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RESUMO

A presente dissertacado refere-se ao Plano Municipal de Saude de Fortaleza, por
meio de uma analise sob o enfoque da participagédo cidada, no periodo de 2001 a
2004. A grande meta da saude foi assegurar a municipalizagdo, com a configuragao
de um Sistema Municipal de Saude, permitindo, em um primeiro momento, a
implantagdo de varios servigos e programas de atencdo basica, e o fortalecimento
das acbes de vigilancia, e posteriormente a ampliacdo da oferta de atengao
especializada e a reorientacdo da atencao hospitalar. Priorizou-se oferecer uma
assisténcia integral que pudesse dar cobertura a maioria absoluta das familias do
Municipio. O Plano Municipal de Saude (2001 - 2004) teve como premissas a
mudanga na estratégia de intervengdo sobre os problemas de saude com a
reorientacdo do modelo assistencial e a descentralizagdo das acbdes de saude.
Foram aplicadas entrevistas semi-estruturada voltadas a populagcdo usuaria dos
servigos prestados no Hospital Distrital Gonzaga Mota — Barra do Ceara, como
também aos gestores e profissionais da saude, incluindo um técnico responsavel
pela elaboracgéo do referido plano e um ex-membro do Conselho Municipal de Saude
do municipio de Fortaleza, referente a gestdo de 2001 a 2004. Conclui-se que, este
trabalho aponta alguns avangos importantes na medida em que as tentativas de
superagao do modelo proposto, embora seja visivel a fragilidade exposta no Plano
Municipal de Saude.



ABSTRACT

The present dissertation mentions the Municipal Plan to it of Health of Fortaleza, by
means of an analysis under the approach of the participation citizen, in the period of
2001 and 2004. The great goal of the health was to assure the municipalizagéo, with
the configuration of a Municipal System of Health, allowing, at a first moment, the
implantation of some services and programs of basic attention, and the
fortalecimento of the actions of monitoring, and later the magnifying of offers of
specialized attention and the reorientation of the hospital attention. It was prioritized
to offer an integral assistance that could give covering to the absolute majority of the
families of the City. The Municipal Plan of Health (2001 - 2004) had as premises the
change in the intervention strategy on the problems of health with the reorientation of
the assistencial model and the decentralization of the actions of health. Interviews
half-structuralized come back to the using population of the services given in the
District Hospital Gonzaga Mota - Bar of the Ceara, as well as to the managers and
professionals of the health had been applied, including for the former-member and
one responsible technician elaboration related plain of the City council of Health of
the city of Fortaleza, referring to the 2001 and 2004. One concludes that, this work
points some important advances in the measure where the attempts of overcoming of
the considered, either even so visible model the fragility displayed in the Municipal
Plan of Health.
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INTRODUCAO

Atual Constituicdo Brasileira (1988) reconhece a saude como um direito
de todos e um dever do Estado. Sem duvida esta compreensao representa uma das
maiores conquistas da sociedade brasileira no campo das politicas sociais. Todavia,
0 quadro de atendimento a saude ndo é animador, convive-se com doengas ha
muito erradicadas em outras nagbes, tais como a pobreza, com 0 acesso da
marginalidade. A situacédo é agravada por indicadores sociais que colocam o Brasil
um dos piores em distribuicdo de renda, tem-se uma taxa de analfabetismo
altissima, mais de dois tergcos da populagdo nao dispde de renda suficiente para
assegurar o acesso a condigdes dignas de vida; sessenta em cada mil criangas que
nascem, morrem antes de completar um ano de vida. (ABRANCHES, 1985)

No que tange a saude, foram necessarios muitos anos de lutas e de
debates no setor para se chegar a proposta do Sistema Unico de Saude — SUS,
consolidado legalmente na lei organica de saude, a Lei n° 8080/90. Em seu artigo 4°,
esta definido o SUS como “o conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por
orgaos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais da administragao
direta e indireta e das fundagbes mantidas pelo Poder Publico". Principios
fundamentais para o SUS séo: a integralidade, a universalidade, a descentralizagéo,
privilegiando a municipalizagéo das agbes e a participagao social.

A concepcgao de atengdo a saude expressa na Constituicdo brasileira é
bastante avangada, por que € mais globalizante e instrumentalizada para intervir
sobre a realidade local, e tem um compromisso ético, que € de atender a populagao
igualitariamente com acesso assegurado, evidentemente com qualidade e
resolutibilidade.

Nos oito incisos do artigo 200 da Constituicdo Federal é fundamental para
a compreensao da natureza e concepg¢ao do SUS - que estdo estabelecidas as
atribuicbes e competéncias limitadas ao campo de intervengcdo da saude coletiva,
mais especificamente dos 6rgaos de resolugdo e controle da qualidade de vida e
saude da populacdo brasileira, o assim chamado subsistema nacional de vigilancia
sanitaria.

Entre os dispositivos legais e a realidade vivenciada pela populagao,

muitas vezes expostas pelos meios de comunicagdo ou dados de estudos e
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pesquisas, ha distor¢gdes que permitem indagar: A Constituicdo Federal nem sempre
vem sendo integralmente cumprida? A Lei Orgénica da Saude foi implementada na
sua totalidade? A descentralizagdo produziu a desconcentracdo de poder que se
havia imaginado? A municipalizagdo colocou o0s usuarios mais proximos dos
servigos, muito embora se reconhega que o municipio é o espaco privilegiado onde
se dao as relagdes entre os cidadaos e desses com 0s servigos publicos.

A partir da minha experiéncia pessoal, como Assistente Social, da
Secretaria de Educagao e Assisténcia Social da Prefeitura Municipal de Fortaleza —
SEDAS, no periodo de 1998 a 2005, como membro da equipe de elaboragdo do
Plano Municipal de Assisténcia Municipal — PMAS, (1998 — 2001) e (2001 - 2005)
que comandou as diretrizes da Politica de Assisténcia Social para o municipio de
Fortaleza, passei a indagar-me se as questdes acima expostas eram observadas na
consubstanciacdo do Plano Municipal de Saude referente ao periodo (2001-2004).

Deve-se alertar que nao se pode separar a saude do conjunto de politicas
sociais de carater publico, considerando-se a coeréncia com a concepgao
contemporanea, que se volta para uma amplitude cada vez mais social, envolvendo
um numero maior e mais diverso de profissionais, que diante das graves questdes
sociais que a sociedade vem enfrentando, passam a entender e agregar a saude a
solucao de outras questdes.

Tal compreenséao exige uma redefinicdo do conceito de saude datado de
1946 da Organizagdo Mundial de Saude, "completo estado de bem-estar fisico,
mental e social” que guarda uma referéncia muito individualizada e ndo contempla
as inter-relagbes sociais num mundo globalizado agravado por antagonismos,
clivagens excludentes e desigualdades.

Diante dessas consideragdes, € importante ressaltar que o olhar a saude
€ visto de forma equivocada, tanto pelo cidadao comum, como também ocorre por
parte dos profissionais da saude, que confundem atencdo a saude com assisténcia
médica, ndo enxergando que os dois sao partes integrantes de um todo que deve
privilegiar a apropriacédo do conhecimento, o exercicio da participagao e a plenitude
da cidadania, ou seja, um sistema de saude que visa o bem estar do cidad&o.

Parte desse enfoque ocorre porque as pessoas véem o seu direito como
dadiva, e assim, ndo percebem a ineficiéncia, a baixa qualidade e a pouca prioridade
que as politicas sociais e a participagdo da populagdo ocupam nas decisbes do

governo.
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Este trabalho mobilizou os sentimentos e emocgdes pessoais quando
vivenciou o cotidiano das pessoas e familias que buscam respostas para os seus
males no Sistema Municipal de Saude e ndo encontram o devido apoio, a escuta
necessaria que, de certo modo, aliviaria seus sofrimentos. Na apreensédo do objeto
de estudo busca-se analisar o Plano Municipal de Saude de Fortaleza - PMS,
considerando o componente da participagdo cidada, na perspectiva de sujeitos e
protagonistas da elaboragao dos pressupostos definidos para a implementagao das
diretrizes do Sistema Unico de Saude - SUS, no municipio de Fortaleza.

A democracia, na sua pratica historica, ressalta a participacao, atividade
mais nobre, na qual o ser se realiza como ator social, construindo a sociedade
possivel e desejavel, o que acaba sendo negado pela pratica cotidiana de
implementacgao das politicas sociais.

InUmeras razdes podem ser apontadas como causas deste quadro. E
fato, contudo, que as condigbes de saude em geral necessitam de mudangas que
poderiam surgir a partir das agdées educativas em saude. Nao ha duvidas de que
educacao e promogao em saude encontram-se intimamente vinculadas e fundam a
qualidade de vida no cotidiano das pessoas.

Atualmente, a globalizagdo e o consequente empobrecimento dos povos
do terceiro mundo veio agitar mais uma vez esse cenario, modificando e
aumentando a questdo da atencdo médica e provocando um conflito na estrutura de
atendimento da saude publica.

O grande mercado social da saude ficou impregnado de caracteristicas
proprias da cultura pés-moderna como fragmentacédo, diversidade e hibridismo. Os
conceitos de saude, adoecimento e cura foram ressignificados e a saude se tornou a
‘nova utopia’ da sociedade atual. (LUZ, 2006)

Segundo Mendes (1995), o processo de descentralizagdo expressa o
desejo de aumentar a qualidade dos servigos publicos através de uma aproximagéo
entre Estado e Cidadao. Dentre os servigos publicos, a Constituicdo coloca como
responsabilidade dos municipios: os servigos de saude e educagéao, pelo fato de
serem considerados universais, isto é, todos os cidaddaos devem ter acesso
enquanto direito do cidadéo.

Neste sentido, observa-se que o direito a saude tem sido negado, frente
ao que o neoliberalismo impde, isto €, a ruptura das regulamentagdes ao capital,

visando reconstituir sua capacidade de valorizagdo em um processo de reprodugao
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mais ampliado e concentrado. As politicas publicas restritas do Estado neoliberal,
tém caracteristicas e destinatarios delimitados. As aludidas politicas s&o fincadas de
modo antagbnico a qualquer idéia de planejamento e sao direcionadas unicamente a
pobreza absoluta. Ha assim uma estigmatizagcao dos sujeitos beneficiarios dessa
politica, de modo que em algumas ocasides muitos dos seus potenciais destinatarios
nao vislumbram uma identificagdo com a agcédo do Estado pelo fato de nutrirem uma
antipatia para com determinados programas sociais que pejorativamente marcam
profundamente a qualidade dos servigos prestados a populagao, deixando o homem
em um patamar de extrema pobreza de recursos econdémicos. (LAURELL, 2002)

Reduzir o tamanho da maquina do Estado e aumentar - ao mesmo tempo
- a sua eficiéncia tornou-se se objetivo principal dos gestores publicos. Embora
concebidos bem longe de alguns Estados, esses acontecimentos criaram novas
regras e visbes para tornar a manutengao do status quo da relagdo sociedade -
Estado e da atuagdo do poder publico cada vez mais improvavel. (POULANTZAS,
2000)

Os efeitos das regulagdes federais s&o analisados com base nos
resultados da Avaliacdo da Instituicdo da Gestdo Plena do Sistema Municipal. A
estratégia de descentralizagdo, induzida pela Norma Operacional Basica 96, vem
conseguindo melhorar as condi¢des institucionais, de autonomia gerencial e de
oferta — aferidas pelos recursos financeiros federais transferidos, capacidade
instalada, producédo e cobertura dos servigos ambulatoriais e hospitalares — nos
sistemas de saude dos municipios habilitados em gestdo plena, sem alterar os
padrées de iniquidade existentes na distribuicdo dos recursos para 0os municipios
mais carentes. (D’AVILLA, 2005)

Vale ressaltar que as acbes de promocgado e protecdo de saude, de
natureza preventiva, foram desenvolvidas visando a reducao de fatores de risco, que
constituem ameacas a saude das pessoas, podendo até provocar-lhes
incapacidades e doengas.

Neste sentido, estando Inserida no cotidiano das equipes de servigos de
saude, no Hospital Distrital Gonzaga Mota, Barra do Ceara, situado na periferia de
Fortaleza, debrucei-me em uma leitura exploratéria das propostas contidas no
referido Plano como ponto de partida para entender a relagéo das agbes pontuadas

€ a sua operacionalizagao, tendo como hipétese inicial a indicagado de uma possivel
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disjuncdo entre o0 que esta posto no plano e a realidade institucional cotidiana
vivenciada pelo profissional da area de saude.

Esse cotidiano institucional vem defrontando-se cada vez mais com a
fragilidade e o esgotamento ndo s6 do atual modus operandi na area de saude,
como também dos atuais instrumentos de planejamento e geréncia.

Um desses desafios continua sendo o aprimoramento da gestdo do
sistema nos municipios, a partir do desencadeamento de praticas que promovam
base técnica para a definigdo das reais necessidades de saude da populagédo e da
adequada intervencgao para supri-las.

Para tanto, a gestado local necessita incorporar instrumentos que permitam
uma abordagem apropriada da realidade. Grande énfase tem sido atribuida, pela
bibliografia especifica, ao planejamento estratégico, que privilegia: o processamento
de problemas, o desenho das operagdes para enfrenta-los, a definicdo dos objetivos
e metas a serem atingidos, a determinacdo dos recursos necessarios € 0
cronograma de execugao, além de um sistema de acompanhamento e avaliagéo que
possibilite reformulagdes, quando preciso, utilizando a participagdo e a comunicagao
intensiva, favorecendo a responsabilidade compartilhada quanto aos objetivos a
serem atingidos. Ou seja, € um objetivo arduo e que envolve uma complexidade de
atores institucionais, bem como os usuarios do sistema.

Para que tal elaboragdo ocorra de forma coerente com a realidade e
consistente com as necessidades a serem supridas, € preciso ter clareza, em
primeiro lugar, dos objetivos da elaboragcdo de um plano para a gestdo do sistema
de saude local e, em segundo lugar, da necessidade de optar por um método de
planejamento que auxilie nessa tarefa.

A histéria do setor de saude no Brasil, nas ultimas décadas, retrata
predominantemente a evolugao da organizagéo e do desenvolvimento da assisténcia
médico-hospitalar.

O chamado “sistema de saude” desenvolveu-se por dois sistemas
paralelos: o da saude publica, que basicamente objetiva a garantia da saude da
populacao via intervencao sobre os determinantes do processo saude/doenga, com
acdes de carater preventivo e de controle sobre a populagdo como um todo, e outro,
a perspectiva trabalhada pelo sistema previdenciario, que privilegiou a assisténcia

médica, com atuagao fundamental sobre os individuos por meio de agbes de carater
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curativo. Os eixos que norteiam essas duas perspectivas se baseiam em concepgao
diferente de saude e doenca, de politicas sociais.

Esses modelos desenvolveram-se, historicamente, de forma
centralizadora e autoritaria até meados de 80, distantes da realidade epidemiolégica
local, desconsiderando quaisquer caracteristicas ou peculiaridades municipais ou
regionais.

Desta forma, o estudo recorrente sobre a politica de saude e em
consequéncia, do Plano Municipal de Saude - PMS, associada a leitura pertinente
ao tema impulsionou-me o propdsito de buscar uma explicacdo plausivel, que
respondesse as inquietagdes que foram constatadas: em que momento é
manifestado no documento a colaboragdo das propostas oriundas da populagao e
quais os atores sociais que tiveram uma participagdo determinante nesse contexto
desempenhando um legitimo exercicio democratico.

