os paises ¢ 6rgaos “na
perspectiva de implementacdo do sistema de saude e consequiente organizacdo da atencdo nos
municipios fronteiricos, coordenando e fomentando a constituicdo dessas regides e
participando do Colegiado de Gestdo Regional” (BRASIL, 2006b, p. 107).

Ou seja, considerando as identidades e caracteristicas regionais tdo diversas &
fundamental que haja flexibilidade no processo de configuracdo das regides de sadde. Esses
arranjos territoriais, portanto, devem possibilitar, também, a estruturacdo de regifes nas faixas
territoriais fronteiricas com outros paises latino-americanos, pois conforme o MS, o Brasil
possui aproximadamente quatrocentos e quarenta e sete municipios em onze estados que
podem constituir regides bi ou trinacionais. A identificagdo dessas Regifes de Salde
Fronteiricas deve contar com o envolvimento direto do MS, por implicar, na articulacdo dos
sistemas locais de salde, acdes e decisdes diplomaticas e legais (BRASIL, 2006b).

Embora a tese ndo se proponha avaliar a implementacao desse dispositivo, salienta-se
que os achados da pesquisa permitem afirmar que existem contradi¢cdes entre as premissas
estabelecidas pelo Pacto e as condicbes, a capacidade efetiva, desses municipios para
implementé-lo. A cooperacdo entre 0s povos como principio constitucional (Art.4°) esbarra
na burocracia institucional, nos limites da lei e na visdo de gestdo - e também na FAMURS,
por isso muitos acordos sdo tecidos apenas verbalmente, sem nenhuma legalidade. Pode-se
constar nos relatos que cooperagdo e integracdo entre as cidades-gémeas ocorrem de forma

pontual, através de programas e ac¢des isoladas.
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Na Argentina, dados preliminares dos relatos dos entrevistados™ e informagdes no diério
da pesquisadora evidenciaram o desconhecimento acerca das normativas ministeriais e do
Programa SIS-Fronteiras. Da mesma forma, no Uruguai, 0s entrevistados afirmaram conhecer
superficialmente as proposicoes e o0 que sabem séo informacdes prestadas e socializadas no curso
Binacional de Especializagdo em Saude Publica pela Escola de Saude Publica. De acordo com os

relatos dos entrevistados uruguaios e site oficial®

, este curso é uma parceria da Escola de Salde
Publica com a Universidad de La Republica do Uruguai e UNISINOS.

A proximidade, a identidade e a capacidade de governo das municipalidades —
operando em cooperacdo com os governos estadual e federal — sdo condi¢des necessarias a
coesdo entre 0s agentes politicos e sociais de uma Regido de Saude. O fortalecimento da
descentralizacdo exige énfase na importancia dos espacos loco-regionais e na definicdo das
competéncias das trés esferas de governo, contexto em que estados e municipios assumem
relevancia estratégica (BRASIL, 2006b).

Pensar nessas regides pressupoe,

No espaco territorial das fronteiras internacionais, seja linha, area ou faixa de
fronteira, e especialmente nas denominadas cidades gémeas, 0 questionamento a
respeito da cidadania e da garantia de direitos sociais é ampliado por duas raz6es —
sdo regides usualmente distantes dos circuitos nacionais e espelham as similitudes e
as contradicbes entre os paises. Configuram-se como espagos territoriais onde
coexistem a confluéncia das distingbes quanto ao atendimento as condigdes
existenciais bésicas, os limites dos direitos pensados em relacdo aos Estados
nacionais decorrentes da precariedade das politicas publicas e pactos inovadores
entre os paises que colocam em evidéncia o fendmeno da deshacionalizagdo, como
o0s acordos vicinais e as areas de livre-fronteira (NOGUEIRA,; SILVA, 2009, p.87)

Em funcdo de todos esses elementos apontados nesta tese, cabe afirmar que existe
ainda, no Brasil, uma tendéncia a uniformizacdo na conducdo, organizacdo e gestdo da
politica de saude em todo territério nacional. Utilizando-se de processos politicos
centralizados e mecanismos financeiros de inducdo para adesdo ao Pacto, o MS inibe (mais
uma vez) a autonomia dos municipios de operacionaliza-lo de acordo com as especificidades
locais, como no caso das fronteiras. Cabe aos gestores “obedecer” as normativas ministeriais.

Em reunido extraordinaria realizada para avaliagdo do Pacto pela Saude, o0 MS e o0s
conselhos CONASS e CONASEMS apresentaram suas considerages. Dentre os aspectos

avaliados, destacam-se:

%0 Em virtude dos entrevistados serem estrangeiros as transcricdes das entrevistas estdo sendo feitas por
pesquisadores destes paises e tal atividade ainda ndo foi concluida. Portanto, todas as informagfes aqui
trazidas foram registradas e constam no diario de campo da pesquisadora.

51 Site <www.esp.rs.gov.br>. Acesso em: 22 jul. 2011.


http://www.esp.rs.gov.br/
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a) ando regulamentacéo da EC29;

b) a continuidade do fracionamento do financiamento - apesar das transferéncias
federais terem sido organizadas em blocos de financiamento, ainda existem muitos
recursos que sao alocados fora destes blocos (grifo nosso);

c) insuficiéncia de recursos humanos;

d) a normatizagéo vertical excessiva - 0 MS ainda tem papel central na definicdo da
politica de saude por meio da transferéncia de recursos para programas e acoes
pré-definidos (recursos carimbados) (grifo nosso);

e) a permanéncia da necessidade de discutir o papel do gestor estadual (BRASIL,
2010a).

