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Abstract Over time, the implementation of Bra-
zil’s National Health System (SUS) has encoun-
tered management problems. Initially, steadily
rising pressures calling for State reform and trim-
mer costs affect the universal healthcare that is
the purpose of this system. Conflicts then flare up
between the decentralization principle and the
network concept, viewed here as not merely links
among different spheres of management, but rath-
er the model through which access to a right is
exercised through a network. Operating decisions
on healthcare have been decentralized, while the
budget transfers underwriting these decisions re-
main unchanged. From the civil service stand-
point, the decentralization of healthcare man-
agement was halted by the issue of the Opera-
tional Healthcare Directive in January 2001.
From the management standpoint, the introduc-
tion of the network concept — which is the most
effective weapon against verticalizing decision
structures —must deal with operating and finan-
cial bottlenecks that prevent players in different
organizations from speaking the same ‘language’,
which is the most effective way of building up
inter-organizational links. Effective interaction
among these languages will be attained only
through constructing management pacts.

Key words Decentralization, Management,
Social network, SUS, Universal access, Inter-
organizational links

Resumo Observada na distancia do tempo, a im-
plantagdo do SUS enfrenta descompassos geren-
ciais. Primeiro, as pressdes, sempre maiores, por
reforma do Estado que minimalize custos afetam a
proposta de atendimento universal do sistema.
Depois, a dificil convivéncia entre o principio da
descentralizagdo com o conceito de rede, aqui en-
tendida néo s6 como ligagdo entre esferas diferen-
ciadas de gestdo, mas 0 modo pelo qual o acesso a
um direito é exercido em rede, desde o planeja-
mento. Por outro lado, decisBes operacionais sobre
a saude foram descentralizadas, mas o repasse das
verbas para efetivar tais decisdes ndo foi. No as-
pecto administrativo, a descentralizagao da gestao
de satide sofreu solugéo de continuidade com a edi-
¢do da Norma Operacional de Assisténcia a Satide
01/2001. No aspecto gerencial, a implanta¢do do
conceito de rede, a arma mais eficiente para en-
frentar a verticalizagdo de estruturas decisorias,
enfrenta “gargalos” operacionais e financeiros que
impedem os diferentes atores das diferentes orga-
nizagdes de falarem a mesma “linguagem”, o meio
mais eficaz para gerar “vinculos” interorganiza-
cionais. Porém, a efetiva interagdo de linguagens
s6 sera obtida no processo de construgdo de pactos
de gestdo.

Palavras-chave Descentralizacdo, Gestdo, Rede
social, Sistema Unico de Saude, SUS, Uni-
versalizagdo, Vinculo interorganizacional
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Introdugéo

A Constituicdo de 1988 estabeleceu, corrigindo
historica distorcéo da sociedade brasileira, que o
direito a saude era conquista universal, sem ex-
clusdes. O registro no mercado formal de traba-
Iho, por exemplo, ndo seria mais fonte de discri-
minagdo para o pleno exercicio desse direito. Essa
determinacdo constitucional, que permitiria a
efetiva implantagéo do Sistema Unico de Satde -
uma aspiracgdo de décadas de boa parte dos pro-
fissionais de salide publica -, foi construida a
partir de duas garantias basicas: universalidade e
descentralizacdo. O exercicio da equiidade, apesar
de sua importancia, foi superado em um primei-
ro momento pelas exigéncias da efetiva imple-
mentacdo da universalidade no sistema.

Apds 1988 irromperam dois novos atores no
cenario da salde publica brasileira: as dezenas de
milh&es de brasileiros pobres, deserdados histo-
ricos da protecdo do Estado, que passavam a ter
garantia constitucional para enfrentar a doenca
e o fortalecimento do chamado poder local na
estrutura constitucional do Pais. Parte conside-
ravel da certeza de que o SUS “sairia do papel”, da
fria letra da lei e representaria o marco divisorio
que representou na historia do sistema de gestao
de saude publica no Brasil, se formou porque
esses dois elementos essenciais - o principio do
atendimento universal e a descentralizacéo - con-
quistaram espago no processo decisdrio no sis-
tema de satde publica.

Observada na distancia do tempo, ja a quase
uma década e meia, a implantagdo do SUS en-
frenta dois descompassos gerenciais que sinali-
zam algumas incompatibilidades que se néo in-
viabilizam, substancialmente ameagcam a estra-
tégia de eficiéncia do ambiente SUS. O primeiro
desses descompassos € a distancia entre a impo-
sicdo de uma politica publica de satide de cunho
universalista e as pressfes, sempre maiores, por
uma reforma do Estado, que minimalize custos
como principio norteador?. O segundo descom-
passo é a dificil convivéncia do principio da des-
centralizacdo com a crescente implementagéo da
idéia de rede, aqui entendida ndo apenas como
ligacdo entre esferas diferenciadas de gestao (se-
jam publicas ou privada) mas 0 modo pelo qual
0 acesso a um direito (ou a um conhecimento) é
exercido em rede “desde o planejamento, oferta e
realizacdo desse acesso?. A “rede” precisa ser com-
plementar e ndo contraposta a descentralizacdo,
como algumas vezes tem ocorrido.

Os dois descompassos gerenciais talvez te-
nham o mesmo vicio de origem: a exemplar in-

genuidade de que as resisténcias para a implan-
tacdo do SUS eram exdgenas ao sistema e deveri-
am, portanto, ser resolvidas em instancias exter-
nas, a primeira delas a da elaboragdo de leis e
portarias. Ao longo do tempo, foi possivel iden-
tificar que a maior resisténcia ao modelo é endo-
gena a administragdo publica e esta nas formas
operacionais do sistema, no modelo de gestéo e,
principalmente, no fluxo de recursos. O campo
de batalha decisivo para a mudanga de mentali-
dade na satde publica esta contido no que cha-
mamos de trés arcos de poder que existem no
SUS: no cotidiano operacional, na defini¢cdo da
instancia administrativa responsavel pela elabo-
ragdo de normas e, por Ultimo, na exata percep-
cdo de a quem pertence o poder real - enfim,
quem é o “dono” - da decisdo quanto ao repasse
de recursos para a gestdo descentralizada de sau-
de no Brasil.