Essas observagdes indicaram a necessidade de construir um
conhecimento que subsidiasse o0 processo desse estudo, a partir da percepgao da
necessidade de reconstruir reflexivamente uma trajetoria que permitisse evidenciar
os significados inicialmente invisiveis ao olhar, sob a perspectiva da participagao
cidada.

Desta forma, busca-se na opgdo metodoldgica a apropriagcao por parte da
pesquisadora da fala dos atores para a construgdo do objeto de estudo, juntamente
com a pesquisa documental e bibliografica aliadas para o direcionamento do fluxo
deste trabalho.

Em Minayo (1998), encontrou-se a convergéncia com a perspectiva da
analise visualizada neste estudo. Turato (2003) por sua vez, considera que o
pesquisador confunde-se com o objeto de estudo, e deve observar como ocorreu
essa mistura, que fenbmenos interferem, qual a sua dinamica, constituindo-se num
instrumento de captacédo do fenébmeno.

A natureza da pesquisa qualitativa (BOSI; MERCADO, 2006), ou
compreensivo-interpretativa na referéncia de Turato (2003), é bem peculiar,
abrigando uma complexidade de perspectivas e uma visao alargada do que se
pretende e como se concebe a partir de uma visdo holistica, quanto a questdo do
todo. Um dos desafios deste modelo, no entanto, é se fazer compreender e

expressar-se sob o referencial cientifico, com a consciéncia e coeréncia necessarias
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para o auto-sustento, o que me propus realizar, configurando esta como uma
pesquisa qualitativa fenomenologica.

Um estudo fenomenoldgico caracteriza-se por descrever o significado das
experiéncias vividas por varios individuos acerca de um conceito ou fenémeno.
Como afirma Creswell (1998), o pesquisador que deseja realizar uma pesquisa de
enfoque fenomenoldgico busca o significado central e fundamental da experiéncia
do sujeito.

Para tanto se fez assim: no primeiro capitulo apresenta-se o percurso
metodoldgico na tentativa de tecer o fio condutor que direciona e organiza novas
duvidas, juntando observagdes, sinais e evidéncias para compor os diferentes —
métodos procurando construir uma trajetéria que possibilite entender o objeto deste
estudo.

No segundo capitulo, estuda-se a descentralizagdo e seu reflexo no novo
modelo de atuacdo a saude, descrevendo-se o marco da proposta para melhor
entendimento desta forma de relagao intergovernamental.

Em seguida, o terceiro capitulo relata a experiéncia para reconstruir o
processo de elaboragdo do plano de saude através de observacdes, entrevistas e
pesquisa bibliografica e documental.

Finaliza-se a presente dissertacdo, apresentando as consideracdes finais
e abordando as pautas significativas sobre o tema, tecendo algumas reflexdes sobre
0s aspectos sdcio politicos deste estudo.

Espera-se, que este estudo contribua para reflexbes que fortalecam a
necessidade da participagdo dos sujeitos sociais, particularmente na elaboragéo de
politicas publicas em especial a politica de saude aqui enfocada, como condi¢ao de

democratizagcado e melhoria da qualidade do Sistema de Saude Municipal.



CAPITULO |

BASE CONCEITUAL: UM RECORTE METODOLOGICO PARA A CONSTRUGAO
DO OBJETO DE ESTUDO

Toda pesquisa € um trabalho de desvendamento de um fragmento da
realidade no desenho modelado que é a ciéncia. Quanto mais se insere no terreno
do conhecimento, mais se encontram explicagdes, e ao mesmo tempo, incertezas.

A atividade cientifica é a consequéncia de uma atitude do ser humano ao
observar o mundo, entendendo-o, reconstruindo-o e tornando-o compreensivel,
tendo como objetivo contribuir para a evolugéo, aperfeigopamento e progresso da
ciéncia e, consequentemente, da humanidade.

Para Selltiz (1974, p.6):

[...] a pesquisa visa descobrir resposta para perguntas, através do emprego
de procedimentos cientificos. Tais processos foram criados para aumentar a
probabilidade de que a informacédo obtida seja significativa para a pergunta
proposta e, além disso, seja precisa e nao visada.

Portanto, a abordagem acerca da metodologia de uma investigagao social
pressupde alguns esclarecimentos prévios sobre o entendimento da pesquisa como
processo do préprio conceito de ciéncia.

Este trabalho, como as demais pesquisas sociais, situa-se entre a
inquietante tensao entre a realidade concreta do objeto de estudo e a possibilidade
de compreendé-lo, pois o conhecimento da-se a partir da construgdo do olhar do
observador, mas deve resguardar também a objetividade que |Ihe é propria.

O método é o caminho escolhido pelo pesquisador para acercar-se de seu
objeto, ndo sendo o unico que reflete a visdo de mundo e a concepgao de ciéncia do
pesquisador.

Lakatos e Marconi (2003) referem o método como um conjunto de
atividades sistematicas que possibilitam alcancar determinado objetivo, configurado
em elementos validos.

Desta forma, o pesquisador constroi um olhar delineado pelas

determinacdes historicas, mas também por sua visdo de mundo, procurando traduzir
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0s aspectos essenciais de seu objeto a partir das teorias cientificas consolidadas e
de uma metodologia requerida pelas especificidades do estudo, como esclarece
Carvalho (2006) “o senhor objeto é que determina como deve ser desvendado”.
Assim, expde como se constituiram os fios da tessitura da autora, desde
as categorias teoricas requisitadas ao acercamento do objeto, como os

procedimentos e técnicas de coletas de dados, tendo presente que,

O caminho da pesquisa ndo € um mero elo entre o sujeito e o tema a ser
pesquisado; antes, & uma relagdo profunda de onde emergem
procedimentos capazes de promover a identidade de um com o outro,
tornando-os cumplices de um mesmo processo. A metodologia é, portanto,
uma sintese desta relacdo e esta associada ao olhar do sujeito na sua
forma e intensidade. (MENDES, 2005, p.24)

Segundo Demo (1990, p.29), sendo “a ciéncia também um fenémeno
historico, & propriamente um processo. O conceito do processo traduz as
caracteristicas de uma realidade sempre voluvel, contraditoria, nunca acabada, um
vira ser [...]".

Neste sentido, Deslandes & Assis (2002) afirmam que, apesar da
diversidade entre as abordagens qualitativas, existe o propdésito comum em analisar
o significado atribuido pelos sujeitos dos fatos, relagdes e praticas, isto €, avaliando
tanto as interpretagdes quanto as praticas dos sujeitos.

De acordo com Malhotra (2001), a pesquisa qualitativa € uma metodologia
nao-estruturada, de carater exploratério, que se baseia em pequenas amostras e
permite melhor compreensao do contexto do problema. A pesquisa qualitativa, muito
utilizada nas ciéncias sociais, € apropriada nos casos de avaliagcdo formativa,
quando se trata de melhorar a efetividade de um programa, ou plano, ou quando € o
caso da proposi¢cao de planos, ou seja, quando se trata de selecionar as metas de
um programa e construir uma intervengdo, mas nao € adequada para avaliar
resultados de programas ou planos.

Segundo Minayo (1992, p.10):

[...] a metodologia qualitativa é aquela que incorpora a questdo do
significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relagdes e as
estruturas sociais. O estudo qualitativo pretende apreender a totalidade
coletada visando, em Uultima instancia, atingir o conhecimento de um
fendmeno histérico que é significativo em sua singularidade.
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Entretanto, realizar uma pesquisa qualitativa implica, além da escolha
adequada de um referencial tedrico para a validagdo do conhecimento, seguir
algumas posturas que sao caracteristicas deste tipo de abordagem:

- Em virtude de trabalhar com sentidos e significados, a pesquisa qualitativa
privilegia o contato direto com os sujeitos no seu contexto, para que possam
ser obtidas as informacdes;

- E uma caracteristica da pesquisa qualitativa a sua forma descritiva, ja que os
dados incluem notas e transcricoes de entrevistas. O pesquisador busca
analisar os dados em toda sua riqueza, respeitando a maneira como foram
registrados ou transcritos;

- Os pesquisadores que utilizam a abordagem qualitativa tendem a analisar
seus dados de forma indutiva. Nao recolhem dados ou provas com o objetivo
de confirmar hipoteses. Ao invés disso, as abstragdes sdo construidas a
medida que os dados recolhidos vao sendo categorizados. Dessa maneira, ha
uma énfase no processo e nao apenas nos resultados do estudo.

Assim, a pesquisa qualitativa trata-se de uma pesquisa que se insere no
marco de referéncia da dialética, direcionando-se fundamentalmente pelos objetivos
buscados, o objeto ndo se define por uma relagdo de exterioridade, define-se, ao
contrario na trajetdria que o pesquisador desenvolve em relagdo aos sujeitos que
vivem nessa realidade em que o objeto esta situado.

O pesquisador procura entender os sentidos de sujeitos, nao de objetos e,
deste modo, a investigagdo qualitativa busca a compreensdo subjetiva da
experiéncia do homem, tendo um carater mais valorativo e humano.

Neste contexto, a linha de investigagao ora desenvolvido caracteriza-se
como de natureza empirica e foi desenvolvida seguindo uma abordagem qualitativa,
sustentada na afirmacdo de Demo (2002, p.2), vista como um “dialogo critico e
criativo com a realidade, culminando com a elaboragao propria e na capacidade de
intervencao. Em tese, pesquisa é a atitude de “aprender a aprender”, e, como tal, faz
parte de todo o processo educativo e emancipatério.”

Logo, o método de investigagdo pressupde uma pesquisa mais cuidadosa
sobre o fendmeno a ser estudado, trabalha com os fatos, e com os dados empiricos
possiveis de serem obtidos, mas nao se contenta com o dado isolado, necessita da

analise para monta-lo, para captar suas conexdes, contradigées e a sua unidade.
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Portanto, é possivel dizer que nenhum estudo enquadra-se com perfeicido
num tipo especifico de pesquisa, o0 que se verifica é que se podem utilizar
metodologias diversas dependendo dos objetivos, objetos e temas propostos, até
porque como afirma Demo (1990, p.3), “quando analisamos um fenémeno, sé o
vemos parcialmente, pois ndo dominamos todas as areas do conhecimento.”

Toda pesquisa € um ato intelectual que busca adquirir e construir
conhecimentos, respostas para um objeto ou problema a ser pesquisado. Na
realidade, as descobertas serao sempre renovadas, sem atribuir verdades absolutas,
pois 0 pesquisador busca conhecimentos passiveis de revisao e reanalise.

Neste estudo, a fase exploratdria teve inicio com a pesquisa bibliografica,
onde a mesma procura explicar um problema a partir de referéncias teodricas,
publicadas em documentos. Pode ser realizada independentemente, ou como parte
descritiva ou experimental. Em ambos os casos, buscam-se conhecer e analisar as
contribuigdes culturais ou cientificas do passado, existentes sobre um determinado
assunto, tema ou problema.

Neste sentido, a Pesquisa Bibliografica consiste das seguintes etapas:

- Identificagdo do material bibliografico e/ou fontes de informacéo: efetivada por
meio do levantamento em consulta na Internet e pesquisa local.

- Analise e selecdo da documentagdo bibliografica dos assuntos estudados no
decorrer da elaboragao do trabalho intelectual,

- Leitura das fontes informativas: optou-se, apds leituras seletiva e analitica das
fontes, pelo fichamento, o que facilita a producao final do relat6rio de pesquisa.

Assim foram usadas as seguintes categorias analiticas: participacéo
cidada, politicas publicas e descentralizacdo que foram mediadoras para a
compreensao deste estudo.

Para Teixeira (2001), a participacao cidada trata-se do processo complexo
e contraditério entre sociedade civil, Estado e mercado, em que os papéis se
redefinem pelo fortalecimento dessa sociedade civil mediante a atuagcéo organizada
dos individuos, grupos e associagoes.

Em relagao as politicas publicas, sabe-se que a intengao desta € que leve
em conta a participagdo da cidadania, por meio de mecanismos procedentes da
sociedade civil organizada, nao significa a exclusdo dos poderes constituidos.
(MARTINS; PIERANTI, 2006)
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De acordo com Bravo e Pereira (2002), a descentralizagdo pode ser
concebida como o deslocamento do poder decisorio, de cima pra baixo, dentro da
estrutura hierarquica governamental a descentralizagcdo também é vista como a
aproximagao entre as fungdes governamentais e os cidadaos diretamente
interessados nos seus resultados, sendo que neste segundo caso, esta
compreendida tanto a instalagdo de agéncias ou escritorios regionais ou locais,
como a transferéncia de fungdes entre esferas de governo.

Entre as diversas técnicas do trabalho de campo, foram empregadas
entrevistas semi-estruturadas, além da observacao direta participante, por serem de
suma importancia para realizacdo deste estudo.

As entrevistas, observacdes e pesquisa documental colaboraram para
discernir as dimensdes essenciais do problema estudado.

Durante todo o processo da pesquisa, exige-se do pesquisador além da
competéncia profissional uma postura ética que respeite o dialogo, a discussdo, no
respeito absoluto as diversidades do saber compartilhado, bem como desenvolver as
habilidades técnicas necessarias para o desenvolvimento da mesma.

Nessa perspectiva, € necessario reconhecer que o envolvimento do
profissional com o objeto de estudo exigem um estabelecimento de compromisso,
confianga, num momento excepcional da convivéncia, marcado pela constru¢cado do
vinculo relacional entre os sujeitos da pesquisa e pelo discernimento entre valores, e
pela manifestagdo de imperativos que contestam o senso comum.

Apresenta-se, a seguir, o reflexo da descentralizagdo no novo modelo
assistencial, por meio da fundamentacao tedrica que apodia este estudo para mediar
o estudo empreendido, apresentando os pontos julgados significativos a

fundamentacao e compreensao do tema.



CAPITULO Il

O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A DESCENTRALIZAGAO DO NOVO MODELO
ASSISTENCIAL

A idéia de que a saude se relaciona com as condicdbes ambientais e de
vida das populacbes €& milenarmente conhecida. Mas somente a partir do
nascimento da medicina social, nos séculos XVIIl e XIX, pesquisas sistematicas
comecgaram a referendar essa tese e a dar subsidios, tanto para formulagdo de
politicas publicas quanto para as lutas dos sindicatos e dos movimentos sociais,
quanto a garantia dos direitos desta area. Na verdade, a preocupagado com essas
relacbes atravessa toda a histéria da medicina social ocidental como se pode ver
nos estudos de Chadwick (1945); Behm et al (1970); Rosen (1980); Breih & Granda
et al (1990); Duchiade (1995); Minayo (1995); Monteim (1995); Barreto & Carmo
(1994).

O Estado brasileiro nao tinha, até século passado, um sistema de atuacao
sobre a saude de sua populagao. Apenas atuava de forma pontual em situacoes de
epidemias. A economia do Brasil era agricola e o crescimento do pais advinha da
exportagcdo de produtos da agricultura, principalmente a cafeeira e a agucareira.
Assim, a atengao do governo brasileiro estava dirigida aos “espacos de circulagao de
mercadorias”, ou seja, as estradas e os partos, do Rio de Janeiro e de Santos.