Em sua avaliacdo, 0 CONASS destacou avangos em alguns blocos de financiamento e,
também, a criacdo, em 2009, do Bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Saude, que
consolida os mecanismos de transferéncias fundo a fundo, reduzindo assim 0s repasses via
convénios. Contudo, chama atencéo para o fato de que terminou por se incorporar uma série de
incentivos que “[...] v8o na contraméo da proposta original, que era reduzir o chamado nimero
de ‘caixinhas’ de repasse de recursos” (CONASS, 2010) grifo nosso. Para isso, propde uma
revisdo do bloco de gestdo para unificagcdo dos incentivos e um processo centrado em repasse
Unico de recursos baseado no cumprimento das metas estabelecidas no Pacto pela Saide.

O CONASS (2010) acrescenta, ainda, a necessidade de se avancar na reducdo da
normatizacdo vertical excessiva, na unificacdo de incentivos e em um processo efetivo de
pactuacdo baseados em metas, indicadores e resultados. Com relacdo a pactuacdo de metas e
indicadores, 0 MS, informa, que esse processo apresenta uma série de problemas (como por
exemplo, metas inadequadas aos objetivos e propositos pactuados) que precisavam ser
revistos e, a necessidade de maior clareza nas definigdes de atribuices de cada ente federado,
entre outras.

Estas questdes foram problematizadas no XXVII Congresso Nacional de Secretarios
Municipais de Saude e VIII Congresso Brasileiro de Saude, Cultura de Paz e N&o-violéncia,
em Brasilia, julho de 2011. A temaética foi inserida na programacdo do evento, através de
curso denominado Pacto pela Saude e Relagdes Interfederativas. Teve como objetivo discutir
a implantacdo do Pacto no Brasil, estabelecer uma relagcdo entre adesdo ao Pacto e CGR e seu
impacto nos municipios e realizar um balanco sobre até que ponto o Pacto tem sido indutor de

fortalecimento da gestdo municipal.
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O Pacto pela Salde, estabelecido em 2006, expressa o compromisso firmado entre
os gestores para o fortalecimento da gestdo compartilnada e solidaria do Sistema
Unico de Satde (SUS), com base nos principios constitucionais e énfase nas
necessidades de salde da populacdo. O Pacto, entretanto, ndo parece ter sido potente
até aqui para transformar de maneira significativa a realidade da gestdo. De maneira
geral, houve pouca descentralizacdo de recursos de média e alta complexidade para
0S municipios, como consequéncia desses nao terem assumido a gestdo
descentralizada dos estabelecimentos de salde em seu territdrio. Isso, apesar do
Pacto afirmar ser o gestor municipal pleno de responsabilidade sobre a salde da
populacdo em seu territério e de ter sido, em grande parte, transferida para os municipios
a responsabilidade da gestéo e execucéo das politicas de satde. Constata — se que isto se
da em parte por esse processo ser afetado por escassez de alguns consensos necessarios a
conducdo do processo de descentralizacdo nos estados, como as questfes relativas ao
comando Unico e compartilhamento de responsabilidades sobre servicos de salde entre
estados e municipios, além da persisténcia dos obstaculos estruturais e conjunturais,
como as grandes amarras burocraticas que dificultam a gestdo do trabalho, os processos
de compras, contratacdo de servigos e a realizacdo de investimentos, e dos limites de
contratacdo de pessoal, impostos pela Lei de Responsabilidade Fiscal (CONASEMS,
2011, p. 37).

Tais informacdes reiteram e contribuem para a defesa da tese aqui apresentada: a
descentralizacdo e regionalizacdo preconizadas no Pacto pela Saude, especificamente no
Pacto de Gestdo do SUS ndo te sido efetivadas. O processo de pactuagdo ndo ocorreu com a
mesma racionalidade como o definido no enunciado tedrico e no amparo legal. Além da
morosidade e burocracia no processo de adesdo, constataram-se, nas entrevistas, resisténcias e
dificuldades de compreenséo e socializacdo da proposta. Observou-se ainda a centralizacdo da
Unido nas decisdes, na formulacdo de programas e projetos e no repasse dos recursos aos
municipios.

O relato a seguir, ao recuperar a discussao realizada neste estudo, ilustra a tese
defendida:

Nés temos trés dimensdes do Pacto. Primeiro, Pacto pela Vida, Defesa do SUS e 0
Pacto da Gestdo, que é o que mais eu estou envolvida na Secretaria de Salde.
Entdo, dentro do Pacto pela Vida estdo todos aqueles programas que ja existem
dentro do Estado e Nacional, que seriam Salde do ldoso; Controle do Céncer de
colo de utero e de mama; Promocao da Saude; Reducdo da mortalidade materno-
infantil, Fortalecimento da atencéo da rede basica [...] e as respostas as doencas
emergentes e endémicas que permanecem a vigilancia em salde. Isso é dentro da
primeira parte. Na defesa do SUS, n6s temos a repolitizacdo, que é a
descentralizacdo, digamos assim, descentralizar, isso entra na repolitizacdo da
salde, a garantia ao financiamento - porque se nds ndo temos um respaldo
financeiro, n6s ndo conseguiremos cumprir. Na teoria fica muito bonito, mas na
préatica ndo vai funcionar -, a defesa dos municipios do SUS, que se mantém, a carta
dos direitos, que eles precisam conhecer, mas é importante salientar que a
Constituicdo de 1988 diz que é dever do Estado, mas a lei complementar 8080 diz
que o usuario tem seus deveres e obrigacfes tanto com a sua prépria salde e a sua
responsabilidade perante a comunidade. Porque as pessoas muito reclamam do
direito que elas tem na Constituicdo mas esquecem da lei 8080. Depois, a saude que
é um direito de todos e a promoc¢do a cidadania. O Pacto em defesa do SUS esta
relacionado a emenda 29, que ndo foi aprovada em sua totalidade, entdo temos
algumas diferencas o Estado tinha que ter até 2004, um aumento de no minimo de
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5%, ele ndo estd chegando a 4%. Digo, a Unido era 5% e o Estado era 12%, ele
ndo chaga a 7% como maximo. Os Unicos que estdo cumprindo os 15% s&o os
municipios. E impossivel que a saude funcione municipalizada se ela ndo tem o
respaldo que sai detras da lei. Nés temos um Pacto pela gestao, que também tem a
descentralizacdo regional, que é uma coisa que estamos discutindo com a 102
regional, a coordenadoria. Somos onze cidades regionais coordenadas por ela. A
maioria dos tratamentos terapéuticos regionalizados e exames clinicos né&o
funcionam. [...] A regionalizacdo ndo esta funcionando, que é outra coisa que o
Estado vai ter que fazer funcionar. A definicdo do Pacto: a atencdo basica vai
passar a ser um sistema municipalizado. Isso tem uma repercusséo econémica [...].
Quais os desafios que temos no Pacto pela Saude? A incorporagao da mudanca, que
é muito dificil. Propor a mudanga no dia-a-dia, principalmente para funcionarios
publicos. Se € dificil para qualquer empresa privada, imagina para o setor publico.
Uma construcéo coletiva (P10).



7 CONCLUSAO

Partindo dos resultados e das reflexdes produzidos a partir da pesquisa busca-se
elencar algumas consideracOes acerca da tese defendida. Para tanto, retoma-se o percurso de
sua construgao.

Os propositos desse estudo foram avaliar o processo de implementacdo do Pacto pela
Salde nas cidades-gémeas da fronteira do Rio Grande do Sul, Brasil com a Argentina e o
Uruguai; Identificar a apreensdo dos gestores acerca das proposi¢cGes do Pacto pela Saude;
Identificar e detalhar a apreensdo dos gestores e profissionais de salde locais acerca das
negociacgdes e arranjos efetivados, no nivel de participacdo e da qualificacdo dos atores sociais
envolvidos no processo de pactuacado; Identificar as iniciativas dos sistemas locais de saude na
direcdo da concretizagdo do Pacto pela Saude; Analisar se as iniciativas dos sistemas locais
sdo compativeis com as diretrizes e 0s objetivos do Pacto de Gestdo do SUS; Identificar se a
partir da regionalizacdo, eixo estruturante do Pacto de Gestdo do SUS, ampliou-se 0 acesso a
salide aos brasileiros e estrangeiros.

A discussao partiu das escolhas teérico-metodoldgicas da tese. Essas escolhas guiaram
a realizacdo da pesquisa — a insercdo e interacdo no campo, a coleta e analise dos dados e a
construcdo da tese. A insuficiéncia de estudos empiricos que revelassem informacGes sobre o
processo de pactuacdo e suas repercussdes nas politicas de salde nas cidades-gémeas do RS,
regides fronteiricas, levou-nos a escolha do objeto deste estudo, de caso multiplos, com
carater exploratério conforme esté justificado no Capitulo 2.

No Capitulo 3 através da incursdo aos paradigmas formadores da gestdo resgatou-se,
de maneira sucinta, o histdrico acerca dos fundamentos de gestdo abordando os paradigmas
tradicionais e contemporaneos desta. Identificaram-se os paradigmas que tém sido adotados,
implicita e explicitamente, no campo da gestdo em saude. Os paradigmas adotados pelos
gestores retratam 0 contexto das organizagdes dos sistemas de salde e sdo incorporados e
reproduzidos no discurso dos entrevistados.

No Capitulo 4 foram abordadas a Gestdo do SUS e a legislagdo relacionada a saude no
Brasil englobando diversos instrumentos e marcos regulatérios de gestdo. Conclui-se que
sucessivas normas operacionais induziram a organizagéo do SUS.

Em tese, 0o Pacto pela Saude analisado no Capitulo 5, e fundamentado na reviséo

bibliografica, visa estabelecer um novo patamar em relacdo a forma de financiamento, a
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definicdo de responsabilidades, as metas sanitarias e a0s compromissos entre 0s gestores da
salde, consubstanciados em termos de metas e plano operativo.

O Pacto tornou-se 0 novo instrumento para a gestdo compartilhada do SUS,
reconhecendo-se a autonomia municipal mediante a extin¢cdo das habilitacdes que, de certa
forma, denotavam o “consentimento” do Ministério da Saude para que municipios ou Estados
fossem reconhecidos como gestores da salde em seus territorios. Em substituicdo a
habilitacdo, foi instituido o termo de compromisso, instrumento que ira formalizar os acordos
e 0S pactos entre 0s gestores da saude. As normas operacionais, que regulamentavam as
habilitagdes, eram regras de organizagdo e financiamento do SUS ditadas e editadas pelo
Ministério detalhnavam os procedimentos a ser observados pelos estados e municipios
interessados nas transferéncias financeiras federais. Acompanhadas por um conjunto de outras
portarias, cada qual com contribuicGes especificas para os avancgos na salde introduziram-se
novas formas de relacdo entre os gestores e novos formatos de alocagéo de recursos no setor.
Conforme destacado na Tese, a gestdo do sistema de salde brasileiro perpassou por diversas
orientagcdes normativas, como a NOB/91, NOB/93, NOB/96, dentre outras.