Os limites do estado “anémico”

Os trés arcos de poder do sistema de satde pu-
blica acima mencionados obedecem ao principio
norteador expresso pelo artigo 198 da Consti-
tuicdo Federal, segundo o qual as acdes e servi-
¢os publicos de satide integram uma “rede regio-
nalizada e hierarquizada” e constituem um siste-
ma Unico obediente a trés diretrizes, expressas
em trés incisos deste artigo. O primeiro deles é a
descentralizagdo “com diregdo Unica em cada es-
fera de governo”; depois, o atendimento integral
“com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais”; e, por
ultimo, a Constituicdo determina, sem especifi-
cacles, a “participacdo da comunidade”.

Nessa forma, a determinacdo constitucional
engendra complexa teia de interesses, que esta na
origem do primeiro dos descompassos, mencio-
nados na apresentacdo deste texto: o SUS deve
ser “universal” mas o Estado deve ser “minimo”.
O descompasso relativo a gestdo em rede do SUS
também esté vinculado a forma de expressao le-
gal do sistema, mas vamos comecar tratando da
pretensdo constitucional de cuidar de modo uni-
versal e descentralizado da satde de todos por
um Estado pensado para viver em constante “ane-
mia induzida”.

O conceito de descentralizagdo em saude, des-
de os debates dos anos 1970, sempre foi acom-
panhado da idéia de municipaliza¢do. Dados do
Ministério da Satde revelam que dos 5.506 mu-
nicipios brasileiros, 5.451 - 98,8% - estavam ha-
bilitados & gestdo municipalizada de satde em



dezembro de 2000%. Portanto, quanto ao estrito
cumprimento das normas legais, a municipali-
zacdo da saude estaria “pronta” e com ela a des-
centralizagdo estaria avangando celeremente. Ndo
ha discussdo quanto a necessidade de descentra-
lizar a acdo do SUS, mas é incontestavel que 0s
resultados reais desse processo de municipaliza-
¢do permanecam objeto de irreconciliaveis dis-
cordancias. Silvio Fernandes da Silva* elaborou
clara distingdo entre os que sdo contra a munici-
palizacdo na forma em que esta sendo imple-
mentada por considerar “radical” essa implan-
tacdo e ha os que, por outro lado, consideram
totalmente insatisfatoria e insuficiente a “auto-
nomia local” ja conquistada.

E importante acompanhar os argumentos de
cada corrente, desde as suas propostas iniciais,
ainda nos anos 90. Para 0s que consideram ex-
cessiva a municipalizacdo da saude ja alcancada,
é obrigatdrio redefinir os “papéis” de estados,
municipios e Unido na descentraliza¢do da sau-
de. O principal argumento é que a “excessiva po-
larizacdo” entre Unido e municipios acaba por
proteger demais a instancia municipal, em detri-
mento das instancias estaduais e regionais de ges-
tdo®. Como a Unido mantém o controle do re-
passe de recursos, o choque é inevitavel, com sé-
rios prejuizos ao usuario do sistema.

Os argumentos a favor da municipalizacao
com a maior autonomia possivel criticam as nor-
mas federais que operacionalizam a descentrali-
zagdo por todos os limites que imp&em ao exer-
cicio do poder local e, principalmente, a preten-
sdo de que politicas publicas de satide possam
ser implementadas “sem a participacdo dos ato-
res locais”®. A conhecida observacdo de que as
normas ditadas “de cima para baixo” tém execu-
céo dificil e avaliagdo de resultados muito com-
plicada é a base dessa argumentacao.

Tanto a andlise favoravel como a contraria a
autonomia local privilegiam o poder de decisdo
do Estado, seja ele federal ou municipal, sem dis-
cutir a efetiva capacidade de “impor vontade”
desse poder de Estado. A fragilidade desse poder
ndo é distinta, seja no ambito federal, seja na
esfera local. Por exemplo, a cidade de S&o Paulo
€ 0 sexto orgamento da Republica. Teoricamente,
os poderes de fiscalizacdo do Estado e do muni-
cipio nessa capital sdo significativos. Porém, o
fato real € que 2,7 milhdes do 5,6 milhdes de car-
ros (46,8%) cadastrados na capital paulista sdo
“fantasmas”, isto &, circulam em situacao irregu-
lar sem qualquer licenciamento, sem quitac¢éo de
impostos ou multas. Os dados do Departamen-
to Estadual de Tréansito do Estado de Sdo Paulo

revelam que 41,6% dos veiculos irregulares estdo
nessa situacdo ha mais de cinco anos’. A Prefei-
tura, que tem participagdo no imposto estadual
de licenciamento dos veiculos e recebe integral-
mente 0s recursos arrecadados nas multas de
transito, simplesmente ndo consegue “efetuar”
esse poder de Estado.

A instancia da administracéo local - que na
cidade mais rica do pais ndo consegue fazer com
que a metade dos automoveis circule pagando
0s impostos e multas devidas - recebeu, com o
processo de municipalizacdo da saude, inerente
as determinagdes constitucionais de 1988, um sig-
nificativo conjunto de novas responsabilidades.
A Lei Organica da Saude, de 19 de setembro de
1990, nimero 8.080, definiu em termos precisos
(art. 18, com doze incisos) a competéncia dos
municipios no setor de salde, deixando muito
claro que a diregdo municipal do Sistema Unico
de Saude - SUS — compete (Inciso 1) “planejar,
organizar, controlar e avaliar as a¢@es e servigos
de Saude e gerir e executar os servigos publicos de
Saude” Também, deixou bem claro que tal com-
peténcia abrangia (Inciso Il) “participar do pla-
nejamento, programacao e organizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico
de Salde - SUS, em articulagdo com sua dire¢ao
estadual”, inclusive definindo a extenséo de limi-
te dessa competéncia (Inciso X1I) prevendo e au-
torizando a capacidade de “normatizar comple-
mentarmente as a¢des e servicos publicos de sal-
de no seu ambito de atuagao.