Por motivos de interesses comerciais, foram tomadas, em 1902, as
primeiras providéncias; o programa de saneamento do Rio de Janeiro e o0 combate a
febre amarela urbana em Sao Paulo. Nao se pode dizer que se tinha uma politica
nacional de saude publica.

Na verdade, somente em 1923, se deu o primeiro marco na saude pelo
Governo Federal, a criagdo do Departamento Nacional de Saude Publica. As areas
de atuagdo eram saneamento urbano e rural, propaganda sanitaria, as higiene
infantil, industrial e profissional, as atividades de superviséo e fiscalizagao, a saude
dos portos e o combate as endemias rurais. (MENDES, 1995)

Ainda no mesmo ano, com a lei El6i Chaves, foram criadas as caixas da
aposentadoria e pensdes (CAPS); hoje conhecida como Previdéncia Social. Era uma

espécie de seguro social, que garantia aposentadoria e assisténcia médica.
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Obviamente, modificar estruturas tdo sedimentadas requer muito
empenho por parte dos profissionais comprometidos com a Reforma Sanitaria e
requer, a0 mesmo tempo, um alerta da populagédo usuaria, fiscalizando os servigos
em termos de qualidade, eficiéncia e resolutividade. Os principios de universalidade,
integralidade e equidade num pais de imensa desigualdade social e com direitos
negados a 32 milhdes de excluidos socialmente, ainda esta longe de se tornar uma
realidade. O acesso esta no ideario do consumo, ou seja, o cidadao quer ter suas
necessidades de saude supridas no ambito dos servigos prestados, sejam eles do
setor publico ou privado/conveniados. (VIANA, 2005)

Entretanto, com o crescimento das CAPS, s&o criados os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPS); onde o Estado entra como contribuinte. As CAPS
privilegiaram a assisténcia médica, os IAPS privilegiam a previdéncia social,
mantendo a assisténcia médica em segundo plano. Surgiu entdo em meados dos
anos 60, a unificacdo de todos os IAPS, o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS). Dai, consolidou-se o0 modelo brasileiro de seguro social e de prestacao de
servicos médicos. O direito a assisténcia a saude era uma prerrogativa dos
trabalhadores, que tinham carteira assinada e contribuiam com a previdéncia. O
Estado passa a ser o grande comprador de servigos de saude as empresas
meédicas, expandindo o capital privado.

Por volta de 1964, ficou estabelecido o “complexo previdenciario”,
composto por trés sistemas: o sistema proprio (rede de hospitais e unidades de
saude de propriedade da Previdéncia Social), recursos humanos assalariados e o
sistema contratado, que se subdividia no sistema contratado credenciado com
sistema de pagamento por unidades de servigos e sistema contratado conveniado
(sistema de pré-pagamento). O INPS privilegiava a forma conveniada.

Em 1977 é criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS) onde as acbes relativas a previdéncia e a assisténcia médica ficam
divididas.

Este Sistema é formado pelo IAPAS (Instituto de Administragao
Financeira da Previdéncia Social), e pelo INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social). O INAMPS passa entdo, a ser o grande catalisador
das agdes de assisténcia médica no Brasil, continuando com a mesma politica de

privilegiamento do setor privado. S6 tinha acesso a esse servigo, quem contribuia
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com a previdéncia. Este modelo de prestacdo de servigos era extremamente
perverso, além de excludente.

Segundo Mendes (1995), as interminaveis filas, baixos salarios, precarias
condigdes de trabalho, gravaram uma insatisfacéo crescente da populagdo com a
qualidade da assisténcia, surgindo um movimento a partir de discussdes académicas
sobre as politicas de saude e da reestruturagdo das organizagdes de trabalhadores
da saude, que ficou conhecido como Movimento Sanitario e teve uma atuagao
marcante nos destinos do sistema de saude brasileiro.

O Movimento pela Reforma Sanitaria teve suas raizes em profissionais da
saude que, de posse de diversos estudos feitos por intelectuais ligados a area de
saude, passaram a criticar o modelo vigente e propor alternativas para a sua
reestruturacdo. A medida que o processo de abertura politica se ampliava, com a
oposigao tendo vitdrias significativas nas eleigdes parlamentares, o movimento foi se
ampliando e a ele foram se incorporando liderangas politicas, sindicais e populares,
bem como parlamentares interessados na causa.

O primeiro marco desse movimento se deu em 1979, | Simpdsio Nacional
de Politica de Saude, realizado pela Comissdo de Saude da Cémara dos
Deputados. Na ocasido, o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) era o
legitimo representante do movimento sanitario e apresentou e discutiu publicamente,
pela primeira vez, uma proposta de reorganizagdo do sistema de saude. Essa
proposta, que j& se chamava, na época, de Sistema Unico de Saude contemplava
diversos conceitos oriundos de experiéncias bem sucedidas em outros paises, como
a universalizagdo do direito a saude, racionalizagdo e integralidade das agdes,
democratizacao e participagao popular, bem como algumas experiéncias de atencao
primaria e de extensao de cobertura desenvolvidas no pais, como o Programa de
Interiorizagdo das Agdes de Saude e Saneamento (PIASS) que foram
implementadas em areas rurais do Nordeste e o Projeto Montes Claros em Minas
Gerais.

Num primeiro momento, as propostas foram ignoradas pelo Governo, mas
aos poucos o movimento foi crescendo, legitimado pelos movimentos populares e
pela atuagédo de seus militantes tanto em suas lutas, como no ambito parlamentar e
em algumas instituicées de saude.

Com o agravamento da crise do sistema de saude previdenciario, as

iniciativas de extensido de cobertura assistencial nos estados e municipios, que sao
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reforcadas pelo discurso oficial. O proprio governo elaborou seu plano de
reorganizagdo da assisténcia a saude, que possuia caracteristicas muito
semelhantes ao Projeto da Reforma Sanitaria, pois previa a implantagdo de uma
rede de servigos basicos, apontava para a descentralizagdo do setor, pregava a
participagcédo popular e a integragao dos Ministérios da Saude e da Previdéncia. Esse
projeto, discutido em 1980, chamou-se PREV-SAUDE, sofreu muitas pressées e ndo
saiu da gaveta.

Em termos administrativos a descentralizagdo torna a maquina
administrativa mais eficiente propiciando processos mais participativos, e, pelo fato
de sua proximidade com a comunidade, menos burocratica, resgatando dessa forma
a cidadania.

A Constituigcao Brasileira de 1988 diz que “a saude é um direito de todos e
um dever do Estado”, representando uma das maiores conquistas do Brasil nas
politicas sociais. Somente em 1988 este direito foi conquistado. Para que seja
possivel compreender a situagdo atual da saude no Brasil, torna-se necessario
entender as trajetérias de uma politica assistencial, relagao Estado e cidadao.

Na pratica ndo é bem assim, e as desigualdades sociais no Brasil atingem
propor¢gdes gigantescas. A grande extens&do e a diversidade de realidades torna
dificil a aplicacéo a risca do que esta estabelecido na constituicdo. Como pode haver
igualdade quando a pobreza absoluta convive com a riqueza ostensiva? Na area da
saude esse preceito tem sido exercido de forma plena? Essas perguntas comegaram
a obter resposta a partir da Proposta de Emenda Constitucional da Saude (PEC 29 -
2003), que estabeleceu a participagdo da Unido, dos Estados, Municipios e Distrito
Federal, no financiamento das agbdes e dos servigos publicos de saude, através de
uma aplicacdo minima de recursos, fixada por lei. A PEC 29 — 2003 foi o primeiro
passo em direcdo ao Sistema Unico de Saude (SUS), que definiu o direito a saude,
recuperacao e prevencao, a todo brasileiro. Esse modelo acaba de completar doze
anos. Eis algumas de suas diretrizes basicas: universalidade, integridade, equidade,
descentralizagao e participagao da sociedade.

Este pensamento, portanto, ndo visa minimizar a importancia das politicas
de assisténcia a saude; pelo contrario, os servigos de saude tém uma grande
responsabilidade na manutengao da saude dos cidadaos e a defesa de um servigo

que seja igualitario, eficaz e resolutivo.
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O que o Sistema Unico de Saude - SUS preconiza é a organizacdo da
oferta publica de servicos a populagdo, mediante programagao regionalizadas,
baseada em analise de necessidades indicadas pelo perfil epidemiolégico local, com
frequente articulagdo entre agdes de natureza preventiva e curativa e
complementaridade entre os varios niveis de complexidade de atencao na rede de
servigos, contemplando a participagdo da sociedade no planejamento e nas

decisoes.

Completamos dez anos de luta pela constru¢do do SUS: uma luta muito
séria, muito dura, muito dificil, porque tivemos que construir o SUS na
contraméo da vontade politica do poder executivo federal, e sobretudo
daqueles que ditam as regras da politica econémica do pais. (HEIMANN et
al., 2000, p.2)

A Carta Constitucional de 1988 introduziu quatro instrumentos de
participacdo popular aplicaveis aos Municipios, trés deles extensivos também as
outras esferas de Governo.

O instrumento especifico referente aos Municipios diz que a Lei Organica
que cada Municipio adotara deve incluir, entre outros principios, "a cooperagao das
associagdes representativas no planejamento municipal” (art. 29, XII).

Outra forma de participacdo popular, permitida também para os outros
niveis de Governo, diz respeito a "iniciativa popular de projetos de leis de interesse
especifico do Municipio, da cidade ou dos bairros, através de manifestagéao de, pelo
menos, cinco por cento do eleitorado" (art. 29, XIlI).

O terceiro e o quarto instrumentos, também extensivos aos Estados e a
Unido, se referem ao plebiscito e ao referendum das leis pelo eleitorado (art. 14, | e
).

O processo acima estabelecido necessita em primeiro lugar, concentrar
esforcos para garantir um real controle social, necessitando, assim, de maior
informacado sobre os pressupostos de criagdo e discussdo sobre os mecanismos
citados, que sao assegurados em lei.

Entretanto, se tem por um lado o espago, através dos canais institucionais
de participagao, por outro lado, ha a falta de capacitagdo dos representantes dos
segmentos, para intervir, ou seja, estes sujeitos politicos apresentam dificuldades de
ordem pratica no dominio das contas publicas; nem dispdem de informacgdes sobre
as fontes de recursos, gerenciamento e principalmente planejamento e orgamento.
(VIANA, 2005)
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Deste modo, a falta de informagdo sobre o aparato administrativo,
aparece como entrave para que os representantes dos segmentos sociais possam
modificar as diretrizes e redirecionar o percentual dos recursos destinados ao setor
para as demandas de interesses coletivos. Assim, participar das decisbes
governamentais sugere modificagdes do ponto de vista de apreender a participagao
popular como uma construgdo coletiva, envolvendo desde a melhor maneira de
aplicar os recursos, como criar mecanismos de distribuicdo de recursos sem correr o
risco de se estar fazendo uma leitura incorreta da realidade.

Nao basta criar mecanismos de capacitacdo destes representantes para
que os mesmos possam avaliar, fiscalizar e propor medidas/agdes alternativas e,
criativas, de gerir politicas que correspondam aos interesses da populagéo usuaria,
€ necessario investigar (Controle Social e Ministério Publico) se o Municipio de
Fortaleza se aplicou aos recursos deste importante servico no mercado em
detrimento da qualidade do servigo prestado ao povo brasileiro, especificando os
cearenses.

O SUS hoje inequivocadamente representa o sistema mais avangado
entre 0os que ja tiveram vigéncia no pais. Sua importdncia num pais com a
desigualdade e as caréncias do nosso € hoje pouco questionada.

Tanto que, apesar das restricbes a seu desenho universalista e mesmo
levando em conta suas ébvias imperfei¢ées, ndo parece haver nenhum segmento
hoje disposto a propor a sua extingdo ou substituicdo por outro sistema, de carater
segmentado ou excludente.

Como novo pacto social, voltado para garantir acesso universal e
igualitario a todos os cidadaos, o SUS certamente tem ainda uma longa trajetéria a
cumprir. Embora tenha um carater claramente redistributivo, na medida em que
acolhe amplos segmentos populacionais antes excluidos, a partir de recursos do
conjunto da sociedade, tais recursos s&o ainda insuficientes num contexto
econdmico geral que reproduz a desigualdade.

A oferta de beneficios a populagao varia, pois, de acordo com a forma
como o Estado é organizado politica e economicamente. A saude é considerada
como uma das formas de expressao das politicas sociais e a nogdo desse direito
vém sendo difundida ja ha algum tempo como um componente da doutrina dos

direitos humanos. Isto quer dizer que “todo individuo, independente da cor, situagao
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sécio-econdmica, religido e credo politico, deve ter sua saude preservada”
(OLIVEIRA, SOUZA, 1998).

Numa visao simples, a saude nao pode ser colocada no mesmo plano de
quaisquer outras formas de direito, uma vez que é uma condi¢gado de sobrevivéncia e
manutengdo da espécie. A sociedade e, portanto, suas formas de geréncia e
controle como é o Estado, tém a obrigagdo de preservar a satde de todos. E
importante ndo confundir direito a saude com direito a assisténcia a saude.

A saude esta interligada as condi¢cdes de vida bioldgica, social e cultural
e, particularmente, das relagcbes que os homens estabelecem entre si e com a
natureza, através do trabalho. Logo, a saude deve ser mantida através de fatores
que incrementem a qualidade de vida, e ndo somente da assisténcia. Isso cobra
uma articulagdo de todos os setores sociais e econbmicos (emprego, moradia,
saneamento, alimentac&o, educacéo, etc).

Enfim, havia um reconhecimento da faléncia e, sobretudo, da
obsolescéncia do sistema de saude também por parte de alguns técnicos do
governo. Ocorre que os anos anteriores a 2005, de absoluta anuéncia do governo
com o capital privado criou uma forte rede de influéncias. As grandes corporagdes e
associagbes médicas, particularmente a Federagdo Brasileira de Hospitais (FBH)
ainda defendiam com unhas e dentes o modelo que tantos lucros Ihe geravam.

Mesmo assim, algumas conquistas foram sendo obtidas paulatinamente.
Com a criagdo do CONASP (Conselho Consultivo da Administracdo de Saude
Previdenciaria), em 1981, foi elaborado o Plano de Reorientagdo da Assisténcia a
Saude no ambito da Previdéncia Social, conhecido como Plano CONASP, que
incorporava diversas propostas da Reforma Sanitaria. A efetivagao desse plano se
deu, estrategicamente a partir das Ac¢des Integradas de Saude (AlIS), que se
constituiram na primeira experiéncia de um sistema mais articulado e integrado. As
AIS propiciaram o surgimento das Comissdes Inter-institucionais de Saude (CIS), os
embrides dos atuais Conselhos de Saude e foram a base para a implantagdo, mais
tarde, do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), a primeira
aproximacao estratégica para o Sistema Unico de Saude (SUS).