Assim, as normas operacionais contribuiram para descentralizar as acdes e servicos de
saude, contudo também criaram obsticulos aos municipios e a descentralizagdo, pois exigiam
0 cumprimento de regras nem sempre compativeis com sua realidade local, bem como néo
consideravam a diversidade do territdrio brasileiro, suas caracteristicas locais e regionais,
como as regides de fronteiras. Respondeu-se assim a questdo central de estudo, que foi:
“Como ocorre o processo de adesdo do Pacto pela Saude — Gestdo do SUS nas cidades-
gémeas delimitadas e qual a sua eficacia no acesso de brasileiros e estrangeiros aos servi¢os
de satde”.

Os resultados da pesquisa realizada para construcéo da tese, apresentados no Capitulo
6, evidenciaram que a descentralizacdo da politica de salde no Brasil é perpassada por
complexas relacbes entre as trés esferas de governo. Os entrevistados apontaram que O
Governo Federal exerce um papel indutor, através de mecanismos de transferéncias de
recursos financeiros para os municipios em funcdo de sua adesdo ao Pacto pela Saide. Antes
do Pacto, as politicas e programas federais foram reguladas e operacionalizadas por meio de
inimeras portarias atreladas a mecanismos de financiamento.

A anélise do contexto local da politica de saude forneceu elementos centrais para
afirmar que a pactuagdo ndo ocorreu com a mesma racionalidade como foi definido no
enunciado tedrico e no amparo legal. Além da morosidade e burocracia no processo de

adesdo, constataram-se resisténcias e dificuldades de compreenséo e socializa¢do da proposta.
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Nesse cendrio, a resisténcia esta associada a questdes politicas e fomentadas pela FAMURS.
Ha centralizacdo da Unido nas decisdes, na formulacdo de programas e projetos e no repasse
dos recursos aos municipios.

Os dados da pesquisa evidenciam que, em sua maioria, 0S gestores tém um
entendimento superficial acerca das proposi¢cdes do Pacto pela Salde, o que fragiliza o
processo de pactuacdo. ldentificou-se, ainda, que, isto se deve a centraliza¢do das informagdes
e pela falta de um “nivelamento” do conhecimento sobre 0 Pacto, tanto entre os diferentes
niveis de governo, como também, entre os profissionais da area de saude nos municipios.
Nesse sentido, é imprescindivel a horizontalidade nas relacfes entre o conhecimento de todos,
para o sucesso do Pacto, uma vez que o documento pretende romper com préaticas antigas da
normatizagdo do SUS.

Na pesquisa nao se identificaram iniciativas dos sistemas locais de saude na direcdo da
concretizacdo do Pacto de Gestdo, uma vez que apenas 0 municipio de Sdo Borja
operacionalizava-o por ocasido da realizacdo da pesquisa de campo deste estudo. Os demais
“aguardavam” por deliberagdes e repasse dos recursos.

Constatou-se assim, que as negociacdes e arranjos sdo efetivados apenas em ambito
local e o nivel de participacdo e a qualificacdo dos atores sociais envolvidos no processo de
pactuacao sdo extremamente limitados.

De acordo com os resultados das entrevistas, as iniciativas dos sistemas locais
“pretendem ser” compativeis com as diretrizes e os objetivos do Pacto de Gestao do SUS. A
regionalizacdo, eixo estruturante do Pacto de Gestdo do SUS, ainda ndo foi concretizada, e,
assim, ndao ampliou o acesso a salde aos brasileiros e estrangeiros. Entende-se que a intengéo
originaria do Pacto é ampliar a capacidade operacional dos municipios, incluindo a populagéo
estrangeira nos mesmos patamares de atencdo integral e universal garantida nos termos
constitucionais aos brasileiros.

As evidéncias empiricas j& mencionadas mostram que as cidades-gémeas nao so estao
distantes geograficamente da capital do Estado e de outros centros, hd distancias em
comunicacgdo, desenvolvimento, negociacdo com as demais esferas, cooperacao, integragéo,
dentre outras que reforcam ainda mais as desigualdades regionais

Em relagdo ao Pacto, observam-se elementos de continuidade em relagdo as
orientacdes e normativas anteriores, principalmente no que se refere ao poder de regulacdo do
Ministério da Salude, e mudanca ao contemplar na regionalizacdo os territérios fronteiricos,
permanecendo assim o desafio de reconfigurar o modelo de pactuacdo até entdo vigente. Caso

contrario, o Pacto sera apenas mais um instrumento normativo.
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Por apresentar baixo Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), as regides
fronteiricas, neste caso, as cidades-gémeas sdo alvo de politicas, acdes e programas de
diferentes areas por parte do governo federal, como o Sistema Integrado de Salde nas
Fronteiras (SIS-Fronteiras — Ministério da Saude), o Programa de Desenvolvimento da Faixa
de Fronteira (Ministério da Integracdo Nacional), os Territdrios da Cidadania (Ministério do
Desenvolvimento Agrario). Porém, programas e a¢fes que muitas vezes ndo se concretizam e
até mesmo nao “chegam” no municipio sdo frequentes.

Para os estrangeiros, em relacdo aos servigos de saude, a situacdo € ainda mais
preocupante. Para a populacdo que ali vive, muitas vezes, 0 acesso a salde significa
ultrapassar a fronteira: o outro lado da rua, a ponte, ou a balsa. As cidades fronteiricas nos
paises vizinhos, via de regra, ndo possuem atividade econdmica rentdvel e podem ser
considerados de pequeno e médio porte, sendo carentes em infraestrutura. Para este estudo,
os dados sobre as implicacBes e percep¢des do Pacto pela Salde ndo estiveram disponiveis e,
portanto, ndo foi possivel inferir conclusdes sobre como gestores e profissionais da saide dos
paises vizinhos enxergam a proposta do governo brasileiro.