Portanto, a Constituicdo de 1988, na area da
Saulde, de fato, descentralizou o poder decisério.
Situacdo bem diferente ocorreu com a descen-
tralizacdo dos tributos. Os municipios brasilei-
ros, que no periodo de 1964/1988 detinham 15%
dos recursos nacionais, ap6s a promulgagéo da
Constituicdo de 1988 saltaram para 22,75%" .
Apesar do salto, esse percentual ndo significava
que o Brasil estaria, de fato, concedendo recur-
sos a administracdo local compativeis com o
volume das tarefas delegadas a instancia munici-
pal. Na maioria dos paises desenvolvidos, o re-
passe para 0s municipios é sempre maior que
30% dos recursos nacionais, apesar da maior
parte desses paises serem unitarios e ndo federa-
tivos. Nesse aspecto, vale lembrar exemplos sig-
nificativos como o da Suécia que destina 68%
dos recursos tributarios para gastos localmente
determinados®.

Os municipios brasileiros alcancaram com a
Constituicdo de 1988 uma triplice autonomia,
politica, administrativa e financeira. Do ponto
de vista da técnica legislativa, de fato, os munici-
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pios conquistaram plena autonomia politica para
eleger o poder Executivo e Legislativo municipal
e legislar sobre os temas de ambito local. A auto-
nomia administrativa obtida permitiu também
o pleno poder decisério para o ordenamento dos
servicos publicos locais. A autonomia financeira
permitiu a implantagdo de alguns impostos, de-
finicdo de aliquotas de outros e liberdade signifi-
cativa para aplicacdo das rendas municipais cum-
pridas, obviamente, as determinag®es da Lei de
Responsabilidade Fiscal. E obrigatério lembrar,
porém, que mais de 40% dos 5.506 municipios
brasileiros tem menos de 10 mil habitantes e mais
da metade ndo arrecada o suficiente para quitar
as despesas do poder Executivo e Legislativo lo-
cais. Em mais de dois mil dos municipios brasi-
leiros, ndo se arrecadam impostos federais por
diferentes razdes, inclusive pela inexisténcia de
fator gerador®.

Né&o é possivel deslocar o forte espirito de
descentralizagdo vigente na Constituicdo de 1988
do momento histdrico de sua elaboragdo e pro-
mulgacdo. Os excessos centralizadores do perio-
do posterior a 1964 geraram fortes pressdes des-
centralizadoras. Os profissionais de satide, mui-
to mais que os da educagdo, por exemplo, ti-
nham acumulado um patriménio de contesta-
¢ao a idéia de centralizacéo e, quando a Consti-
tuicdo de 1988 foi elaborada, esse patrimonio se
transformou em um grupo de pressdo organi-
zado. O SUS é o produto mais bem elaborado
desse democratico processo de enfrentamento
dos excessos da centralizacdo. Do mesmo modo,
convém n&o esquecer que, nNesse momento, se
articulou, também, a reacdo organizada da bu-
rocracia federal, dona de uma eficiente histdria
de centralizagédo de recursos publicos muito an-
terior aos excessos do periodo de 1964 a 1988. E
0 SUS também foi a vitima predileta dessa reagéo
organizada da instancia burocratica federal.

As decisbes operacionais sobre a satde pu-
blica dos brasileiros foram descentralizadas mas
0 repasse das verbas para efetivar tais decisdes
n&o o foi. E fato que, a partir de 1993, o governo
central conseguiu “refor¢ar a capacidade de in-
ducéo e controle das mudangas no funcionamen-
to do sistema de satide pelo nivel federal, a partir
dos mecanismos de financiamento”®*°. Apesar
das determinag@es constitucionais, o objetivo do
governo central sempre foi 0 de operar essa po-
litica de saude através de atos administrativos
federais sustentados, essencialmente, pela reali-
dade do “orgamento autorizativo”. A Norma
Operacional Basica (NOB) do SUS de 1993 mar-
ca tanto os primeiros passos de uma descentra-

lizacdo administrativa do sistema de satide, como
estabelece formas rigidas de manutencéo das es-
truturas de financiamento em instancia federal.
Desde os primeiros momentos da implantacdo
do SUS, consolidou-se o exercicio da “descentra-
lizagdo tutelada”, expressdo cunhada ainda no
inicio dos anos 90*.

A Norma Operacional Basica é a portaria do
governo federal que define objetivos e diretrizes
estratégicas para o processo de descentralizagdo
e de relagOes 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 descentralizagéo cai em
uma espécie de “vacuo decisorio” plenamente
preenchido pela instancia federal porque, enfim,
o recurso financeiro, ou melhor, a liberagéo dele,
é sempre um ato “de Brasilia”. A mencéo no texto
de Misocsky* do processo de “esculpir o SUS a
golpes de portaria” é bem correta, especialmente
porque esse foi um fendmeno que se iniciou des-
de aedicdo da primeira NOB, em janeiro de 1991.