Essa sucessao de planos, siglas, debates, lutas e propostas frustradas,
caracterizaram a efervescéncia da produgao intelectual do movimento sanitario
brasileiro. Era preciso por em pratica todos esses conceitos que, apenas

timidamente, com iniciativas isoladas, ainda ndo impactavam sobre a saude do pais.
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O momento politico era propicio, com o advento da Nova Republica e a
redemocratizagdo do pais apds o fim do regime militar. Em 1985, apos a eleicado de
Tancredo Neves a Presidéncia da Republica, que nado chegou a exercer por
falecimento devido a problemas de saude, assumindo seu vice, José Sarney (1985-
1989), os movimentos sociais se intensificam e uma maior discussao foi possivel
sobre 0os novos rumos que deveria tomar o sistema de saude. Com a previsao da
eleicdo da Assembléia Nacional Constituinte, que se encarregaria da elaboracéo da
nova Constituicdo brasileira, € convocada a 82 Conferéncia Nacional de Saude, para
discutir a nova proposta de estrutura e de politica de saude para o pais.

Este movimento visava criticar o modelo vigente e propor alternativas para
a sua reestruturacéo. O primeiro marco desse movimento foi em 1979, no | Simpésio
Nacional de Politica de Saude, que pela primeira vez discutiu-se publicamente uma
proposta de reorganizacéo do sistema de satde. O Sistema Unico de Saude (SUS).

Contemplava a universalizagdo do direito a saude, racionalizacdo e
integralidade do direito a saude, racionalizagdo e integralidade das agdes,
democratizacéo e participagao popular, ja anterior citado. Posteriormente, o proprio
governo (2002) elaborou seu plano de reorganizagdo da assisténcia a saude, que
possuia caracteristicas muito semelhantes ao projeto da Reforma Sanitaria, pois
previa a implantacdo de uma rede de servigcos basicos, apontava para a
descentralizacao do setor, pregava a participagdo popular e a integragdo dos
ministérios da Saude e da Previdéncia, que se chamou PREV - SAUDE, porém néo
foi posto em pratica.

Todavia, em 1981 foi criado o CONASP (Conselho Consultivo da
Administracdo de Saude Previdenciaria), considerado uma das conquistas obtidas
na saude brasileira. A partir das A¢des Integradas de Saude (AIS), que constituiram
a primeira experiéncia de um sistema mais articulado e integrado (TEIXEIRA, 1995),
foi elaborado o plano de reorientacdo da assisténcia a saude no ambito da
Previdéncia Social.

Os movimentos sociais se intensificam e uma maior discussao foi possivel
somente em 1985, durante o governo Sarney (1985-1989). E convocada a 82
Conferéncia Nacional de Saude, o maior férum de debates sobre a situacdo de
saude do pais.

O documento “Projeto de Extensdo Créser” do Ministério da Saude

(BRASIL, 2000, p.7), expressa a mobilizagdo social que se desencadeou desde
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entdo: “Nas ultimas décadas, tem havido um interesse maior das pessoas e das
comunidades para iniciativas e habilidades que buscam expandir o potencial de vida,
uma visao politica da saude.”

Essa conferéncia tem énfase nos principios da reforma sanitaria. As
propostas contempladas no relatério foram aprovados pela Constituigdo Brasileira
em 1988, sendo implantado o Sistema Unico de Saude (SUS).

O sanitarista Rodrigues Neto (1994, p.27) expde uma concepgao de SUS:

Primeiramente, o SUS é um sistema, ou seja, é formado por varias
instituicdes dos trés niveis de governo (Unido, Estados e Municipios) e pelo
setor privado contratado e conveniado, como se fosse um mesmo corpo.
Assim, o servigo privado, usando as mesmas normas do servigo publico.

Assim, o SUS trata-se de um sistema universal e integral que esta sendo
implantado com as dificuldades proporcionais ao seu nivel de complexidade.

O SUS é, pois, uma nova formulagdo politica e organizacional para o
reordenamento dos servicos e acdes de saude estabelecida pela Constituicdo 1988.
Ele segue a mesma doutrina € 0s mesmos principios organizativos em todo o
territorio nacional, sob a responsabilidade do governo federal, estadual e municipal.
E um conjunto de unidades, de servicos e acdes que interagem para um fim comum;
as atividades de promogao, protecéo e recuperagao da saude.

Sao doutrinas desse sistema:

- Universidade: garantia de atengdo a saude por parte do sistema, a todo e
qualquer cidadao.

- Equidade: assegurar agbes e servigos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem
privilégios e sem barreiras.

- Integralidade: cada pessoa €& um todo indivisivel e integrante de uma
comunidade, com direito as acdes de promocao, protecdo e recuperacao da
saude, junto as unidades prestadoras de servigo.

Segundo Brasil (2000, p.5), “o homem & um ser integral, biopsicossocial, e
devera ser atendido com esta visdo integral por um sistema de saude também
integral, voltado a promover, proteger e recuperar sua saude.”

Principios:
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Regionalizagdo e hierarquizagdo: os servicos devem ser organizados em
niveis de complexidade tecnologica crescente, dispostos numa area
geografica delimitada e com a definicdo da populacdo a ser atendida. O
acesso da populacdo a rede deve ser dar através dos servigos de nivel
primario de atengdo. Os demais deveréo ser referenciados para os servigos
de maior complexidade tecnologica.

Resolubilidade: é a exigéncia de que, quando um individuo busca o
atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a
saude, o servigo correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-
lo até o nivel da sua competéncia.

Descentralizagdo: é entendida como uma redistribuigdo das
responsabilidades quanto as agdes e servigos de saude entre os varios niveis
de governo, a partir da idéia de que quanto mais perto do fato a decisdo for
tomada, mais chance havera de acerto.

Participagédo dos cidaddos: € a garantia constitucional de que a populagéo,
através de suas entidades representativas, participara do processo de
formulacdo das politicas de saude e do controle da sua execugado, em todos
os niveis, desde o federal até o local. Essa participagdo deve se dar nos
Conselho de Saude e também nas conferéncias de saude, periddicas, para
definir prioridades e linhas de agao sobre a saude.

Complementariedade do Setor Privado: a Constituicdo define que, quando por
insuficiéncia do setor publico, for necessario a contratacdo de servigos
privados, isso deve se dar sob trés condigdes:

18) a celebragao de contrato, conforme as normas de direito publico, ou
seja, interesse publico prevalecendo sobre o particular.

2%) a instituicdo privada devera estar de acordo com o0s principios
basicos e normas técnicos do SUS.

3%) a integracao dos servigos privados devera se dar na mesma ldgica
organizativa do SUS, em termos de posi¢cdo definida na rede
regionalizada e hierarquizada dos servigos. Dessa forma, em cada
regido, devera estar claramente estabelecido, considerando-se os
servigos publicos e privados contratados, quem vai fazer o que, em
nivel e em que lugar.

As principais caracteristicas do SUS sao as seguintes:
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e Deve atender a todos, de acordo com suas necessidades.

e Deve atuar de maneira integral, ver a pessoa como um todo.

e Deve ser descentralizado, ou seja, o poder de decisao deve ser
daqueles que sao responsaveis pela execucao das acodes.

e Deve ser racional, o SUS deve se organizar de maneira que sejam
oferecidos acbes e servicos de acordo com as necessidades da
populacao.

e Deve ser eficaz e eficiente. Deve produzir resultados positivos, precisa
ter qualidade.

e Deve ser democratico, ou seja, deve assegurar o direito de
participacdo de todos os segmentos envolvidos com o sistema.
(BRASIL, 2000)

A partir da Constituicado Federal de 1988, o principio da descentralizacao
tornou-se o “carro chefe” na formagdo de um novo Estado nos anos 90, como
explicitado anteriormente.

A centralizagao do regime autoritario das décadas de 70 e 80 distanciou a
populacao das esferas decisérias dos governos, negando o carater redistributivo do
Estado.

Assim, se vé a descentralizagdo como uma resposta a repressao imposta
pelos governos autoritarios e uma alternativa, muito viavel, a uma aproximagao entre
Governo e sociedade civil, principalmente, quando isto ocorre no municipio.

Na Nova Republica, mais precisamente na década de 80, o setor da
saude é visivelmente assinalado pela 82 Conferéncia Nacional de Saude, que
fomentou uma ampla discusséo proporcionando subsidios a formagdo de um novo
cenario marcado pela descentralizacdo de recursos e decisdes.

A Constituicdo Federal de 1988 ainda consagra este debate da
descentralizagdo dos servicos e das politicas de saude, como um dos mais
importantes ao Pais, ndo apenas como o repasse de recursos do Governo para o
municipio, mas como a descentralizagcdo das atividades no ambito local.

Para os governos municipais isso se traduz em uma relagdo mais proxima
com a sociedade local, via municipalizagédo das politicas publicas. Os gestores locais
ganharam mais autonomia para gerenciar os recursos através de uma estrutura que

pressupde maior participacdo dos atores sociais envolvidos neste processo.
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A descentralizagdo s6 acontece de fato quando efetivamente ha uma
remodelagao de centros de poder decisorio, sendo que nos demais casos 0 que se
tem é apenas uma desconcentragéo, pelo fato desta ndo ter ingeréncia sobre o
poder de deciséo, sendo utilizada apenas no plano fisico-territorial.

A aprovagdo do SUS na Constituigdo de 1988, sem duvida representa
importante conquista. Todavia sua implementacdo ainda se mostra como desafio.
(OLIVEIRA, SOUZA, 1998).

Mesmo assim, ainda continuou-se com a pratica dos convénios e outros
expedientes centralizadores. Durante o governo do Presidente Fernando Collor
(1990-1991), a regulamentac&o do sistema para a chamada Lei Organica da Saude
foi relegada a uma segundo plano, sendo aprovada somente em 1990.

No Governo Itamar Franco (1991-1993), foi publicada, pelo Ministério da
Saude, a Norma Operacional Basica (NOB) n° 1, 1993; que regulamentava o
processo de descentralizacdo das agdes de saude para Estados e Municipios.

Conforme Bravo e Pereira (2002), sabe-se que para viabilizar a
democratizagcédo na saude, na dire¢ao das conquistas sociais necessarias, sugere-se
o aprofundamento do controle social, visando a construcdo de uma esfera publica de
saude. Como enfrentamento deste desafio, cada vez maior frente ao aumento da
conservadorizagdo da sociedade civil e politica, propde-se o desenvolvimento de
analises tedricas sobre a tematica, bem como a realizagdo de assessoria aos
conselheiros de saude e entidades que constituem forgas potenciais de
transformagéo nessa nova ordem politica brasileira.

A partir dos anos 90 houve uma expansdo da chamada medicina
supletiva, cujos maiores representantes sdo os planos de saude privados.

Dai ocorreu a “universidade excludente” — ndo era preciso mais ser
contribuinte da previdéncia para ter acesso aos servicos de saude, bastava ser
cidaddo. Porém, houve aumento da demanda, mas nao foram criadas estratégias
para dar conta desse aumento. Logo, o SUS aumentou o contingente de pessoas
que se acotovelavam para ter acesso aos servigos de saude. A chamada Medicina
de grupo crescia.

Ocorre que o0 SUS néo foi criado para servir como o sistema de saude dos
pobres e indigentes. Ele foi criado para ser o Sistema de Saude de todos os
brasileiros, de qualidade, eficiente, eficaz, resolutivo e democratico.

Neste sentido, explicita Oliveira e Souza (1998):
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A partir do entendimento que todos nés temos de salude enquanto direito, é
nosso dever lutar para que este sistema seja desenvolvido em sua
plenitude. Essa é uma forma de, inclusive, promover mais justica social,
mais democracia € mais humanidade dentro da sociedade.

O conceito abrangente de saude, definido na nova Constituicdo devera
nortear a mudanga progressiva dos servigos, passando de um modelo assistencial
centrado na doencga e baseado no atendimento a quem procura, para um modelo de
atencao integral a saude, onde haja a incorporagdo progressiva de agdes de
promogao e de protecdo, ao lado daquelas propriamente ditas de recuperacao
(BRASIL, 2000).

E necessario conhecer as caracteristicas do perfil epidemiolégico da
populagao, para melhor identificar grupos de a¢des de promogao, de protecao e de
recuperacao da saude.

- Acglbes de promogao e protecdo de saude: visam a reducdo de fatores de
risco, que constituem ameacga a saude das pessoas, podendo provocar-lhes
incapacidades e doengas. Esses grupos compreendem um elenco bastante
vasto e diversificado de a¢des, de natureza eminentemente preventiva (Saude
Publica).

No campo da promogao sdo exemplos de agdes: educacdo em saude,
bons padrbes de alimentacédo e nutricdo, adocéo de estilos de vida saudaveis, etc.
No desenvolvimento dessas agdes devem ser utilizados, de forma programatica e
sistematica, com emprego de linguagem adequada ao publico-alvo, os diferentes
meios e veiculos disponiveis de comunicagao ao alcance da comunidade.

No campo da protegao, sao exemplos de agdes: vigilancia epidemiolégica,
vacinagdes, saneamento basico, vigilancia sanitaria, entre outros. Todas as agdes
de promogdo e protecdo da saude, podem e devem ser exercidas (ou
desencadeadas), também, durante o atendimento nas unidades de saude,
ambulatoriais e hospitalares, com objetivos e técnicos adequados a estes locais.

- Acbes de recuperagdo: esse grupo de acgdes envolve o diagndstico e o
tratamento de doencas, acidentes e danos de toda natureza, a limitagdo da
invalidez e a reabilitacdo. Essas acdes sido exercidas pelos servigos publicos
de saude (ambulatoriais e hospitalares) e, de forma complementar, pelos

servigos particulares, contratados ou conveniados, que integram a rede do
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SUS, nos niveis federal, estadual e municipal. As agdes tipicas sdo: consultas
médicas e odontoldgicas, a vacinagéo, o atendimento de enfermagem etc.
A reabilitagado consiste na recuperagao parcial ou total das capacidades
no processo de doenga e na reintegracdo do individuo ao seu ambiente social e a
sua atividade profissional.
- Programas de saude: existem grupos populacionais que estdo mais expostos
a riscos na sua saude, como por exemplo, menores de 1 ano, gestantes,
idosos, trabalhadores urbanos e rurais sob certas condi¢cdes de trabalho, etc.
a intensidade e a peculiaridade dessa exposi¢cao variam bastante com os
niveis sociais e caracteristicas epidemiolégicas de cada regido. Portanto, no
planejamento da produgcdo das acbes de educagdo em saude devem ser
normatizados alguns procedimentos a serem dirigidos especialmente a
situacdes de risco, com a finalidade de intensificar a promocéao, protecéo e
recuperacdo da saude. Dai vem o conceito e pratica dos programas de saude,
que sao parte da producdo geral das acgbes de saude pelas instituicoes,
unidades e profissionais da area (BRASIL, 2000).
Todos os profissionais de saude devem se mobilizar para que as acdes
de saude, preconizem um atendimento integral com todas as especialidades das
areas afins de saude, assegurando a universalidade, integralidade e equidade das

acdes da saude através das diretrizes do SUS.

2.1. Os instrumentos de regulamentagéo do Sistema Unico de Satde

Desde que a Noas — Norma Operacional de Assisténcia a Saude — foi
publicada e apos ter discutido e ouvido muito sobre ela junto a gestores, técnicos e
representantes da populacdo nos Conselhos de Saude, me convenci que se
posicionar diante dela, a favor ou contra, é restringir a discussdo a uma perspectiva
maniqueista que nio da conta da diversidade de questdes que ela traz para o atual
cenario do processo de consolidacao da implantacdo do SUS no Brasil.

Seria pouco enriquecedor para o debate limitar a discussdo a aspectos
positivos ou negativos. Isso porque ela avanga em varios pontos ao mesmo tempo
em que estrangulam outros.