A tensdo histdrica e contraditoria entre centralizacdo e descentralizacdo ainda esta
presente no ambito da gestdo da politica da satde. No que se refere a autonomia, pode-se
constatar que, embora tenha ocorrido um aumento da capacidade gerencial dos municipios no
SUS e as trés esferas de governo, autdbnomas e interdependentes, tenham definido suas
competéncias e responsabilidades, a salde é responsabilidade do municipio. Entretanto este
ente tem sua autonomia restrita (para nao se dizer nula) no ambito da definicdo das politicas,
acles, programas e servicos. O Ministério da Saude utiliza-se de mecanismos de
financiamento para a inducdo e adeséo ao Pacto pela Saude, porém essa estratégia ndo tem se
mostrado eficaz.

H& dificuldades de comunicacdo e socializagdo das informacdes referentes ao Pacto,
ndo somente entre as equipes de saude como também entre os paises, implicando em
limitagdes para a regionalizacao.

Em que pesem os limites da descentralizacdo e do processo de pactuagédo, o estudo
confirma a hipdtese lancada de que “a descentralizacdo e a regionalizagdo previstas no Pacto
pela Saude ndo garantiram maior liberdade aos governos locais, ndo havendo, assim,
transferéncia efetiva de poder decisorio na gestdo”. O estudo também confirmou o que
inimeros autores e pesquisadores tém publicado sobre a descentralizacdo: ela vem se
configurando como uma transferéncia de gestdo, em seus aspectos burocraticos,

administrativos e gerenciais, de forma tutelada e apressada.
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Conclui-se, portanto, que a estratégia de descentralizacdo e regionalizacdo
preconizadas no Pacto pela Salde pode ser uma importante ferramenta para a melhoria do
provimento de servigos e garantia de direitos a satde, porém a implementacédo tem sido falha,
desde o inicio, no processo de adesdo, repercutindo mais uma vez para 0 acirramento das
desigualdades nas cidades-gémeas da fronteira entre estado do Rio Grande do Sul com a
Argentina e o Uruguai.

“No balango final desta construgdo”, o trabalho realizado aponta para a importancia de
pesquisas desenvolvidas, como a qual se estd vinculada, e a continuidade destas, de pensar
novas questdes relacionadas ao processo de pactuacdo em outros territorios brasileiro e
sublimar a tematica sobre fronteiras, para além da semantica “viver na fronteira é viver nas
margens sem viver uma vida marginal” (SANTOS, B., 2000, p. 353). Pode ajudar também a
pensar novos caminhos e estratégias para a gestdo dos servigos de salde, a descentralizacéo e
a regionalizacdo.

E oportuno destacar que, apos a finalizagdo da construcio desta tese, no dia 29 de junho
de 2011, foi publicado no Diéario Oficial o Decreto Presidencial N.° 7.508, regulamentando a Lei
N° 8.080 de 1990, que dispde sobre a organizacdo, do Sistema Unico de Salde — SUS, o
planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa, e da outras
providéncias. O Decreto regula a estrutura organizativa do SUS, garantindo maior seguranga
juridica para o gestor, definindo as responsabilidades das trés esferas de gestdo e reafirmando o
papel do controle social no estabelecimento de diretrizes para o planejamento no SUS; aspectos
estes ja preconizados no Pacto pela Saude. A partir deste Decreto, 0s servigcos de saude oferecidos
devem ser organizados na Regido de Saude, em Redes de Atencédo a Saude.

Buscando fortalecer as acOes interfederativas através de principios para organizacdo da
rede regionalizada de servicos de salde, o Decreto cria dispositivos e introduz novos conceitos™
na organizagdo do SUS que visam qualificar a gestdo do sistema, dentre eles o da Regido de

Saude:

Cap. 2°

| - Regido de Saude - espago geografico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e
sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de acOes e
servicos de salde;

52 Conceitos de Contrato Organizativo da Agdo Publica da Salde; Portas de Entrada; Comissdes Intergestores;
Mapa da Saude; Rede de Atencdo a salde; Servigos Especiais de Acesso Aberto e; Protocolo Clinico e
Diretriz Terapéutica.
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O Decreto ordena e ratifica uma nova conformagdo na organizagéo do Sistema a partir da
formatacdo da Regido de Salde, da defini¢do do que sdo Portas de Entrada as agdes e aos servigos
de saude nas Redes de Atencdo a Saude; e por fim, do acesso universal e igualitario a assisténcia
farmacéutica. Especificamente, no que se refere as regides fronteiricas, no Art. 4° § 20 A
instituicio de Regides de Salde situadas em &reas de fronteira com outros paises devera
respeitar as normas que regem as relagdes internacionais. (grifo nosso).

De acordo com Odorico Monteiro, secretario de Gestdo Estratégica e Participativa do
Ministério da Saude, o SUS, apesar de ser um sistema universal e Unico, o SUS é gerenciado
pelos mais de cinco (05) mil municipios brasileiros, sendo quatro (4) mil de pequeno porte. O
cidaddo de uma cidade pequena desloca-se para outro municipio maior quando precisa resolver
determinado problema de salde, e a relacdo entre essas cidades ndo estava contemplada e nem
estruturada na lei.

O conceito de Regido de Salde abrange uma area que resolve os problemas de saide
da populagdo, uma vez que o municipio por si s6 ndo consegue resolver tudo. O
objetivo é articular esses municipios, envolvendo prefeituras, governos estaduais e o
Ministério da Salde, resultando em um sistema de parceria entre 0s municipios de
maneira que seja ofertado a populagdo um atendimento de saide que contemple

desde consultas de rotina até tratamentos mais complexos (MONTEIRO, 2011, apud
CONASS, 2011) p.(33).