N&o hé davida que a “organizagao regionali-
zada e hierarquizada da rede de servigos”, como
determinaa Lei Organica da Saude, exige a préati-
ca constante da negociacdo entre as esferas de
governo porque o Brasil é uma Federagdo. No
que se refere a politica de satide, as caracteristicas
proprias da ordem federativa brasileira foram
utilizadas para acelerar o processo de municipa-
lizagdo do atendimento de salde. Esse processo
ocorreu junto a um fendmeno de impressionan-
te migracdo urbana. As cidades médias cresce-
ram nos anos 90, tanto em expansdo demografi-
ca como em multiplicacdo de oferta de trabalho,
pelas mudangas no mapa do emprego no pais'2.
Além disso, nos grotdes do Brasil, 0 meio rural
“misturou-se” a minusculos nucleos urbanos,
com a renda e profissdo do individuo ainda vin-
culadas ao campo e sua sobrevivéncia como ci-
daddo vinculada a paupérrimos nudcleos urba-
nos, provocando dura controvérsia sobre o per-
fil dessa urbanizagdo®. Desde 1988, multiplica-
ram-se municipios, com o pais alcancando 1.406
novas cidades; em dezembro de 2000, 98% do
total de municipios brasileiros, de formacéo re-
cente ou ndo, aceitaram a tarefa de “gerir” a ofer-
ta de salde, tanto no plano de atencdo basica,
como epidemioldgico e até, em certos casos, No
atendimento de média complexidade.

O resultado desse processo de municipaliza-
¢do a toque de caixa ja foi constatado pelo Censo
da Salde do IBGE de 2000, quando 92% dos
32.962 estabelecimentos publicos de satide no pais



ja eram de responsabilidade dos municipios. O
mesmo censo mostrou que as prefeituras ja ar-
cavam com a gestdo de 69% de hospitais, clinicas
e postos de atendimento ambulatorial**. Como
mais da metade dos municipios brasileiros ndo
arrecada sequer o suficiente para quitar as des-
pesas do poder Executivo e Legislativo locais, ndo
é dificil imaginar tanto o grau de caréncia opera-
cional que acompanha essa efetiva municipaliza-
¢ao do atendimento, como o grau de importan-
cia da “tutela” do repasse orgamentario federal.

A questéo da universalidade

O processo de municipalizagdo que caracteriza o
funcionamento do SUS, desde o primeiro mo-
mento, foi marcado por outra exigéncia, a da
universalidade. A operacionalizacdo dessa exigén-
cia foi ainda mais complexa que a da municipa-
lizagdo pelos préprios limites do que chamamos
de Estado “anémico”, tipico dos anos 90. O direi-
to a satide como um exercicio universal era um
texto legal a espera de uma consolidagdo na rea-
lidade. A crise do Estado brasileiro, “acompa-
nhada da progressiva desativacdo de equipamen-
tos federais e estaduais na area da satide, em de-
corréncia da néo reposi¢do de servidores e suca-
teamento desses servigos” 4, ampliou a demanda
ndo atendida por saude no espago publico. A
desagregacéo institucional do sistema publico
abriu espaco para a criacdo de um subsistema
privado, supletivo, voltado as camadas médias
da populacéo e, ao longo do tempo, atendendo
também a parcela “privilegiada” das camadas
pobres, 0s “com carteira assinada”. As empresas
preferiram envolver-se nos custos operacionais
do atendimento de salde de seus funcionarios
frente a situacdo real do sistema publico. Este,
aliviado dos setores médios e de parte considera-
vel dos trabalhadores do setor formal, abriu es-
paco para uma plena incorporacdo dos segmen-
tos sociais mais desprotegidos.

A universalizacdo do sistema é, portanto, “ex-
cludente”, pois afasta as camadas médias e assa-
lariados e também ndo oferece atendimento de
média e de alta complexidade compativel com a
demanda das camadas mais pobres. A partir desse
quadro, Paim identificou quatro sistemas dife-
rentes de SUS: o “para pobre”; o SUS “legal”, o
SUS “real” e o SUS “democratico” O primeiro
SUS pratica a medicina simplificada e o atendi-
mento “possivel”, e, de fato, atende a todos, com
as condicBes que a realidade daquele momento,
naguele posto médico, permite. O SUS“legal” esta

descrito nas leis e nas normas operacionais; ja o
SUS “real” estd marcado pela falta de controle,
pelos inacreditaveis “vazamentos” de recursos e
por todas as dificuldades de fiscalizagdo conheci-
das. O SUS “democratico” pertence ao terreno da
vontade de muitos que desejam a Reforma Sani-
taria mas, de fato, limita-se a uma “imagem ob-
jetivo™®®. Cada um desses SUS integra o sistema
que deveria ser “Unico”

As criticas, mais ou menos acirradas, a ope-
racionalidade do sistema ndo podem perder de
vista as dificuldades orcamentarias enfrentadas
pelo Estado brasileiro para implantar a oferta
universal de atendimento de satde. Paises com
PIB bem maiores que o Brasil, com renda per
capita dez vezes maiores, enfrentam dificuldades
semelhantes®. Por outro lado, é fato que a intro-
ducéo do projeto SUS ocorreu paralela a presséo
por centralizacdo decisoria na esfera federal e por
clara separagdo operacional entre o subsistema
de atencdo bésica e o de média e alta complexida-
de. Esta Gltima concepc¢éo era defendida pelas
agéncias internacionais de apoio técnico e finan-
ceiro. Misocz ky® também notou que as NOBs,
editadas desde 1991, funcionaram como uma
normatizacdo com “implica¢bes importantes
para a configuragdo do mix publico e privado e
para a equidade na implantacdo e desenvolvi-
mento do SUS”.