Na década de 80, a politica de saude era norteada pela especializacéo da

assisténcia médica numa busca desenfreada da incorporagcdo da tecnologia,



36

gerando cada vez mais uma assisténcia cara e desigual, definia-se a politica
orientando-se pela l6gica do prestador e por um modelo hospitalocéntrico, foi com a
Constituicdo de 1988 que se colocou a saude como direito de todos e dever do
Estado.

A partir dai foram implantadas as Normas Operacionais Basicas (NOB
91,93 e 96), que vieram normatizar o processo de descentralizagdo e organizagao
do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo constituidas, como instancias colegiadas
de decisdo as Comissoes Intergestores Bipartites, em nivel estadual, e a Comisséao
Intergestores Tripartite, no ambito federal.

As NOBs ndo representam apenas estratégias de indugdo ou
constrangimento do processo de descentralizagdo; ao contrario, passam a configurar
outros espacos de pactuagdo de interesses na area da saude, originando
ordenamentos, além da emergéncia e do fortalecimento de novos atores, pela
incorporagao de inumeros centros de poder na arena deciséria da politica.

Foi com a NOB 96 que os municipios passaram a ter duas formas de
gestdo: Plena da Atencao Basica e Plena do Sistema Municipal. O impacto dessa
norma para o SUS foi significativo na medida em que foi ela que implantou o Piso de
Atencdo Basica (PAB), que passou a financiar a atengdo basica com pagamentos
per capita e ndo mais por procedimentos realizados.

A implantacdo das Normas Operacionais Basicas do SUS, em especial
NOB 93 e 96, promoveu uma integracao de acdes entre as trés esferas de governo e
desencadeou um processo de descentralizacdo, transferindo da instancia federal
para as instancias estaduais e municipais responsabilidades e recursos para a
operacionalizacdo do Sistema Unico de Salde.

A descentralizagao da gestdo do sistema foi, num primeiro momento, a
principal prioridade; entretanto, a medida que esta foi amadurecendo, evidenciou-se
um conjunto de dificuldades para a consolidagdo do SUS. A Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (Noas/2001) é elaborada neste quadro, que, com base nos
principios da NOB 96, propbe estratégias que buscam regulamentar a assisténcia.
Propde uma forma de se fazer regionalizagdo, organizando os municipios em
modulos e microrregides de saude, cada qual ofertando servigos com determinado

nivel de complexidade, de maneira a facilitar o acesso.
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A Noas traz a tona, mediante uma proposta de organizagdo da
assisténcia, questdes que havia muito ja deviam estar sendo discutidas,
aprofundadas e enfrentadas pelos gestores:

- a garantia a populagdo do acesso a servigos de atencdo basica, buscando
garantir, dentro de uma base territorial definida (regionalizagdo), uma série de
procedimentos que garantam resolutividade aos mesmos;

- considerar o planejamento, a programacgao e a pactuagdo como principios
ordenadores do sistema;

- ter a equidade como norte ao reconhecer as diferengas locais e regionais.

Todos esses conceitos ndo sdo novos; sao propostas ja defendidas desde
a Constituicdo de 1988.

Se o fato de todo o municipio ter a atengéo basica garantida no ambito de
seu territorio na perspectiva de trabalhar com agdes prioritarias como a tuberculose,
hipertensdo, diabetes, hanseniase, saude da mulher, saude da crianga e saude
bucal é um avango inquestionavel, aponto aqui a primeira incoeréncia, na medida
em que a Norma compromete esta nova proposta ao vincula-la a tabela de
procedimentos na légica do faturamento. Usa um conceito avangado aplicado a um
instrumento velho, sem revisao.

Nado se pode negar ainda que agbes da atengcédo basica devem estar
garantidas no ambito municipal, e estas ndo podem estar comprometidas por
investimentos em procedimentos de média complexidade.

Se, por um lado, essa garantia € necessaria, a Noas, por outro, retrocede
quando nao reconhece a existéncia de parte desses servicos em municipios e, por
conseguinte, ndo cria mecanismos que regulem os repasses aos mesmos. Assim
como tais conceitos ndo foram criados pela Noas, esta ndo inicia o processo de
organizagao de assisténcia. Suas normatizagdes, por tratar de forma linear todos as
realidades municipais, acabam por engessar e retirar a autonomia regional no que
se refere a definir um Plano Regional que desenhe uma proposta de regionalizagéo
na perspectiva de propiciar a melhoria do acesso com maior equidade sem ferir os
pressupostos da Noas.

Se os Planos Regionais e Municipais sdo fundamentais nesse processo, a
Programacao Pactuada e Integrada também é instrumento fundamental para a
organizagao da assisténcia. A definicdo de referéncias para municipes proprios e o

recebimento de recursos financeiros para atender municipes de outros municipios
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vém a suprir uma lacuna existente hoje, na medida em que alguns municipios
oferecem referéncia’ sem nenhum retorno financeiro. Traz como novo, o pagamento
per capita a luz do que acontece com a atencdo basica, do primeiro nivel de
referéncia.

O Sistema Unico de Satde — SUS é um modelo de acéo social integrada
e descentralizada de matiz constitucional como visto anteriormente. O seu perfil,
constituido por seus principios e seus objetivos, sao tragados pela Carta Magna, no
art. 194 na ampla compreensao que da ao direito de seguridade social no titulo da
Ordem Social. Seu conceito é obtido na legislacao ordinaria como sendo "o conjunto
de acdes e servigos de saude, prestados por 6rgéos e instituigdes publicas federais,
estaduais e municipais, da Administragao direta e indireta e das fundagées mantidas
pelo Poder Publico" (Lei Federal n® 8.080/90, art. 4°).

No plano constitucional, o legislador n&do se esquivou da tradicdo de
compor a normatizagdo do SUS através de uma lei organica que, como tal, pretende
sistematizar de maneira logica e funcional os desideratos do direito a saude
enquanto politica publica em uma ordem institucional complexa, tal como o
federalismo brasileiro.

E precisamente esse, a partir de uma perspectiva politico-constitucional, o
mais delicado desafio da legislacdo basica de direito sanitario no pais: organizar e
equilibrar coerentemente a exigéncia da realizagdo do mandamento constitucional
da saude enquanto direito fundamental, e assim sendo amplo e indefectivel, com o
modelo tripartite de federalismo acolhido pela Constituicado de 1988 em um ambiente
claramente assimétrico, assinalado por desigualdades inter e intra-estaduais.

A Lei Federal n° 8.080, de 19.09.1990 constituiu a chamada Lei Organica
da Saude e buscou atacar o problema do equilibrio federativo nos pontos mais
estrangulados pela anterior pratica de excessivo centralismo, cujo modelo
paradoxistico foi o INAMPS, em dois pontos: o financiamento e a gestdo, de que
tratar-se-a mais adiante.

A Lei Federal n° 8.080/90 foi alvo de uma série de vetos que provocaram
a necessidade de formulagdo de um novo diploma para a regulagao do controle do
sistema por parte da sociedade civil, como previa a Constituicdo de 1988 (art.194,

paragrafo unico, VIl), com o que surge a Lei Federal n® 8.142, de 28.12.1990.

! Segundo Rocha (1996, p.525), referéncia significa “insinuagao; aluséo”.
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A atividade normativa mais intensa, entretanto, revela uma caracteristica
propria do direito sanitario, que € o ser de natureza eminentemente regulatéria,
exercendo seu alcance por meio de uma significativa atividade exclusiva do
Executivo, destacadamente as portarias chamadas de Normas Operacionais Basicas
(NOB) e, atualmente, Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS).

Esse aspecto proprio do direito sanitario € apontado por Barros Tojal
(1994, p.22):

A partir do momento em que se consolida o modelo do Estado Social, e a
sua evidéncia resta absolutamente clara entre nés, especialmente a luz das
consideragdes a proposito da ordem econémica da Constituicdo de 1988, o
direito assume o papel de fator implementador das transformagdes sociais,
veiculando inclusive prestagdes publicas. Por consequéncia, opera-se uma
rematerializacado da racionalidade legal.

Esse aspecto €& bastante sensivel no direito sanitario em funcido da
dindmica do seu objeto, bem como de seus particularismos, o que o torna
especialmente avesso aos moldes de normatizacdo estatutaria do direito classico,
aos principios de seguranca juridica e separagdao de poderes analisados sob uma
Otica estreita, ponto de vista, ademais, em geral inconveniente para o cientista
social.

No direito sanitario, a tendéncia comumente apontada pelos publicistas
desde Loewenstein, consoante noticia Clémerson Cléve (1993) quanto ao
robustecimento do Poder Executivo em face da nova e volatil dindmica da sociedade
pds-moderna e pos-industrial, € destacada. O Estado passa a assumir a fungcéo de
suprir demandas que antes eram resolvidas no espac¢o individual ou familiar. A
saude é um exemplo mais do que claro do argumento, pois se doengas menos
ofensivas ainda se prestam aos preparos medicamentosos caseiros, as epidemias e
a saude preventiva apresentam espectro meta-individual e meta-familiar.

Dessa maneira em 08.01.1991, a Secretaria Nacional de Assisténcia a
Saude do Ministério da Saude reune as Portarias de 15 a 20 na forma da NOB 01/91
e a Resolucdo 258, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
- INAMPS, norma administrativa editada com vistas a regulamentar e dar
cumprimento a disciplina constitucional e legal sobre a ag&o sanitaria do Estado na
forma do Sistema Unico de Saude.
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Essa importante norma administrativa sera a primeira de uma série de
NOBs que tracardo o desenvolvimento e a implementagcdo do ideal de protecao
integrada a saude no Brasil. A NOB 01/91 destaca-se pela criagdo do Sistema de
Informacado Hospitalar (SIH/SUS) e do Sistema de Informagdo Ambulatorial
(SAI/SUS) que serdo os mecanismos, doravante, de organizacdo e
operacionalizagdo dos pagamentos dos servigos hospitalares e ambulatoriais.

A NOB 01/91 ira adotar alterar o critério para distribuicdo das AlH
(autorizagbes de internamento hospitalar) e UCA (Unidade de Cobertura
Ambulatorial), que antes era baseado na relagédo direta entre os servigos prestados
pelos Estados e Municipios. O critério da produtividade, por assim dizer, € comutado
pelo parametro de atendimento de 10% da populagdo-ano. Dessa forma, a Portaria
19, de 08.01.91, que integra a NOB 01/91 definiu para o Estado do Para,
ilustrativamente, 35.945 AlH-ano por um critério populacional e ndo mais de volume
de internacdes feitas anteriormente.

E de se observar que com a NOB 01/91 é clara a intenc&o de estruturar o
servigco de saude publica em outras bases e voltados a outros objetivos, desta vez
profundamente influenciados pela politica sanitaria sugerida pela Constituigdo
Federal, qual seja a da gestdo descentralizada da saude. Em insistindo na
continuidade do critério produgao-pagamento a relagado entre a Unido e Estados e
Municipios seriam sempre a de prestadores de servigo de saude, o que nitidamente
€ a intencdo da Constituicao de 1988, nem a da Lei n° 8.080/90, a qual se preocupa
expressamente ao estabelecer as diretrizes do SUS em acentuar a capacidade de
gestdo em cada esfera federativa, senao veja-se:

Art. 7°. As acgbes e servigos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS),
sao desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

[...]

IX - descentralizagdo politico-administrativa, com diregdo uUnica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para 0os municipios;

b) regionalizag&o e hierarquizagéo da rede de servigos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das agbes de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

XI - conjugagéao dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais € humanos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacao de
servigos de assisténcia a saude da populagéao;

Xl - capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia; e
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XIll - organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos.

A evolugdo do aparato regulatério do SUS vai apresentar uma linha
extremamente coerente no sentido de realizar o preceito da gestdo descentralizada.
A Resolucéao 258, de 07.01.91 que ira compor o texto da NOB 01/91, entretanto, nédo
escapou as criticas pela marca centralista que ainda sugeria ao colocar o INAMPS
como controlador do SUS. De fato, a posi¢ao do INAMPS no processo é ambigua
porque por um lado representa uma estrutura centralizada, nacional, diretamente
ligada ao Governo Federal e que nas reformulacdes pelas quais passa a Seguridade
Social na década de 1990 perde completamente o significado, mais precisamente
apods a extingdo do SINPAS e a criagao do INSS. Com a Lei Federal n° 8.080/90, art.
39, §5° todo patrimbnio imobiliario do INAMPS passa a ser transferido para os
orgaos que integram o SUS. Ademais a Constituigdo Federal atribui a competéncia
para acao sanitaria (art.198) ao SUS, perdendo o sentido a presenga extemporanea
do INAMPS na dita Resolugéo.

Nesse diploma administrativo € reconhecida a necessidade da
descentralizagao pelo que cabe ao INAMPS, quanto a supervisao das atividades de
saude "conceder um crédito de confianga aos Estados e Municipios, sem prejuizo do
acompanhamento a ser exercido pelos mecanismos de controle e avaliagdo que
estavam sendo desenvolvidos". Além do que a transferéncia dos recursos do
INAMPS para as unidades federativas dar-se-ia mediante celebragdao de convénios.

Sobre isso observa com lucidez Santos citado por Andrade (2001, p.37):

O Sistema Unico de Saude de repente passou a ser controlado pelo
INAMPS, que num ‘crédito de confianga’, resolveu delegar competéncias
‘suas’(?) aos Estados e Municipios, o que € um absurdo juridico!...Nao
podemos esquecer que o INAMPS ndo pode mais ser tido como o
organismo nacional de assisténcia médica. Deve ser definido (pois ele ndo
foi extinto) [...] E de se mencionar, também, que ndo ha mais como alocar
recursos para servigos de assisténcia a saude no orgcamento do INAMPS,
uma vez que nao lhe cabe mais prestar servigos [...] A Unido, os Estados, O
Distrito Federal e os Municipios tém a sua competéncia determinada pela
Constituicdo da Republica. Portanto, estdo em pé de igualdade entre si,
porque nenhuma destas esferas recebe sua competéncia da outra, mas da
Constituicdo. Consequéncia disso: a) a descentralizagado estabelecida pela
Constituicdo da Republica é essencialmente politica, ou politico-
administrativa; b) sendo politica, deve-se concretizar sem nenhum entrave,
requisito ou pressuposto administrativo; c) o convénio é instrumento de
descentralizagdo administrativa; d) logo, a efetivacdao da descentralizagédo
politica ndo pode depender de convénio, que é instrumento administrativo
de atuagdo; e) nao se opera a descentralizagdo por convénio, uma vez que
a descentralizagdo é politica nascida da Constituicido da Republica; f) a Lei
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Organica da Saude é o instrumento nacional garantidor da unicidade
conceitual e operativa do sistema.

Dessa maneira cabe relativizar a presenca dos Convénios como
instrumentos componentes da estrutura legal do SUS durante a vigéncia da NOB
01/91. Atualmente, como veremos adiante os convénios sdo formulados para o
financiamento de projetos e programas especificos na area de saude, como os de
qualidade do sangue, para garantia de qualidade e auto-suficiéncia de sangue,
componentes e derivados sanguineos com a implantacdo de unidades de
hematologia e hemoterapia, o programa de saude mental para atencédo extra-
hospitalar ao portador de transtorno mental, programa de valorizagédo do idoso,
mantidos pelo Ministério da Saude e outros as expensas da Fundacido Nacional de
Saude — FUNASA, como os sistemas de abastecimento de agua, servigos de
drenagem para o controle da malaria, unidades de zoonoses e fatores biolégicos de
risco etc.