O Decreto ¢ “mais uma” promessa de mudangas para qualificacdo do SUS. O desafio que
se apresenta é possibilitar as condi¢des materiais para operaciona-lo e assim concretiza-lo. Caso

contrério podera virar, juntamente as outras tantas normativas, mera retérica legal.
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APENDICE A - Termo de Compromisso para Utilizacio de Dados

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

A implementacdo dos Programas SIS FRONTEIRAS e PACTO PELA SAUDE —
perspectivas para a ampliacdo do direito a salde aos usuarios estrangeiros na Fronteira
Arco Sul.

A pesquisadora do referido projeto de pesquisa se compromete a manter o sigilo dos
dados coletados através de entrevistas realizadas nas cidades-gémeas Sdo Borja, Itaqui,
Uruguaiana, Barra do Quarai, Quarai, Santana do Livramento. Concordo, igualmente, que
estas informacgdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente com finalidade cientifica,
preservando-se integralmente o anonimato dos entrevistados.

Porto Alegre, 02 de marco de 2011.

Lislei Teresinha Preuss
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

RcnpPq A
|_lcAToLic

Chentitics » Treralkighcs

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para entrevista com Informante-chave.

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa A implementacéo do programa SIS
FRONTEIRAS e do Pacto pela salde — perspectivas para a ampliacdo do direito a salde aos
usudrios estrangeiros na Fronteira Arco Sul, desenvolvida junto ao Mestrado em Politica Social da
Universidade Catolica de Pelotas.

Este estudo tem como objetivo avaliar a implementacéo e identificar as alteracdes ético-
politicas e institucionais decorrentes da implantacdo de dois dispositivos governamentais
incidentes sobre a protecdo sanitaria em regides fronteiricas - o Programa Sistema Integrado de
Salde nas Fronteiras — SIS Fronteiras e o Pacto pela Saude.

Sua participacdo ndo é obrigatdria e a qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a instituicdo proponente. Sua colaboracdo nesta pesquisa consistird em
responder a uma entrevista versando sobre os antecedentes dos programas em analise, a trajetoria
recente, os atores politicos envolvidos, a institucionalidade atual, o patamar de resultados
alcancado e principais obstaculos e facilidades. Sua participacdo na pesquisa ndo lhe trara
beneficios diretos, contudo contribuird para melhor conhecimento das experiéncias de cooperacao
em salde ao longo das fronteiras.

Destacamos que as informacdes obtidas através da pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a
possibilitar sua identificacdo. No caso de representantes institucionais da area publica
solicitamos a permissdo para divulgacao de suas opinides.

\océ recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e endereco do coordenador

da pesquisa, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagdo a qualquer momento.

St

Vera Maria Ribeiro Nogueira
Rua das Acécias, 121, A2 - 203
Floriandpolis — SC
Fone: (48) 3233 5992/9116 9776
E-mail: vera.nogueira@pg.cnpq.br



ANEXO B - Carta de apresentacéo

Apoio

G ficnpg

Conselho Necional de Desemvolvimento
Clentffico e Tecnoidgico

Pelotas, 19 de janeiro de 2011
Caro (a) Sr. (a) Gestor (a),

H4a um consenso que o desenvolvimento das agdes de integragdo no ambito do
MERCOSUL e outras iniciativas paralelas visando a melhoria da atenc¢do a saide nos
municipios de fronteira t€ém se tornado objeto de preocupagdo para os gestores em todos os

niveis de governo.

Ha também um consenso que a 4rea e a linha da fronteira tem sido um espago pouco
privilegiado em termos de estudos e pesquisas, o que dificultam os processos decisorios
quanto aos rumos das politicas municipais de satde. Igualmente é conhecido que os sistemas
de satide localizados na linha da fronteira se debatem com as dificuldades de inclusdo néo

unicamente dos brasileiros, mas de uma demanda que procede dos paises vizinhos.

Visando ampliar o conhecimento sobre o tema na regido, a Universidade Catolica de
Pelotas — UCPel - Mestrado em Politica Social e o Programa de Pds-Graduagdo em Servigo
Social da Universidade Federal de Santa Catarina , vém apresentar a pesquisadora Lislei
Terezinha Preuss, que participa como pesquisadora do projeto A IMPLEMENTACAO DO
PROGRAMA SIS FRONTEIRAS E DO PACTO PELA SAUDE — PERSPECTIVAS PARA
A AMPLIACAO DO DIREITO A SAUDE AOS USUARIOS ESTRANGEIROS NA
FRONTEIRA ARCO SUL. Observo que este projeto conta com apoio financeiro do
Conselho Nacional de Pesquisas Tecnologicas - CNPq para sua realizagio, sendo que devera
ser concluido em dezembro de 2011. Conta, ainda, com o apoio institucional do

CONASEMS- Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde.