O alerta de Misorczky™ quanto ao mix pu-
blico e privado precisa ser levado em conta por-
que atendimento de saude é “mercado imperfei-
to” As agéncias internacionais de fomento iden-
tificaram com clareza que apenas a solucéo de
mercado era “impossivel” na satide. A Idgica de
mercado trabalha com demanda elastica; em uma
situagdo de “mercado perfeito”, qualquer produ-
to pode aumentar de preco e permanecer no
mercado. O consumidor tem a op¢do de nédo
comprar e 0 produtor tem a opgéo de “conven-
cer” o comprador ao consumo (usando, por
exemplo, a¢des de marketing), com um preco
cada vez maior. O mercado é perfeito porque li-
vre. Essa situagdo é incompativel com o produto
satde. O mercado é imperfeito porque o consu-
midor ndo pode “ndo comprar” o remédio ou 0
servico médico que salvara sua vida. O mercado
é imperfeito porque o consumidor ndo tem es-
colha e o produtor (teoricamente) ndo consegue
convencer o consumidor a comprar o produto
salde, se ndo esta doente. O Estado intervém na
oferta de satide obrigatoriamente porque o mer-
cado é imperfeito. A estratégia operacional do
SUS parte dessa premissa. Nao é possivel tentar
criar demanda elastica em satide e, por outro lado,
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também néo é possivel limitar a oferta do pro-
duto saude. As distor¢des nessas duas premissas
forcam desvios brutais de objetivos no mix pu-
blico/privado, bem apontado por Misocsky®. A
universalidade do SUS ndo é compativel com a
dindmica de mercado e, exatamente por isso, a
operacionalidade da reforma do sistema ndo
obedeceu parametros classicos da l6gica dos
“mercados perfeitos”. Por outro lado, ndo ha
duvida que o aprimoramento do ambiente SUS
depende de inadiéavel reforma gerencial, o que sig-
nifica realidade bem diversa.

Em valores absolutos, os nimeros do SUS
sdo especialmente relevantes. Em 2003, o orga-
mento do sistema alcancou R$ 30,05 bilhdes. Es-
Ses recursos permitiram, nesse ano, a realiza¢do
de 1,1 bilhdo de procedimentos de atengao basi-
ca, 251 milhdes de exames laboratoriais, 2,6 mi-
Ihdes de partos, 83 mil cirurgias cardiacas, 23,4
mil transplantes de 6rgdos. Procedimentos de
prevencéo epidemioldgica e a extensa e eficaz rede
de vacinagdo nacional também séo responsabili-
dade do sistema. Em outubro de 2003, o Minis-
tério da Salde estimava que os gastos com sadde
publica por intermédio do SUS alcangavam pou-
co mais de R$ 200,00 ao ano por habitante no
paist’. Aexigliidade de recursos destinados a saiide
esta na origem de boa parte dos problemas do
SUS. Porém, por outro lado, graves defasagens
de padrdo gerencial também explicam as crises
de eficiéncia do sistema.

Desde a NOB de 1993 o SUS convive com
dois instrumentos de gestdo. O primeiro deles é
0 que estabelece o subsidio a demanda, através
de um sistema de pré-pagamento per capita. O
segundo mantém o tradicional sistema de ma-
nutencdo do subsidio a oferta por meio da céle-
bre remuneragdo por producéo. A rigor, esses
dois instrumentos de gestdo estabeleceram uma
divisdo operacional: no primeiro ficou a respon-
sabilidade com a atengdo bésica e a média com-
plexidade; no segundo ficou a referéncia ambu-
latorial e hospitalar. Na prética, a atencdo basica
reteve o papel de subsistema de entrada e contro-
le, adotando o sistema inovador de pré-paga-
mento, enquanto o outro subsistema, que inclui
o0 atendimento de maior complexidade e ambu-
latorial, manteve a tradicional remuneragdo por
servico prestado.

Na Ultima década, esses dois instrumentos
de gestdo tiveram uma histdria de relacionamento
com a burocracia do Estado e com as formas de
repasse orcamentarios bem diferenciadas. O sub-
sistema por pré-pagamento foi redimensionado
pela NOB de 1996, que trataremos a seguir e foi

prioritariamente nesse subsistema que as expe-
riéncias de municipalizacdo da saude, corretas
ou incorretas, ocorreram. O subsistema de pa-
gamento por produgdo permanece a espera de
atitudes gerenciais renovadoras entre as quais,
por exemplo, o cartdo eletrénico. Apesar de sua
importancia, a implantacéo do cartdo ndo avan-
ca. Sequer a logica de mercado, elemento essen-
cial do mix, corretamente lembrado por Miso-
czky'?, para a modernizacdo do sistema de paga-
mento por servigo prestado, avanga pressionada
pela sobrevivéncia de certas praticas de mono-
polio na escolha dos prestadores de servico.

Da descentralizacdo tutelada
ao “pacto de gestao”

A NOB/SUS/96, editada em novembro daquele
ano, previa duas formas de gestéo para o subsis-
tema por pré-pagamento: a gestdo plena de aten-
¢do baésica e a plena do sistema de saude, que
substituiriam todas as disposicdes anteriores.
Para a gestdo plena de atencéo bésica, cabia ao
municipio elaborar a programagdo municipal
dos servicos basicos, gerenciar as unidades labo-
ratoriais proprias, prestar ou acompanhar os
servicos relacionados a atengdo basica e executar
as acOes basicas de vigilancia sanitaria e epidemi-
oldgica. Era obrigatério comprovar o funciona-
mento do Conselho Municipal de Satde, operar
0 Fundo Municipal de Saude e ter um Plano
Municipal de Satde. Satisfeitas tais condicdes, 0s
beneficios alcangados incluiam a obtengdo das
transferéncias diretas dos recursos federais ao
municipio, bem como o de ter as unidades basi-
cas de satde no territorio do municipio, estatais
ou privadas, subordinadas a gestdo municipal.
A gestdo plena do sistema municipal cabia
elaborar a programacéo municipal dos servigos
basicos, especializados e hospitalares, gerenciar
unidades laboratoriais e hospitalares préprias,
garantir prestacdo de servigo até mesmo aos ndo
residentes, conforme a programacéao pactuada e
integrada (PPI), exercer o controle publico nos
servigos ambulatoriais e hospitalares e as acdes
de vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Os re-
quisitos incluiam o funcionamento do Conselho
Municipal de Satde e do Fundo Municipal de
Saude. As prerrogativas eram a de obter as trans-
feréncias dos recursos federais e, principalmente,
a de ter o conjunto das unidades ambulatoriais
especializadas e hospitalares de seu territorio -
até mesmo as privadas contratadas pelo SUS -
subordinadas a gestdo municipal®®.