Sucedeu a NOB 01/91 a NOB 01/92 e NOB 01/93. Quanto a primeira
cabe destacar que ela avancou na seara do financiamento ao alocar os recursos do
INAMPS para o Fundo Nacional de Saude, superando assim a critica de centralismo
e a aura de inconstitucionalidade do controle estabelecido pela Norma Operacional
anterior, tal como exposto acima. A NOB 01/92 acena com um mecanismo bastante
peculiar de incentivo e estimulo a descentralizagdo que s&o os FEM e FEGE (Fator
de Estimulo a Municipalizagdo e fator de Estimulo a Gestdo Estadual,
respectivamente), bem como o Pré-Saude o qual buscava a realizagao da gestéao de
referéncia regionalizada referida na LOS, art. 7°, IX, "b". Tal Norma, contudo, néo
conseguiu tornar efetivas tais previsbes, mas ampliou o numero de municipios
credenciados para gestdo municipalizada da saude para 1.074, mais que o triplo do
obtido em 1991 (321).

A NOB 01/93, criada pela Portaria 545, de 20 de maio de 1993, é sob
muitos aspectos divisora de aguas no plano do desenvolvimento da politica sanitaria
brasileira desde a CF/88. Primordialmente por ter sido concebida em um amplo
debate nascido na IX Conferéncia Nacional de Saude, em Brasilia, de 9 a 14 de
agosto de 1992. Nesse momento, as avaliagbes dos gestores e secretarios de
saude, assim como técnicos dos Estados e Municipios ja permitia antever, diante da
mudanga de administracdo no Ministério da Saude, a verticalizagdo do processo de

municipalizagao.
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Em 24 de maio de 1993 ¢ publicado o documento A ousadia de cumprir e
fazer cumprir a Lei, uma exposicdo de motivos que compde a NOB 01/93, a qual nos
referiremos com mais acuro adiante. Importa notar agora que a NOB 01/93 perfilou
situagbes transacionais para o processo de municipalizagdo plena da gestao,
estabelecendo trés situagdes distintas: a transacional incipiente, parcial e semiplena.

A NOB 01/93 também acentuou a importancia da implantacédo de uma
politica de formagcdo de recursos humanos na area de saude, o efetivo
funcionamento dos Conselhos de Saude e Conferéncia de Saude criados pela Lei n°
8.142/90, e a implantagdo das Comissdes Intergestores tripartite (federal) e bipartite
(estadual), o aporte de recursos para o Fundo Nacional de Saude pelas trés esferas
de governo.

Cabe observar que a NOB 01/93 resulta de um processo de convicgao de
que os objetivos ja desenhados pela Constituicdo, Lei Federal n°® 8.080/90 e n°
8.142/90 estavam corretos e provocariam as mudangas desejadas para uma
situacao ideal de "politica sanitaria cidad&" para o Brasil. Mister recordar, contudo,
que apenas em novembro de 1994 com o decreto 1.232, de 30 de agosto daquele
ano foi regulamentada e viabilizada operacionalmente a transferéncia automatica e
direta de recursos para os municipios em gestdo semiplena.

Por maior que tenha sido o avango técnico proposto pela NOB 01/93,
noticia Andrade (2001, p.58):

Pode-se constatar que, dos 4.976 municipios brasileiros, apenas 3.127
(62.84%) estavam enquadrados em algum tipo de gestdo. Ressalte-se que,
destes, 2.367 (47,56%) achavam-se em gestao incipiente®, 616 (12,38%) na
parcial3 e somente 144 (2,89%) em gestédo semiplena4. Isto demonstra que,

% Na gestdo incipiente, os municipios assumem imediatamente ou gradativamente, de acordo com
suas condigdes técnico-operacionais, a responsabilidade sobre a contratacdo e cadastramento dos
prestadores; controla e avalia os servigos ambulatoriais e hospitalares publicos e privados; incorpora
a rede de servicos acgbes basicas de saude, nutrigdo, educagao, vigilancias epidemiolégica e
sanitaria; desenvolve agdes de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e assisténcia e
reabilitacdo ao acidentado ou portador de deficiéncia ocasionada pelo trabalho.

® Para assumir a condigdo de gestéo parcial, o municipio deve se responsabilizar por todas as acdes
previstas na gestdo incipiente. A mudanca esta no repasse de recursos, passando a receber
mensalmente recursos financeiros correspondente a diferenga entre o teto financeiro estabelecido e o
pagamento efetuado diretamente pela esfera federal as unidades hospitalares e ambulatoriais
publicas e privadas existentes no municipio.

* Na condigéo de gestdo semiplena, o Municipio assume a total responsabilidade sobre a gestdo da
prestacdo de servigos publicos e privados e o gerenciamento de toda rede publica existente no
municipio, a excegdo das unidades hospitalares de referéncia que estejam sob o controle estadual;
assume a execugdo e controle das agbes basicas de saude, nutricdo, educagao, vigilancias
epidemioldgica e sanitarias e saude do trabalhador em seu territorio.
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mesmo com a NOB 01/93, a grande maioria dos municipios brasileiros,
97,7%, encontravam-se na condi¢ao de prestadores de servico de saude.
Outras limitagdes que podem ser percebidas na NOB 01/93 seriam a
auséncia de definicbes acerca da vigilancia sanitaria, epidemioldgica e de
endemias como também quanto ao estimulo para inversdo do modelo de
atengao.

A NOB 01/96 editada pela Portaria MS 2.203, publicada no DOU a 6 de
novembro de 1996 por sua vez amplia em consonancia com a LOS a atuacao da
politica de saude em trés areas, quais sejam a assisténcia, as intervengdes

ambientais e as politicas externas ao setor saude:

A atencdo a saude, que encerra todo o conjunto de agbes levadas a efeito
pelo SUS, em todos os niveis de governo, para o atendimento das
demandas pessoais e das exigéncias ambientais, compreende trés grandes
campos, a saber:

a)o da assisténcia, em que as atividades sao dirigidas as pessoas, individual
ou coletivamente, e que é prestada no ambito ambulatorial e hospitalar, bem
como em outros espacos, especialmente no domiciliar;

b)o das intervencbes ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo as
relacdes e as condi¢gbes sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, o
controle de vetores e hospedeiros e a operagao de sistemas de saneamento
ambiental (mediante o pacto de interesses, as normalizagbes, as
fiscalizagbes e outros); e

c)o das politicas externas ao setor saude, que interferem nos determinantes
sociais do processo saude-doenga das coletividades, de que sédo partes
importantes questdes relativas as politicas macroeconémicas, ao emprego,
a habitagdo, a educacdo, ao lazer e a disponibilidade e qualidade dos
alimentos.

Lembra Andrade (2001, p.61) que essa norma ira fazer expressamente a
diferenga entre a geréncia e a gestdo do sistema de saude. E a prépria NOB que
com perspicacia pontifica:

Assim, nesta NOB geréncia é conceituada como sendo a administracao de
uma unidade ou 6rgado de saude (ambulatério, hospital, instituto, fundagéo
etc.), que se caracteriza como prestador de servigos ao Sistema. Por sua
vez, gestdo é a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de
saude (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de fungées de
coordenagdo, articulagdo, negociacdo, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliagdo e auditoria. S&o, portanto, gestores do SUS os
Secretarios Municipais e Estaduais de Saude e o Ministro da Saude, que
representam, respectivamente, os governos municipais, estaduais e federal.

A criagdo e o funcionamento desse sistema municipal possibilitam uma
grande responsabilizacdo dos municipios, no que se refere a saude de
todos os residentes em seu territério. No entanto, possibilitam, também, um
elevado risco de atomizacdo desordenada dessas partes do SUS,
permitindo que um sistema municipal se desenvolva em detrimento de
outro, ameagando, até mesmo, a unicidade do SUS. Ha que se integrar,
harmonizar e modernizar, com equidade, os sistemas municipais.
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A NOB 01/96 vai definir com maior clareza o papel dos gestores nas trés
esferas de governo, pela primeira vez quanto a Unido, ademais. Demonstra, como
visto acima, uma preocupacéao legitima com a necessidade de integrar as ag¢des de
maneira a evitar o enfraquecimento global do SUS na assimetria dos municipios
brasileiros, com a manutencdo do papel das Comissdes bipartite e tripartite e os
Conselhos de Saude como 6rgéos de programagao e pactuagéo entre os gestores.

Deve-se assinalar a criagdo da proposta do cartdo SUS municipal que
permitiria a identificacdo simultadnea do cidadao com seu sistema municipal de saude
e o sistema nacional e o incentivo ao modelo de agentes comunitarios de saude no
combate aos riscos epidemioldgicos. A NOB 01/96 vai instituir o Piso Assistencial
Basico — PAB que garantira o repasse automatico para agbes basicas em saude.

Serao definidos pela NOB 01/96 os denominados tetos financeiros, quais
sejam o teto financeiro global (TFG), o teto financeiro da assisténcia (TFA), o teto
financeiro global do Estado (TFGE), o teto financeiro de vigilancia sanitaria (TFVS), o
teto financeiro de epidemiologia e controle de doengas (TFECD), o teto financeiro
global do municipio (TFGM), o teto financeiro da assisténcia ao municipio (TFAM) e
o teto financeiro de assisténcia ao Estado (TFAE), o que permitiu maior
transparéncia e controle gerencial das transferéncias e repasses automaticos.

Para os municipios que adotem os programas de saude da familia e
agentes comunitarios ficaram garantidos acréscimos percentuais ao montante do
PAB, o que revela a clara intengdo do Ministério da Saude em minimizar os
obstaculos ao estabelecimento do paradigma ético-participativo na gestao sanitaria
em substituicdo ao modelo assistencial-curativo.

A NOB 01/96 propds dois modelos de gestdo aos quais habilitaram-se
99% dos municipios brasileiros conforme noticia do Ministério da Saude (BRASIL,
1990). Séo eles a Gestao Plena da Atencdo Basica e a Gestdo Plena do Sistema
Municipal. Sendo norma atualmente em vigor permite-se transcrever a disciplina
para cada modelo quanto as responsabilidades e prerrogativas em que importa cada
qual, e os critérios para habilitagao:

Em relagdo a Gestédo Plena da Atengao Basica:

Responsabilidades:

a) Elaboragdo de programagao municipal dos servigos basicos, inclusive

domiciliares e comunitarios, e da proposta de referéncia ambulatorial especializada e
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hospitalar para seus municipes, com incorporacdo negociada a programagao
estadual.

b) Geréncia de unidades ambulatoriais préprias.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Unido, salvo se a
CIB ou a CIT definir outra divisao de responsabilidades.

d) Reorganizagdo das unidades sob gestao publica (estatais, conveniadas
e contratadas), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuarios do
SUS, com vistas a vinculacao de clientela e a sistematizagcao da oferta dos servicos.

e) Prestagcédo dos servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo
PAB e acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos
demais servigos prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela
relacdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS.

f) Contratagcdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos
servigos contidos no PAB.

g) Operacao do SIA/SUS quanto a servigos cobertos pelo PAB, conforme
normas do MS, e alimentagado, junto a SES, dos bancos de dados de interesse
nacional.

h) Autorizagdo, desde que ndo haja definigdo em contrario da CIB, das
internagbes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados,
realizados no municipio, que continuam sendo pagos por produgao de servigos.

i) Manutencao do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua
gestao, segundo normas do MS.

j) Avaliacdo permanente do impacto das acdes do Sistema sobre as
condigdes de saude dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente.

k) Execucgao das agdes basicas de vigilancia sanitaria, incluidas no PBVS.

I) Execugao das agbes basicas de epidemiologia, de controle de doengas
e de ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes,
violéncias e outras, incluidas no TFECD.

m) Elaboracgéo do relatério anual de gestao e aprovagao pelo CMS.

Requisitos:

a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operagao do Fundo Municipal de Saude.
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c) Apresentar o Plano Municipal de Saude e comprometer-se a participar
da elaboragao e da implementacdo da PPl do estado, bem assim da alocagao de
recursos expressa na programagao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais
para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratagdo, ao
pagamento, ao controle e a auditoria dos servigos sob sua gestao.

e) Comprovar a dotagao orgamentaria do ano e o dispéndio realizado no
ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do
Tesouro Municipal, de acordo com a legislagdo em vigor.

f) Formalizar junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apds aprovagao
pelo CMS, o pleito de habilitagédo, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a
condic&o de gestao pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado como responsavel pela
autorizagdo preévia, controle e auditoria dos procedimentos e servigos realizados.

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agdes de
vigilancia sanitaria.

I) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agdes de vigilancia
epidemioldgica.

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para
supervisdao e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servigos
realizados.

Prerrogativas:

a)Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao
Piso da Atencao Basica (PAB).

b) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao
Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS).

c)Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes as
acoes de epidemiologia e de controle de doengas.

d) Subordinagdo, a gestdo municipal, de todas as unidades basicas de
saude, estatais ou privadas (lucrativas e filantropicas), estabelecidas no territorio
municipal.

Quanto a Gestao Plena do Sistema Municipal:

Responsabilidades:
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a) Elaboragdo de toda a programac¢ao municipal, contendo, inclusive, a
referéncia ambulatorial especializada e hospitalar, com incorporagdo negociada a
programagao estadual.

b) Geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive
as de referéncia.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado e da
Uniao, salvo se a CIB ou a CIT definir outra divisdo de responsabilidades.

d) Reorganizagao das unidades sob gestao publica (estatais, conveniadas
e contratadas), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuarios do
SUS, com vistas a vinculagao da clientela e sistematizagao da oferta dos servicos.

e) Garantia da prestagdo de servigcos em seu territorio, inclusive os
servicos de referéncia aos nao-residentes, no caso de referéncia interna ou externa
ao municipio, dos demais servigcos prestados aos seus municipes, conforme a PPI,
mediado pela relagdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS.

f) Normalizacdo e operagado de centrais de controle de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e a
referéncia intermunicipal.

g) Contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de
servigos ambulatoriais e hospitalares, cobertos pelo TFGM.

h) Administragdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e
procedimentos hospitalares de alta complexidade conforme a PPl e segundo normas
federais e estaduais.

i) Operagcdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e
alimentagao, junto as SES, dos bancos de dados de interesse nacional.

j) Manutengao do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua
gestao, segundo normas do MS.

k) Avaliagdo permanente do impacto das agdes do Sistema sobre as
condigdes de saude dos seus municipes e sobre o meio ambiente.

I) Execugdo das agbes basicas, de média e alta complexidade em
vigilancia sanitaria, bem como, opcionalmente, as agbes do PDAVS.

m) Execucdo de agdes de epidemiologia, de controle de doencgas e de
ocorréncias moérbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e
outras incluidas no TFECD.