Nesse sentido, solicito a Vossa Senhoria o apoio possivel na entrevista, para que o
resultado dessa pesquisa venha a subsidiar a adogdo de medidas ¢ agdes que permitam a

melhoria e 0 aumento da capacidade de oferta do sistema local de satde.
Atenciosamente,

Dra. Vera Maria Ribeiro Nogueira

Professora Orientadora
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ANEXO C - Resumo do Projeto

RcnpPq | | i
Lgics uyn:rnnrlx

Processo CNPqg — 473 006/2009-0

A IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA SIS FRONTEIRAS E DO PACTO PELA
SAUDE — PERSPECTIVAS PARA A AMPLIACAO DO DIREITO A SAUDE
AOS USUARIOS ESTRANGEIROS NA FRONTEIRA ARCO SUL

Este proposta avalia a implementacdo e identifica as alteragdes ético-politicas e
institucionais decorrentes da implantacdo de dois dispositivos governamentais incidentes
sobre a protecdo sanitaria em regides fronteiricas - o Programa Sistema Integrado de Saude
nas Fronteiras — SIS Fronteiras e 0s Pactos Pela Salde. Sera desenvolvido junto aos sistemas
locais de salde das cidades gémeas na linha de fronteira entre Brasil e Argentina, Paraguai e
Uruguai, area geografica designada pelo Ministério da Integracdo Regional como Fronteira
Arco Sul. Contando com o apoio institucional do Conselho Nacional das Secretarias
Municipais de Saude — CONASEMS, tem como objeto de estudos o tema sistemas de salde e
fronteiras, buscando ampliar o conhecimento sobre a protecdo sanitaria e suas intercorréncias
nos limites territoriais do Brasil, entendendo ser o direito & saude integral e universal, para
além das barreiras fronteirigas.

As questdes que orientardo o desenho tedrico e metodolégico podem ser assim
resumidas: qual foi o nivel de apreensdo dos gestores sobre as proposi¢des? As iniciativas dos
sistemas locais sdo compativeis com as diretrizes e 0s objetivos das propostas? A concepcao
de direito a saude aos estrangeiros foi ampliada no sentido da universalidade e integralidade?
Houve alteracdo dos discursos dos gestores e profissionais acerca das dificuldades de atencéo
a saude dos estrangeiros? Quais as repercussdes das inovagdes sobre os sistemas de salde dos
municipios/departamentos fronteiricos? Favorecem a cooperagdo entre os sistemas? Face as
questdes norteadoras, 0s objetivos a serem alcancados serdo os seguintes: - Avaliar o processo
de implementacdo do SIS Fronteiras e Pactos pela Saude nas cidades gémeas da fronteira
Arco Sul; - Identificar o nivel de apreensdo dos gestores acerca dos conteidos — principios e
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objetivos dos programas em estudo; - Caracterizar os sistemas municipais de saide em termos
de apropriacdo das diretrizes e objetivos do SIS Fronteiras e Pactos pela Saude; - Identificar
as alteracbes ético-politicas e institucionais iniciais decorrentes da implantacdo do SIS
Fronteiras e Pactos pela Saude relativos ao nivel de competéncia municipal. Entre as metas
previstas destacam-se: a verificagdo do estagio efetivo de implantacdo do SIS Fronteiras nas
cidades gémeas da fronteira Arco Sul; a identificagdo dos mecanismos utilizados e acordos
realizados para obter a adesdo dos gestores as inovacOes estudadas; a identificacdo das
dificuldades persistentes em relacdo ao atendimento ao estrangeiro ap6s a implantacdo do SIS
Fronteiras e Pactos pela Saude; o mapeamento dos ajustes a serem implementados em termos
de organizagdo técnico-administrativa dos sistemas de saide em funcdo dos dispositivos
governamentais em estudo; a identificacdo das inovagfes e ajustes em termos institucionais
realizados nos sistemas municipais de salde e a verificacdo do atendimento aos usuarios
estrangeiros apds a implementacédo das inovacgdes em estudo.

Os dados empiricos que forneceram subsidios para a analise serdo obtidos junto aos
Secretarios Municipais de Saude e trés informantes qualificados — policy makers — em cada
uma das cidades gémeas, considerados estes como o0s indicados pelos gestores como
influentes nas decisGes politicas, ocupando ou ndo posicdo institucional. Nos municipios que
contarem com assistentes sociais serdo também sujeitos do estudo. Os instrumentos de coleta
das informacbes serdo de duas ordens — entrevistas focais com os sujeitos indicados
anteriormente — e andlise documental referida ao desenvolvimento do SIS Fronteira e do
Pacto pela Saude. Os locais a serem estudadas sao as seguintes: Guaira —Salto do Guaira e
Foz do lguagu- Puerto Iguazu-Ciudad del Leste - Parand, Dionisio Cerqueira —Bernardo de
Irigoyen - Santa Catarina e Sdo Borja — Santo Tomé, Itaqui — Alvear, Uruguaiana — Paso de
Los Libres, Barra do Quarai —Monte Caseros- Bella Union, Quarai- Artigas, Santana do
Livramento-Rivera, Acequa-Acequa, Jaguardo-Rio Branco, Chui-Chuy e Porto Xavier e San
Javier - Rio Grande do Sul (MINISTERIO DA INTEGRACAO REGIONAL, 2005). Devera
haver o retorno do relatorio para 0 CONASEMS, para 0s gestores municipais, provinciais e
gestores estaduais e nacionais da regido. Em termos de contribui¢cdo, o projeto procura
responder a solicitagdo do CONASEMS, no sentido de “analisar como se processa a
efetivacdo dos direitos de cidadania, no que se refere aos mecanismos de protecao social, aos
residentes em outro pais, pelo seu pais de origem”, expresso no Relatério do ultimo evento
realizado pelo Conselho (CONASEMS, 2009). A importancia do estudo se relaciona também
ao reconhecimento das alteragdes na atencdo ao usuario estrangeiro que procura atendimento