O processo de municipalizagdo da saude se
consolida a partir da NOB/SUS de novembro de
1996, que considera 0 municipio o “responsavel
imediato pelo atendimento das necessidades e
demandas de seu povo e das exigéncias de inter-
vencOes saneadoras em seu territorio”. O texto de
Silvio Fernandes da Silva* observa, com razéo,
que partir da NOB/96 o “processo de municipali-
zacédo expande-se rapidamente” e, em dezembro
de 2000, 98% dos municipios estavam habilita-
dos a gestao plena de atencdo basica.

A descentralizacdo da gestdo de satde sofreu,
no entanto, uma solucdo de continuidade com a
edicdo da Norma Operacional de Assisténcia a
Saude 01/2001. Essa decisdo confirma plenamen-
te a observacéo de que o Sus foi “esculpido a gol-
pes de portaria”, poisa NOAS/SUS/01 tinha como
objetivo ampliar as responsabilidades dos munici-
pios na atencéo bésica mas, efetivamente, aumenta
as responsabilidades (e o poder!) das Secretarias
Estaduais de Saude na gestdo do SUS no que diz
respeito aos subsistemas de pré-pagamento.

A NOAS/SUS/01 determina que cabe as se-
cretarias estaduais de saude elaborar o Plano
Diretor de Regionalizacdo para garantir acesso
ao cidaddo, o mais proximo possivel a residéncia
de um “conjunto minimo de agles e servicos”,
estabelecendo também o compromisso entre 0s
municipios para o atendimento de referéncias
intermunicipais. O Plano Diretor de regionaliza-
cdo obedece alguns pontos basicos como o de
“Maodulos Assistenciais”, que representam um
conjunto de municipios que atuam referencia-
dos a um “municipio-sede” que esta apto a ofe-
recer um elenco de servigos de média complexi-
dade. H& um municipio-polo que atende os de-
mais do mddulo em qualquer nivel de atengéo.
Os maédulos constituem regides e microrregioes
de Satide conforme as suas possibilidades de aten-
dimento. A operacionaliza¢do da regionalizagdo
pertence as Secretarias Estaduais de Saide aquem
cabe coordenar todas as mudancas®.

A autonomia municipal na gestdo de salde,
obviamente, acaba reduzida com essa forma de
regionalizacdo. Quando a ela se soma a centrali-
zacdo real do orcamento autorizativo da Unido,
a autonomia do municipio na gestéo de satide se
reduz a uma frase eloquente em que a retorica
passa a ocupar quase todo o espaco da realida-
de. N&o ha diavida que o artigo 198 da Constitui-
cao Federal é suficientemente preciso quanto a
que as aces e servicos de sadde “integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema Ginico”; ora, a regionalizagao e a hie-
rarquizacdo desse sistema avancaram, mas, ao

que tudo indica, a idéia de rede - base de qual-
quer sistema operacional descentralizado, ndo s6
de salide - avangou muito pouco.

Esse conjunto de dificuldades operacionais
para efetiva descentralizacdo da satide acelera a
demanda por um “pacto de gestdo”. Apesar as
arestas de resisténcia que ainda persistem no sis-
tema, a responsabilidade pela qualidade de vida
da populagdo precisa ser compartilhada pelas
distintas esferas de governo. A¢des intersetoriais,
ao lado da maior participacdo da populacdo no
processo decisorio, é 0 ponto de partida obrigato-
rio. Incentivar responsabilidade implica uma re-
lacdo de poder, essencialmente compartilhada en-
tre instancias do Estado e delegac&o de poder para
0 que se deve chamar de instancia comunitaria.
Este processo de divisdo decisoria é, obviamente,
complexo e s funcionara se estritos limites de
delegacdo de poder forem bem definidos e res-
peitados. O nome dessa arquitetura de distribui-
¢éo de poder,em nome do resultado final, é “pac-
to de gestdo” Sem ele, os tomadores de deciséo,
seja em que instancia for, perdem a visao integral
da salde, do sistema e o respeito pelo cidadao
que precisa de assisténcia da rede publica de sau-
de. Integralizar as a¢Oes do sistema é, exatamen-
te, construir o “pacto de gestdo”

A formulagdo desse pacto facilita a identifi-
cacdo de situagdes essenciais tanto para o gestor
do sistema, como para os trabalhadores da sau-
de e, claro, para o usuario da rede. O aspecto
mais relevante da arquitetura do pacto de gestdo
é a que permite identificar critérios de necessida-
des para 0 bom funcionamento do sistema. E s6
no ambito de um “pacto” que é possivel, real-
mente, perceber, prever e administrar o risco a
salde individual e coletiva. Os determinantes
sociais e a visdo positiva da salde emergem com
mais eficacia na l6gica de um “pacto” e ndo da
gestdo por instancia de poder, ainda que integra-
das. E preciso ter absoluta clareza que nio existe
o doente federal, estadual, municipal ou comu-
nitario. Existe o cidaddo que esta exercendo o
direito constitucional de ter acesso a satide, que o
sistema Unico deve oferecer.