Requisitos:
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a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operagado do Fundo Municipal de Saude.

c) Participar da elaboracédo e da implementagdo da PPl do estado, bem
assim da alocagao de recursos expressa na programacao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes materiais
para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratagdo, ao
pagamento, ao controle e a auditoria dos servigos sob sua gestao, bem como avaliar
o impacto das a¢des do Sistema sobre a saude dos seus municipes.

e) Comprovar a dotacdo orgamentaria do ano e o dispéndio no ano
anterior correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro
Municipal, de acordo com a legislagédo em vigor.

f) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apds aprovagao
pelo CMS, o pleito de habilitagdo, atestando o cumprimento dos requisitos
especificos relativos a condicdo de gestao pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado pelo gestor como
responsavel pela autorizagdo prévia, controle e auditoria dos procedimentos e
servigcos realizados.

h) Apresentar o Plano Municipal de Saude (2001-2004), aprovado pelo
CMS, que deve conter as metas estabelecidas, a integracdo e articulacdo do
municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades na programagao
integrada do estado, incluindo detalhamento da programacgao de agdes e servigos
que compdem o sistema municipal, bem como os indicadores mediante dos quais
sera efetuado o acompanhamento.

i) Comprovar o funcionamento de servigco estruturado de vigilancia
sanitaria e capacidade para o desenvolvimento de a¢des de vigilancia sanitaria.

j) Comprovar a estruturagdo de servicos e atividades de vigilancia
epidemioldgica e de controle de zoonoses.

k) Apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicitacdo do
pleito, devidamente aprovado pelo CMS.

I) Assegurar a oferta, em seu territério, de todo o elenco de procedimentos
cobertos pelo PAB e, adicionalmente, de servigos de apoio diagndstico em patologia
clinica e radiologia basicas.

m) Comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema
Nacional de Auditoria (SNA).
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n) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para
supervisdo e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servicos
realizados.

Prerrogativas:

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao Teto
Financeiro da Assisténcia (TFA).

b) Normalizagdo complementar relativa ao pagamento de prestadores de
servigos assistenciais em seu territdrio, inclusive quanto a alteragdo de valores de
procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima, desde que
aprovada pelo CMS e pela CIB.

c) Transferéncia regular e automatica fundo a fundo dos recursos
correspondentes ao Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS).

d) Remuneragao por servicos de vigilancia sanitaria de média e alta
complexidade e, remuneragado pela execugdo do Programa Desconcentrado de
Acdes de Vigilancia Sanitaria (PDAVS), quando assumido pelo municipio.

e) Subordinagdo, a gestdo municipal, do conjunto de todas as unidades
ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou privadas (lucrativas e
filantrépicas), estabelecidas no territério municipal.

f) Transferéncia de recursos referentes as agdes de epidemiologia e
controle de doencgas, conforme definicao da CIT.

Para a regulamentagdo da NOB 01/96 o Ministério da Saude editou a
Instrucdo Normativa n° 01/98 de 02 de janeiro de 1998 que regulamenta os
conteudos, instrumentos e fluxos do processo de habilitacdo de Municipios, de
Estados e do Distrito Federal as novas condi¢cdes de gestdo criadas pela Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Saude - NOB SUS 01/96.

Nessa diapasao, tomando-se por base que a NOB 01/96 foi bem sucedida
na expansao da municipalizagdo da gestdo, ja que cerca de 99% dos municipios
brasileiros ja eram participantes de alguma das formas de gestao estabelecidas, mas
gue ainda restava a regionalizagao e hierarquizagao preconizada pela Lei Federal n°
8.080/90. Assim sendo, postulou-se na NOAS-SUS 01/2001 a elaboragao por parte
dos Estados-membros e Distrito Federal do Plano Diretor de Regionalizagdo que em
harmonia com o plano estadual de saude deve assegurar 0 mais amplo acesso
possivel do cidadao as atividades de protecao a saude em qualquer nivel de

complexidade.
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Sao os PDRs os documentos que devem prever e estabelecer as regides
ou microrregides de saude que serdo divididas pelo critério de melhor atendimento
administrativo a situagdes comuns a diversos municipios e estados-membros; os
modulos assistenciais, que sdo unidades com poder de resolugdo no plano basico
de assisténcia abrangendo um ou mais municipios, que nesse caso devera eleger
uma sede e as unidades territoriais de qualificacdo na assisténcia a saude, nas
Unidades da federacdo em que o modelo de regionalizagdo n&o permitir
microrregides de saude.

A estratégia de descentralizagdo induzida pela NOB 96 vem conseguindo
fortalecer institucionalmente aumentar as condi¢des de oferta dos sistemas de saude
para os municipios habilitados em gestao plena.

Contudo, permanece a questdo da equidade, sobretudo das condi¢des
impostas pelo contexto de restricdo fiscal (municipios com piores condi¢cdes de
oferta dispdem de menos recursos fiscais) e a pesada heranca de desigualdades
econdmicas e sociais do Pais.

O préximo capitulo sera uma analise da participagado da sociedade civil
no Plano Municipal de Saude, no periodo de 2001 a 2004, considerando os dilemas

e desafios, vivenciados no seu desenvolvimento.



CAPITULO 1lI

A PARTICIPAGAO DA SOCIEDADE CIVIL NO PLANO MUNICIPAL DE SAUDE
(2001 — 2004): DILEMAS E DESAFIOS

A Municipalizagdo da Saude suscita e embasa na atualidade, diversas
discussbes a respeito da transformacao dos servicos de saude do ponto de vista
politico-gerencial. Apesar de ser um processo iniciado por volta da década de 90, a
sociedade vem progressivamente se organizando a fim de alcangar melhorias nos
servigcos que Ihe sao prestados.

O municipio deve ser um espago com capacidade social de perceber os
problemas locais e tentar resolvé-los através de autonomia, tanto administrativa,
quanto financeira. Por tal motivo, ver-se 0 municipio como um espaco ideal para a
pratica da cidadania, doravante denominado de espaco civis.

O desafio proposto é realizar a andlise ndo s6 dos impactos de praticas
participativas que apontam, a partir da manifestagdo do coletivo, para uma nova
qualidade de cidadania que institui o cidaddao como criador de direitos para abrir
novos espagos de participagdo sociopolitica, mas também dos aspectos que
configuram as barreiras que precisam ser superadas para multiplicar iniciativas de
gestao capazes de articular eficazmente a complexidade com a democracia.

Observa-se que a analise das praticas participativas traz a tona, na maior
parte das vezes, uma leitura que oscila, de um lado, entre a apologia e o
voluntarismo e, do outro, entre a indiferenga e a subestimagao, pouco contribuindo
para a problematizagdo dos complexos e diversificados processos em curso.

Existe, portanto, uma crescente necessidade de entender as
ambiguidades dos processos sociais e 0s arranjos possiveis, mas principalmente os
limites, tendo como referéncia uma anadlise qualitativa das praticas sociais e das
atitudes dos diversos atores envolvidos, tanto nas experiéncias que inovam na
gestdo da coisa publica, como nas que mantém inalteradas as praticas
tradicionalmente desenvolvidas.

Percebe-se que a municipalizagdo s6 pode ser encarada como processo
descentralizador da seguinte forma:

a) sempre que os poderes locais sejam fortalecidos;
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b) sempre que os poderes locais aprofundem a pratica da “gestédo
descentralizada e participativa no Sistema Unico de Saude (SUS); e

c) sempre que os poderes locais exergam o controle social sobre a oferta de
servigos de saude. (FINKELMAN, 2002)

Desde o inicio da década de 1990 e até hoje a participagdo nas suas
diversas dimensdes vem sendo amparada e institucionalizada na América Latina
dentro dos marcos das democracias representativas. A participagao popular se
transforma no referencial de ampliacédo das possibilidades de acesso dos setores
populares dentro de uma perspectiva de desenvolvimento da sociedade civil e de
fortalecimento dos mecanismos democraticos, mas também de garantia da
execucgao eficiente de programas de compensacgao social no contexto das politicas
de ajuste estrutural e de liberalizagdo da economia e de privatizagdo do patriménio
do Estado. Entretanto, o que se observa € que, no geral, as propostas participativas
ainda permanecem mais no plano da retérica do que na pratica.

Sao poucas as experiéncias de gestdo municipal que assumem uma
radicalidade democratica na gestdo da coisa publica, assim como ampliam
concretamente o potencial participativo.

A analise dos processos existentes esta permeada pelos condicionantes
da cultura politica, tanto do Brasil como dos demais paises da América Latina,
marcados por tradigdes estatistas, centralizadoras, patrimonialistas e, portanto, por
padrées de relagdo clientelistas, meritocraticos e de interesses criados entre
Sociedade e Estado. Entretanto, estes condicionantes ndo tém sido
necessariamente um fator impeditivo para a emergéncia de uma diversidade de
formas de participagdo dos setores populares, em que, com frequéncia, muitas se
situam no escopo das praticas no contexto das tradicbes anteriormente descritas,
enquanto outras as contradizem abertamente.

Ao identificar a participagdo cidadd como uma forma diferenciada da
democracia representativa - a que passa pelos partidos politicos, eleicbes e
integracdo formal dos governos -, pensou-se 0 tema a partir da sua dimenséao
cotidiana e do seu impacto societario. Entende-se que a participagdo pode assumir
duas faces: uma que coloca a sociedade em contato com o Estado; e outra que a
reconcentra em si mesma, buscando seu fortalecimento e desenvolvimento
autbnomo. O que esta efetivamente em pauta € o alcance da democratizagdo do

aparelho estatal, notadamente quanto a sua publicizacdo. Dito em outros termos,



54

trata-se de pensar sobre a participacdo da populacdo e a sua relagdo com o
fortalecimento de praticas politicas e de constituicdo de direitos que transcendem os
processos eleitorais e seus frequentemente ambiguos e/ou contraditérios reflexos
sobre a cidadania.

Esta reflexdo também se apdia nos conceitos formulados por Arato e
Cohen (1994), e Avritzer (1993), que tomam como ponto de partida analitico a
revitalizacdo da sociedade civil. Referem-se as teorias contemporaneas da
sociedade civil, que enfatizam a idéia de organizagdo da sociedade como
autodefesa (ARATO; COHEN, 1994) e as possibilidades e limites dos projetos de
ampliacdo da democracia, tomando como base processos de democratizacdo em
diversos contextos (notadamente na Europa do Leste e na América Latina) onde
atores sociais e politicos identificam a sua agdo como parte da reagéo da sociedade
civil ao Estado.

O tema dos direitos e da cidadania assume dimensao relevante no
contexto deste referencial analitico, na medida em que permite aprofundar o
significado do impacto e das transformagdes ocorridas na relagdo entre sociedade
civil e Estado desde meados da década de 1980.

A esfera publica é apontada por Habermas (1984) como ponto de
encontro e local de disputa entre os principios divergentes de organizagdo da
sociabilidade; e os movimentos sociais se constituiriam nos atores que reagem a
reificagcao e burocratizacdo dos dominios de agao estruturados comunicativamente,
defendendo a restauracdo das formas de solidariedade postas em risco pela
racionalizacao sistémica.

Arato e Cohen (1994) definem a sociedade politica e econédmica como um
instrumento ofensivo da sociedade civil contra sua prépria colonizagao pelo sistema.
Para Avritzer (1993), a inclusdo dos movimentos democratizantes estruturados
interativamente no interior do marco teérico habermasiano e a possibilidade de sua
extensdo aos paises do Leste e da América Latina permitem entender os
movimentos democraticos nestes paises como reagéo aos processos de fusido entre
Estado e mercado e Estado e sociedade.

A possibilidade de alterar a institucionalidade publica esta associada as
demandas que se estruturam na sociedade. Ja a esfera publica representa a
construgcdo da viabilidade ao exercicio da influéncia da sociedade nas decisdes

publicas assim como coloca uma demanda de publicizagdo no Estado. O que esta
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em jogo € a necessidade de atualizagdo dos principios ético-politicos da democracia,
onde o fortalecimento do tecido associativo potencializa o fortalecimento da
democracia no resto das esferas da vida social.

Para Putnam (1994), as praticas sociais que constroem cidadania
representam a possibilidade de se constituir num espago privilegiado para cultivar a
responsabilidade pessoal, a obrigagdo mutua e a cooperacdo voluntaria. As praticas
sociais que lhe sdo inerentes relacionam-se com a solidariedade, e no encontro
entre direitos e deveres.

A ampliagdo da esfera publica ocasiona uma demanda a sociedade para
obtengcdo de uma maior influéncia sobre o Estado, tanto como sua limitagéo,
assumindo que a autonomia social supde transcender as assimetrias na
representacdo social, assim como modificar as relagbes sociais em favor de uma

maior auto-organizagéo social (GRAU, 1998).

3.1. Arearticulagao da sociedade civil a partir da década de 1970 e sua relagao

com o Estado

A redefinicdo das relagdes entre Estado e sociedade civil no Brasil, no
final dos anos 70, implica a constituicdo, com muitos percal¢gos, de uma esfera
societaria autbnoma.

Os atores sociais que emergem na sociedade civil apos 1970, a revelia do
Estado, criaram novos espacgos e formas de participagao e relacionamento com o
poder publico. Estes espacos foram construidos, tanto pelos movimentos populares
como pelas diversas instituicbes da sociedade civil que articulam demandas e
aliangas de resisténcia popular e lutas pela conquista de direitos civis e sociais.

Os movimentos populares ndo so6 tiveram papel relevante no
estabelecimento de estruturas democraticas fundamentais propicias a participacao
popular, mas também exerceram um impacto substancial sobre as formacoes
normativas do eleitorado, e, portanto, sobre a arena politica formal. Ao gerarem
novos elementos de conhecimento e de cultura, muitos movimentos imprimiram sua
marca e orientaram sua acgao pela defesa de praticas pautadas pela sua autonomia,
pela necessidade de tornar visivel a sua capacidade de auto-organizar-se e de
desenvolver a democracia direta, transformando as caréncias do seu entorno de

moradia em praticas reivindicatorias.
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Os anos 80 trazem uma complexidade crescente nas interacbes dos
movimentos com os 06rgdos publicos e uma importancia maior das assessorias
especializadas e das articulagdes interinstitucionais. A crescente politizagdo da
esfera privada permite a construgdo de novos padrées de valores, configurando
frequentemente uma vinculagéo ideoldgica e politica entre a necessidade e seus
condicionantes estruturais. O processo de envolvimento dos movimentos e a cada
vez mais frequente resposta do poder publico face as demandas, somada a
participacado dos profissionais e articuladores sociais e/ou assessores, possibilitam a
acumulagao de conhecimento em torno das questdes reivindicadas, vinculando-as
as pautas institucionalizadas da sociedade e criando condi¢cbes para a formulagao
de demandas junto aos 6rgaos publicos (JACOBI, 2000).

Deve-se destacar também o significado que as transformagdes do
processo politico mais amplo provocam na feicdo do movimento, na medida em que
estes passam a ser reconhecidos cada vez mais como interlocutores validos. Muitos
movimentos apontam, a partir da reposicdo do coletivo, para uma qualidade
diferenciada de participagdo na gestdo da coisa publica, na qual a representagao
nao resume todo o esforgo de organizagdo, mas configura uma parte de um
processo em que a populacdo cria as condigdes para influenciar a dinamica de
funcionamento de um 6rgéao do Estado (JACOBI, 2000).

Com as mudangas politico-institucionais que ocorrem a partir de 1983, os
movimentos passam a enfrentar a tensao face a institucionalizagéo, configurada a
partir da sua desconfianca face a participagao politica institucional.