no SUS, verificando os cumprimentos ou ndo das proposi¢des do SIS Fronteira e do Pacto
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pela Saude, aléem dos acordos bilaterais incidentes sobre a questdo. Enquanto primeira
aproximacdo possibilitara identificar os ajustes a serem implementados em termos de
organizacao técnico-administrativa dos sistemas, capacidade gerencial dos gestores, indicacdo
ao Ministério e Secretaria Estadual de Salde do panorama situacional sobre as questdes
abordadas no projeto. A importancia social refere-se ainda ao fortalecimento dos proprios
sistemas de salde ao contribuir para equacionar as situacGes e problemas nas linhas de
fronteira, viabilizando o alcance das diretrizes e principios nacionais tanto do SUS como dos
acordos bilaterais assinados entre Brasil-Uruguai e Brasil-Argentina. Ao subsidiar 0s
processos decisorios quanto a definicdo de politicas e programas na faixa de fronteira
contribuird na ampliagdo das interacOes entre as vérias fronteiras, ou seja, reconhecendo as
peculiaridades de cada regido da fronteira do Arco Sul atende a uma consigna dos Secretarios
Municipais da regido fronteirica de se “criar instrumentos e/ou mecanismos para divulgagdo
de experiéncias exitosas inovadoras desenvolvidas na area de salude por municipios
fronteirigos” (CONASEMS, 2009).
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ANEXO D - Termo de Doagéo

seancest

| | CATOLICA
\I! LA RN NP

DECLARACAOQ

Declaro, na qualidade de responsavel pelo Projeto A
implernentacdo do Programa SIS FRONTEIRAS e do pacto pela sadde — perspectivas
para a ampliacdo do direito & satde aos usuarios estrangeiros na fronteira Arco Sul,
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Catolica de Pelotas e financiado pelo
CNPq - Processo 473 006/2009-0, que o projeto A implementag¢ao do Pacto pela Saude
no Estado do Rio Grande do Sul, desenvolvido junto ao Programa de Pos-Graduagéo da
Faculdade de Servico Sopcial da PUCRS, e sob minha co-orientacdo, pela doutoranda
Lislei Teresinha Preuss silua-se como um desdobramento do projeto sob minha
coordenacao. Diante disso, os dados coletados na pesquisa serdo (doados/sao doados)
sdo disponibilizados a doutoranda para construcao de sua tese, bem como os respectivos

termos de consentimento.

Pelotas, 15 de fevereiro de 2011

Vera Maria Ribeiro Nogueira

VCPE- ' U=S C
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ANEXO E - Roteiro Entrevista Projeto SIS Fronteiras e Pacto pela Saude

Se conhece o SIS Fronteiras; Informaces sobre o Pacto pela Saude; Historia e
trajetoria de cada programa; Iniciativa da proposicdo; Necessidade em salide que deu origem a
proposta; Processo de implementagdo; Quem  operacionaliza; Termos  dos
acordos/documentos formalizados em nivel local; Ambito de atendimento — competéncias;
Abrangéncia da proposta em termos geogréaficos; Atores sociais envolvidos em sua construgédo
e implementacdo; Interesses presentes e as lutas politicas travadas; Atividades, acOes e tarefas
desenvolvidas em relacdo a cada um dos programas; Critérios de acesso da populacéo (local e
estrangeira) que demanda atendimento em salde; Controle social sobre andamento dos
programas; Controle técnico-financeiro sobre os programas; Relacbes com 0s niveis
hierarquicos dos sistemas nacionais de salde; Reorganizacdo dos sistemas locais de salde
face aos dispositivos acordados; Sistemas de registro e controle das ac6es executadas; Como
compatibilizam principios distintos que orientam os sistemas nacionais de saude dos paises
limitrofes; Como encaminham os aspectos juridico-administrativos e financeiros; O que
contribui para determinar o éxito ou fracasso dos programas; Quais as contribuicdes que
podem oferecer para outras cidades e regides fronteiricas; Introducédo e/ou ampliagdo de temas
especificos sobre salde nas fronteiras; Sujeitos politicos envolvidos na ampliacdo ou
introducdo; As iniciativas favorecem qual concepc¢éo de direito a satde.

Sujeitos a serem entrevistados: Gestor do sistema municipal de saude; 2 informantes
chaves — um indicado pelo gestor e outro aleatoriamente escolhido entre profissionais de
salde; Onde houver assistente social, entrevistar.

Gravar todas as entrevistas, solicitando autorizacdo e assinatura do termo de
consentimento.

No inicio de cada entrevista, solicitar que o entrevistado se apresente, indicando seu

cargo e formacéo profissional. Iniciar a entrevista, com a indicacdo da data.



ANEXO F - Aprovacéo do Comité de Etica

LNIVERSIGADE. CATOLISA 13 PLLCTAS
PRO-4ETORIA ACADEMICA,
COMTEDE ETICA LM H28QUSEA - CORPLCPE

RESULTADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catalica de Pelotas analisou o projeto:
Namero: 201061
Titulo do projeto: A implementagéo do prograna SIS fronteiras e do pacto pela sadde &

a ampliacao do dirgito a satde em cidades gémeas na fronieira arco sul

Investigador(a) principal: Vera Maria Ribeiro Nogueira

O projeto foi aprovado peio Comité de Etica em Pesquisa — CEP da UCPel, em reuniio
datada de 16 de dezembro de 2010, ata n.? 10.

A avaliacédo foi realizada pelos membros do comité, baseada na analise minuciosa do
projeto, apresentada por um dos membros.

Outrossim, informamos que & obrigatério a entrega do relatério de conclusdo pela
coordenacao do referido projeto ac Comité de Etica -- CEP/UCPel, na Secretaria da Pro-

Reitoria Académica da Universidade Catolica da Peloias.

Pelotas, 17 de dezembro de 2010

EIR]
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Coordenadeor CEP/UCPRe|