E um lugar comum repetir que a responsabi-
lidade primeira da satde da populagéo esta no
municipio, porque, enfim, ndo ha o “morador
na Unido”. Porém, pessoas e suas necessidades de
saude ndo se circunscrevem a uma das esferas de
governo, seja ela qual for. Nao é apenas o prefei-
to que é o responsavel pela satide do cidaddo. A
Constituicdo ndo prevé, nem delimita fronteiras
administrativas ou até juridicas em relagdo a essa
responsabilidade. Porém, é inquestionavel que os

[oe)
e)
(=]

1002 '206-€68:(¥)ZT BAIB|0D 8pNES 79 BIOURID



Trevisan, L. N. & Junqueira, L. A. P. ‘ ©
o

meios para a producdo de satde tém concentra-
¢ao mais definida em uma das instancias de po-
der, porque é nela que reside o cidadao. Este fato
nédo pode impedir a visualizagdo de responsabili-
dade sanitéaria compartilhada, que atenda a ne-
cessidade de saude da populagédo de forma plena
e ndo fraccionada.

Rede de satde, sem duvida, demanda racio-
nalidade no uso de recursos e percepgao de esca-
la. Compartilhar responsabilidade exige tanto a
compreenséo plena da légica de rede, respeitan-
do antes de mais nada o fluxo dessa demanda,
sem procurar beneficiar instancias a partir da
capacidade de oferta. A estabilidade do “pacto”
vem do equilibrio de financiamento entre os 0s
participantes da rede. Pactos regionais podem e
devem romper fronteiras fisicas das areas de aten-
dimento, atingindo percep¢do multilateral do
atendimento, avangando, quando for o caso, até
as fronteiras estaduais. E 0 exemplo classico do
atendimento de alta complexidade, mas ndo pode
se limitar a ele. E no atendimento da satide basica
que o0 pacto de gestdo mais exibe sua eficiéncia.

Pacto significa negociagdo entre iguais, respei-
tada a autonomia, visando objetivo integrador
de responsabilidade sanitéria. Pacto ndo é merca-
do de servigos, mera relagdo de compra e venda,
obediente a lei da oferta e da procura. Pacto ndo
pressupde este tipo de relacionamento entre o
entes participantes que obedece a uma ldgica de
“franquia” entre participantes que detém capaci-
dade técnica distinta, diferente oferta de capital e
bem diferenciado “dominio” de mercado. Este re-
lacionamento, baseado na franquia, gera um tipo
de geréncia de recursos com outro objetivo: divi-
dendos finais diferenciados. Pacto de gestao pres-
supBe outro quadro de utilizagdo de recursos, de
processos e de ordenamento de fluxo no atendi-
mento da demanda. Esse pacto exige articulagéo
intersetorial, com ativa participagdo da popula-
¢do. Por esta razdo, 0s pactos de gestdo na area da
saude devem ter multipla perspectiva de tempo,
aceitando a curta, média ou longa duragéo.

O processo de construcdo do pacto de gestdo
inicia-se na microrregido, respeitada a autono-
mia e a responsabilidade sanitaria de cada ente
participante. Pactos com maior abrangéncia regi-
onal, ou até interestaduais, devem contar com a
assimilacédo prévia de cada ente no seu papel cons-
titucional. Cooperagdo técnica ou financeira de
estados ou até da Unido ndo pode ser compreen-
dida como acdo concorrente a responsabilidade
sanitaria especifica do municipio. O pacto ndo
dispensa nem atenua responsabilidades definidas.

A construcdo do “pacto de gestdo” podera

dar uma outra operacionalidade ao Sistema Uni-
co de Saude. Né&o é “remédio milagroso”, nem
terd o poder de superar as dificuldades operacio-
nais da rede. Iniciar a construgdo do “pacto” ¢,
exatamente, assimilar uma outra forma de supe-
racdo das dificuldades das agdes em rede do SUS.

Limites operacionais do conceito de rede

O processo de implantacdo do SUS priorizou o
conceito de “assisténcia’®. A rigor, ndo poderia
ser diferente, uma vez que a estrutura sobre a
qual o novo sistema foi implementado era a do
Instituto Nacional de Previdéncia Social, o INPS.
Essa estrutura obedecia modelo que priorizava o
hospital como nucleo do atendimento. Desde a
criacdo do INPS, em 1966, vigorou no instituto o
principio do “convénio” com estabelecimentos
privados. Em poucos anos, 0 modelo gerou re-
sultados expressivos: entre 1969 e 1985, a expan-
sdo do numero de leitos na rede privada foi de
465% e, nos dois Ultimos anos desse periodo,
69% dos recursos do instituto foram repassados
para a rede hospitalar privada®. A reorganizacéo
de oferta de servigos de saide publica proposta
pelo SUS ndo poderia desprezar essa realidade. A
visdo intrasetorial e a manutencdo de perspecti-
va assistencialista, nos primeiros momentos do
SUS, foi exigéncia de sobrevivéncia da proposta,
em “habitat hostil”.

Ao longo da década de 90, no entanto, foi
possivel iniciar um processo de construgdo de
estrutura alternativa a I6gica hierarquizada, mar-
cada por decisGes centralizadas, tipicas do “mo-
delo INPS”. A arma mais eficiente para enfrentar
a extrema verticalizagdo de estruturas decisorias
é sempre a idéia de rede que privilegia interagdes
organizacionais. O texto constitucional prioriza
0 conceito de rede (artigo 198) e a operacionali-
dade da politica publica que norteou aimplanta-
¢do do SUS optou por “atividades interorganiza-
cionais”, porque, enfim, como alertou Junquei-
ra®, o sistema é “parte de um projeto maior de
sociedade solidaria” E o conceito de rede é essen-
cial para que atividades interorganizacionais en-
volvam, de fato, diferentes atores nas politicas
publicas.