A partir de 1983, aumenta a participacdo dos estados e municipios nos
fundos federais, o que tem resultado, entretanto, num conjunto fragmentado e
inorganico de programas e projetos governamentais que configuram um padrao
altamente diferenciado e heterogéneo na implementagdo da descentralizagéo,
oscilando entre iniciativas que inovam na logica da gestdo com participagéo e as que
mantém as férmulas tradicionais de clientelismo e patrimonialismo. Nessa diregéo,
um dos aspectos mais complexos e questionaveis esta relacionado com uma
postura institucional de estimular a participacdo como um fator de substituicdo de
servigcos de saude, buscando envolver cada vez mais, e de forma direta, os cidadaos
na producgao e/ou gerenciamento dos servigos publicos.

Entretanto a sua crescente importancia no processo politico se reflete

com a eleigdo de prefeitos progressistas, na medida em que os movimentos n&o sé
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exercem pressao sobre a arena politica, mas ampliam seu espaco de insergao e
conseguem também influenciar, as vezes, a agenda de gestdes progressistas. Isto
se verifica pela expansdo do seu potencial participativo em conselhos de gestéao
tripartite, comissdes de planejamento e outras formas especificas de representagao.

Deve ser registrada a multiplicidade de dinamicas participativas nas
estruturas de conselhos e colegiados criados a partir da Constituigao de 1988. O fato
diferenciador destas transformagdes €, segundo Melucci (1994), o fortalecimento de
novas instituicdes, as mudangas no relacionamento do quadro de pessoal com os
usuarios e a nova mentalidade sobre a gestdo da coisa publica, como aspectos
constitutivos de uma nova cultura politica. Nos anos 90, além das praticas
participativas inovadoras que se institucionalizam cada vez mais, surgem novos
movimentos baseados em acbes solidarias alternativas centradas em questdes
éticas ou de revalorizagdo da vida humana, como € o caso da Acédo da Cidadania
contra a Fome, a Miséria e pela Vida (JACOBI, 2000).

No Brasil, a reflexdo sobre a cidadania se centra nos obstaculos a sua
extensdo, decorrentes da cultura politica tradicional, e das perspectivas da sua
transformacdo. A nova dimenséo da cidadania inclui, de um lado, a constituicdo de
cidadados no papel de sujeitos sociais ativos, e, de outro lado, para a sociedade
como um todo, um aprendizado de convivéncia com esses cidaddos emergentes que
recusam permanecer nos lugares que Ihes foram definidos social e culturalmente.

Em suma, a inserg¢ao do Brasil ao reordenamento globalizante e neoliberal
acarretou sucessivas reducdes nos investimentos com as politicas sociais —
educacao, saude, habitagdo, assisténcia social, universidades publicas — que
mergulham em estado de penduria.

O desemprego se torna um fenbmeno gigantesco e estrutural. Estes
processos estdo marcados por forte concentragao de renda, tanto em nivel mundial
como local, ao mesmo tempo em que se intensificam as diferengas e contradi¢des
na sociedade.

No contexto da transicdo pds-democratica no Brasil e pelas pressdes de
uma sociedade civil mais ativa e mais organizada, foram sendo criados novos
espacos publicos de interagdo, mas principalmente de negociagdo. Nesse contexto a
participagao citadina emerge, principalmente como referencial de rupturas e tensoes,
e as praticas participativas associadas a uma mudanga qualitativa da gestéo

assumem visibilidade publica e repercutem na sociedade.
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As transformacgdes na dinamica de gestdo e o fortalecimento de praticas
que tornam legitima a participacdo citadina estdo, direta ou indiretamente,
associadas a necessidade de imprimir também maior eficiéncia a acéao
governamental.

As transformagdes politico-institucionais e a ampliagdo de canais de
representatividade dos setores organizados para atuarem junto aos 6rgaos publicos,
como conquista dos movimentos organizados da sociedade civil, mostram a
potencialidade de construgdo de sujeitos sociais identificados por objetivos comuns
na transformac&o da gestdo da coisa publica, associada a construgdo de uma nova
institucionalidade.

A formulacdo mais recorrente esta estruturada em torno do
aprofundamento do processo democratico, e do seu impacto na ampliagdo da
capacidade de influéncia sobre os diversos processos decisérios em todos os niveis
da atividade social e das instituicdes sociais. A participagao social se enquadra no
processo de redefinicdo entre o publico e o privado, dentro da perspectiva de
compartilhar o poder com os sujeitos sociais que geralmente nao tém acesso. De um
lado, a participagao € identificada com os argumentos da democratizagdo que tém
como referéncia o fortalecimento dos espacos de socializagao, de descentralizagao
do poder e de crescente autonomizacdo das decisdes, portanto, enfatizando a
importancia de um papel mais autbnomo dos sujeitos sociais. O outro enfoque
aborda a participagado, a partir da criagdo de espacos e formas de articulagdo do
Estado com os sujeitos sociais, configurando um instrumento de socializagdo da
politica, reforcando o seu papel como meio para realizar interesses e direitos sociais
que demandam uma atuagao publica. (BRAVO; PEREIRA, 2002)

A concepgao conciliar® passa a ter uma presenca crescente no Brasil a
partir da legitimagcdo do papel inovador dos diversos tipos de conselhos, como
facilitadores da presenca da sociedade civil na gestdo publica. A institucionalizagéo
da participacdo ampliada ou neocorporativa ocorre através da inclusdo de
organizagbes comunitarias e movimentos populares nos conselhos populares e
féruns, dentre os principais. Isto abre uma arena institucional para a inclusdo de
grupos sociais, onde todos os setores interessados numa determinada politica

publica possam discutir os seus objetivos num férum com regras claras e

° E a que marca presenca no Brasil, com relativa legitimagédo do papel inovador de tais organismos,
tidos como reais facilitadores da presencga da sociedade civil na gestao publica. (GOULAR, 2006)
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transparentes, podendo representar também um avango na promogéo do exercicio
efetivo de uma cidadania ativa.

O conceito de cidadania é associado a idéia do ser cidadao, aquele que
tem participagcdo na sociedade, participagdo na produgdo, o acesso igualitario do
atendimento aos servigos sociais basicos como educagdo, saude, seguranga, etc.
“Cidadao é aquele que, mesmo diferente do ponto de vista cultural, fisico, religioso
ou de habilidades profissionais, tem participagcdo na producdo, e em todos os
servigos basicos” (BONETI, 1997, p. 203). A cidadania pode ser vista no plano das
auséncias ou caréncias ou ativa, como cidadania ndo passiva e no plano da
plenitude. Cidadania que concebe o cidaddo como alguém dentro da sociedade, em
pleno gozo de sua autonomia, com capacidade de intervir, enfim, um ator que usa
seus recursos econdmicos, sociais, politicos e culturais para atuar no espaco
publico. Esse é o cidadao que a sociedade devera formar e que por sua vez atuara
na sociedade num processo dialético de construgao, e que dele ninguém fique fora,
pois fora nao ha cidadania, ou melhor dizendo, fica comprometida a cidadania e o
excluido socialmente falando.

Segundo Carvalho (2006), o processo democratico € dinamico e supde a
possibilidade, sempre em aberto, de criagdo de novos direitos e novos espagos para
sua reivindicagdo e seu exercicio, em paises que ja tém, consolidados, direitos,
liberdades e praticas de cidadania ativa.

O arranjo institucional participativo ampliado se consolida na medida em
que viabiliza a capacidade dos grupos de interesse de influenciar, direta ou
indiretamente, a formulagdo e gestdo de politicas publicas. A ampliacédo da oferta
citadina no processo assume um carater diferenciador, ndo sé quanto a legitimidade,
mas principalmente quanto a garantia de governabilidade e de democratizagcdo da
gestao dos bens publicos.

As praticas participativas representam uma efetiva possibilidade de
ampliagdo do espago do publico. A consolidagdo de propostas participativas
representa a potencializagdo e a ampliagdo de praticas comunitarias, através do
estabelecimento e ativagdo de um conjunto de mecanismos institucionais que
reconhegcam direitos efetivamente exercitaveis e estimulem estratégias de
envolvimento e co-responsabilizagao.

No entanto, apesar dos avangos, ainda existe interesses publicos nos

servicos da saude, em nome de supostos ‘interesses publicos" mantém-se
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estruturas e gestdes estatais verticalizadas e autoritarias, que servem para garantir
interesses corporativos, para a privatizagdo de recursos orcamentarios e para a
concessao de beneficios politicos restritos a determinados grupos e individuos.
Nesse sentido, um dos maiores desafios de uma proposta participativa ampliada é o
de garantir a definicdo de critérios de representacéo, de forma a impedir tanto a sua
manipulagdo por grupos guiados por interesses particularizados, como a
possibilidade da sua instrumentalizagao pela administragao publica.

A institucionalizagdo da participacdo ¢é permeada de dificuldades
decorrentes da heterogeneidade dos grupos comunitarios e associativos, o que
torna complexos os problemas de representacdo, criando tensdes quanto aos
critérios de escolha, acirrando a concorréncia e trazendo a tona a pressao dos
grupos organizados no sentido de reforgo das praticas neocorporativas. Isso

provoca, frequentemente, um esvaziamento destes mecanismos de decisdo coletiva.

3.2. O Plano Municipal de Saude de Fortaleza: a participagao efetiva

O Hospital Distrital Gonzaga Mota localizado no bairro da Barra do Ceara,
esta inserido na Secretaria Executiva Regional | (SER 1), no municipio de Fortaleza-
Ceara, tem uma populagcdo de acordo com o censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE (2001) de 79.039 individuos, distribuidos em quinze
bairros.

Sabe-se que a populacdo de Fortaleza, estimada em 2001, é de
2.188.043 habitantes, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE. Estudos recentes sobre pobreza metropolitana revelam que
Fortaleza é considerada uma das Capitais mais pobres do pais, € campeé absoluta
em concentracdo de renda, vivendo um verdadeiro “apartheid” social.
(ABRANCHES, 1985)

Nesse sentido, a logica da “apartagcdo social” eclode na sociedade ao
despir a maioria da populagao dos seus direitos de cidadao e de nao poder té-los. E,
portanto, despida da condi¢cdo de cidada, essa populagcido é passiva a eliminacao, a
extingéo.

Assim, parcelas das populagbes que vivem no patamar inferior dos
circuitos econdmicos sao jogadas para fora do sistema. Sdo excluidas do processo

de geracéo de riquezas e de distribuicdo de seus frutos. Sobrevivem, mas valendo-



61

se apenas de um acesso precario a mecanismos publicos, que sao sempre
escassos e Incapazes de atender as necessidades basicas do grupo familiar em
situacao de risco.

Para se vislumbrar a complexidade das desigualdades sociais na cidade,
basta observar a distribuicdo socio-espacial de Fortaleza. Aproximadamente 2/3 dos
seus habitantes situam-se na zona oeste da cidade, nos bairros periféricos e favelas,
excluidos ndo s6 do acesso a bens e servicos, mas também do usufruto da cidade.
O tergco remanescente, ao contrario, vive na zona leste, area melhor aquinhoada de
infra-estrutura, equipamentos e servigos publicos.

Nessa perspectiva, a Prefeitura Municipal de Fortaleza, instituiu a Lei n°
8.000, de 25 de janeiro de 1997, que tratou da reforma administrativa institucional,
iniciando uma mudanga na gestao municipal visando melhorar as condigbes de vida,
especialmente da parcela mais vulnerabilizada da populagéo.

Os servigos que atendem diretamente a populagao foram organizados em
seis Secretarias Executivas Regionais (SER) encarregadas de executar e agilizar
€esses servigos, ou seja, chegar mais proximo ao cidadao, seguindo as prioridades
estabelecidas nos planos municipais de politicas publicas.

As propostas desenhadas na reforma administrativa e delineadas nas
diversas politicas publicas, por meio dos planos municipais, tentam constituir uma
resposta ao complexo quadro urbano que hoje se apresenta no municipio de
Fortaleza. O cenario é profundamente precario e exige uma eficiente e urgente
atuagao do governo municipal. (CARVALHO, 1998)

Neste contexto, a proposta da politica de saude formalizada no Plano
Municipal de Saude para o municipio de Fortaleza, estabelece como fungao garantir
a populagao o acesso universal e igualitario aos servigos de saude com qualidade, e
que provoque acgdes de impacto na expectativa de vida do cidadao, devendo ampliar
sua capacidade de planejamento com vista a redefinir e adequar os recursos
suficientes as necessidades da populagao.

Neste sentido, as politicas publicas sado consideradas decisées do Estado,
resultante do esfor¢co de buscar solugdes dos problemas enfrentados pelas pessoas
em comunidade. Com efeito, pode-se afirmar que um setor ou uma populacgéao,
constitui-se a partir de uma questao que se torna socialmente problematizada. A

partir de um problema que passa a ser discutido, exigindo a atuagao do Estado.
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Instituida pela Constituicho de 1988, tendo como principios a
universalidade do acesso, a integralidade da atenc&o, hierarquizagdo, equidade,
descentralizagdo e participacao popular, a reforma sanitdria encontra-se num
momento de fortalecimento, proporcionado com a implementacdo da Norma
Operacional Basica - NOB, SUS 01/96, de 05 de novembro de 1996.

A elaboracdo do Plano Municipal de Saude no periodo de 2001 a 2004,
em consonancia com a NOAS-SUS/2001, Portaria 548 de 12 de abril de 2001, que
orienta a elaboracéo e aplicagdo dos instrumentos de gestdo do SUS, tinha como
proposta realizar um trabalho articulado e participativo de representantes técnicos de
diferentes setores ativos em articulagdo com o Conselho Municipal de Saude,
adotando como principio fundamental, o enfoque epidemiolégico, no controle e na
reducao dos principais agravos a saude da populagao. Apresenta-se, entdo os eixos
de intervengao preconizadas pelo Ministério da Saude:

- reducgao da mortalidade materna e infantil;

- melhoria da gestdo do acesso e da qualidade das agdes e servigos de saude;
- reorientacdo do modelo assistencial e descentralizacao;

- desenvolvimento de recursos humanos do setor saude; e

- qualificacdo do controle social.

Fortaleza sempre ocupou uma oposigdo de vanguarda, tendo sido a
primeira capital do pais a descentralizar o sistema de saude, através da criacao dos
Distritos Sanitarios, com base territorial definida, priorizando o enfoque
epidemiologico como eixo orientador da assisténcia prestada a populagao.

Portanto, alguns avangos tém sido obtidos no setor de saude no
municipio de Fortaleza, visto que foram cumpridos todos os estagios de habilitagao
nas NOB — SUS/93, NOB — SUS/96, encontrando-se atualmente na gestao plena do
sistema municipal de saude.

Conforme Barroso (2003), uma nova abordagem de gestdo requer a
devida atengado, e, para isso, € necessario ter opinido formada sobre o que é
eticamente favoravel a atualizagcdo do potencial humano e de como agir sobre o
meio, a fim de que se possa atingir a promogéo da saude.

Atualmente diversas experiéncias, e notadamente a de Fortaleza, reforca
uma concepg¢ao de democracia que articula representagao politica e participacao
direta como resposta possivel a privatizagdo prevalecente na gestdo da coisa

publica. O discurso predominante acentua a importancia da convergéncia de
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praticas, da socializacdo da politica, do carater oscilante da participacdo, da
importancia da institucionalidade, da convivéncia com o sistema representativo
existente