O aspecto mais importante da atividade inte-
rorganizacional ndo verticalizada é o estabeleci-
mento de conexdes entre a oferta de um bem ou
servico publico e a demanda mais necessitada
desse servico. A operacdo em rede ndo significa
apenas incentivar a conexdo, bem definida do
ponto de vista federativo, entre a instancia de



poder federal, estadual e municipal; também, ndo
implica apenas em definir os precisos limites das
tarefas, sem invasées ou “conflitos de fronteiras”
entre os poderes de Estado. Insistimos na pers-
pectiva de McGuire? que rede nédo é apenas pa-
drdo de interagdo, mas a forma pela qual o servi-
¢o publico é “planejado, concebido, produzido e
oferecido a populagao”

O processo que permite o passo além da sim-
ples interacdo entre as instancias de poder, ou
entre érgaos geograficamente dispersos, é 0 que
entende o conceito de rede como “uma lingua-
gem de vinculos das relacdes sociais entre orga-
nizacdes . A questdo é como convencer os dife-
rentes atores das diferentes organizacdes a fala-
rem a mesma“linguagem”, suficientemente eficaz
para gerar “vinculos”. Misoczky® retoma o mes-
mo desafio lembrando posicdo de Fleury?, se-
gundo o qual um dos grandes desafios da orga-
nizagdo em rede estd em estabelecer “modalida-
des de geréncias” capazes de articular objetivos
comuns. A visdo tedrica de McGuire? identificou
“‘comportamentos” essenciais para a gerénciaem
rede, baseados em um tripé: primeiro, a “desco-
berta” de pessoas e recursos necessarios para al-
cancar os objetivos da rede; depois, criar “com-
promissos comuns” entre os integrantes da rede;
por ultimo, “desenvolver um ambiente” que in-
centive a integracao. A identificagdo desses com-
portamentos €, de fato, a base de um cotidiano
operacional “em rede”, mas € insuficiente para
estabelecer “modalidades de geréncia” aptas a
exercer objetivos integrados. A questao essencial
nesse processo esta na incorporacdo de diferen-
tes atores no processo decisorio das politicas de
salde. Essa incorporacdo depende da forma de
planejamento e participagdo na gestdo de saude.

A interagdo entre esses dois “substantivos” —
o planejamento e a participa¢do — nunca foi pro-
cesso de facil condugédo. A implantagdo do SUS
demonstrou que o conceito de “gestdo participa-
tiva” foi capaz de dar conta, no contexto operaci-
onal, da inclusdo de novos atores no “ambiente”
da saude publica; é um fato que a institui¢do dos
Conselhos Municipais e locais de Saude repre-
sentaram uma estratégia essencial para promo-
ver a participagdo na gestdo. A fiscalizacdo do
servico prestado pelos agentes locais democrati-
zou até decisdes sobre aplicacdo de recursos e
efetivou a descentralizagdo possivel alcangada pelo
SUS. Porém, esse processo foi insuficiente para
incentivar a participacdo no planejamento (e nas
decisdes) da macropolitica de satide publica. A
incorporacédo de novos atores no efetivo proces-
so decisorio em satide depende da capacidade sis-

témica de assimilar o conceito de “planejamento
participativo”

Desde o inicio dos anos 90, o planejamento
em saude é pensado a partir de trés etapas: a
normativa, a estratégica e a da estratégia vincula-
da ao planejamento como proposto por Chor-
ny?. O planejamento normativo, como analisa-
do por Silvio Fernandes da Silva* foi muito influ-
enciado pelo predominio do “racionalismo” dos
anos 60, em que a decisdo técnica bem funda-
mentada, independente do contexto social em que
era aplicada, era suficiente para promover de-
senvolvimento, especialmente em salde publica.
Em meados dos anos 70, além de “normas”, o
planejamento passou a reconhecer a existéncia
de “conflitos no contexto social” e ganhou uma
perspectiva estratégica por aceitar novos “inte-
grantes” (como, por exemplo, as caracteristicas
da populacéo local) além da ciéncia no processo
de planejamento. Decisdes de &mbito politico
também tiveram influéncia reconhecida no pla-
nejamento em saude publica. A real vinculagéo
da estratégia (no sentido da multiplicidade de
atores que interferem em uma deciséo de satde
publica) ao planejamento s¢ foi alcangada em
um terceiro momento, ja nos anos 90, quando se
distinguiu, no ato de planejar, aimportancia tanto
de métodos e técnicas quanto dos limites da apli-
cacdo de certas decisdes em contextos sociais es-
pecificos. A rigor, a resposta ao célebre “o que
fazer” em salde publica ganhou uma dose de
humildade em relacdo a certa visdo que julgava
infalivel determinados procedimentos, apenas
porque eram cientificamente comprovados.

O mix do planejamento em salde com as
possibilidades politicas e com os limites da “von-
tade” da populagdo-alvo, aceitando as diferen-
cas na “visdo de mundo” de cada um dos atores
envolvidos, constitui processo de “planejamento
participativo” Esse salto de qualidade no proces-
50 de planejamento institucional o SUS ainda ndo
obteve.

O pacto de gestdo pode oferecer este salto de
qualidade. O primeiro passo do pacto é assimi-
lar que a légica da cooperagéo financeira precisa
obedecer & necessidade da populagéo, com equi-
dade. Criar melhor aproveitamento das oportu-
nidades de promogdao de satide exige planejamen-
to ascendente, do municipio para cima, e ndo o
contrario. Quando esta trajetoria de gestdo é bem
assimilada, do municipio para as demais instan-
cias, o levantamento dos custos correspondentes
e a capacidade de gasto de cada ente participante
fica muito melhor definida. E esta cooperacio
para investir que corrige a desigualdade e faz o
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“pacto” ganhar sentido e eficécia. Dar prioridade
de investimento & &rea de menor densidade tec-
noldgica é o primeiro objetivo do pacto, definido
apartir de critérios especificos de identificacdo de
necessidades.

O “pacto de gestdo” acelera a cooperacao téc-
nica entre a Unido e estados porque permite in-
duzir politicas de saide no municipio. Este é o
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