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Descentralizagao da saiide no Brasil: uma trajetéria incompleta

Resumo

0 artigo apresenta uma visao critica sobre a municipalizacdo da salde no Brasil, a partir
do contexto historico de suas origens. Aponta seus pontos positivos, suas fragilidades,
0s problemas decorrentes de sua implementacao e as perspectivas atuais. Para tanto,
os autores baseiam-se em seu envolvimento pessoal com a tematica e na intimidade
com o desenrolar do processo desde seus primoérdios, seja na condicdo de médicos do
sistema publico de salde, seja como gestores do SUS nos niveis municipal, estadual e
federal, apoiando-se ainda na literatura existente sobre o assunto. A guisa de conclusao,
enumeram-se os fatores que deveriam ser levados em conta no contexto atual, no senti-
do de avancar na descentralizacao, conservando-se os beneficios e resultados positivos
da municipalizacao, porém corrigindo as distor¢des e os problemas surgidos no decorrer
do tempo. Apresenta-se, ainda, uma breve analise comparativa entre os processos de
descentralizagao no Brasil e em Portugal.

Palavras-chave: Descentralizacao da salde. Municipalizacao. Sistemas de saulde.

Abstract

The article presents a critical view on the municipalization of health in Brazil, from
the historical context of its origins. It points out its strengths, weaknesses, problems ari-
sing from its implementation and the current perspectives. For this, the author is based
on his personal involvement with the subject and on the intimacy with the process since
its beginnings, whether as a physician of the public health system or as a municipal and
state manager that was between the years of 1988 and 2006, still relying on existing
literature on the subject. By way of conclusion, it enumerates the factors that should be
taken into account in the current context, in order to move forward in decentralization,
preserving the benefits and positive results of municipalization, but correcting the dis-
tortions and problems that have arisen over time. A comparative briefing about health
decentralization in Brazil and Portugal is also included.

Key-words: Decentralization of health. Municipalization. Health systems.
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Introducao

O advento de uma nova Constituicao Federal no Brasil, em 1988, introduziu uma
mudanca radical no panorama social ao definir a salde como “um direito do cidadao e
um dever do Estado”, além de diversos outros direitos fundamentais. Para tanto, a Carta
Magna estabeleceu a conformacao de um Sistema Unico de Salde (SUS), pautado nas
diretrizes de descentralizacao, atencao integral e participacao da comunidade, com o
financiamento tripartite assegurado pela Uniao e pelos estados, Distrito Federal e muni-
cipios™. Foi assim introduzido um modelo federativo inovador, caracterizado pela respon-
sabilizacao das trés esferas de governo, dotadas de autonomia pela Constituicao, além
de amplas atribuicdes na gestao das politicas publicas. A relacao de interdependéncia
que se estabeleceu em tal modelo é indissociavel da nog¢do de que a autoridade é exer-
cida pela negociacao entre os entes, sem carater de subordinagao?.

Por outro lado, a Lei Organica da Salde (Lei 8.080/1990), confirmando e deta-
Ihando as diretrizes constitucionais, estabeleceu em seu art. 7°, inciso IX, as diretrizes de
descentralizacao politico-administrativa, com dire¢ao Unica em cada esfera de governo,
com “énfase na descentralizacao dos servicos para os municipios” e a “regionalizacao
e hierarquizacao da rede de servicos de saude”. Além disso, a Lei Organica estabelece,
em seu art. 18, as competéncias dos municipios no tocante a saudes.

A luz da realidade, todavia, percebe-se que a federacdo brasileira convive, ainda
atualmente, com um quadro de importantes desigualdades regionais, geradoras de uma
excessiva dependéncia da maioria de estados e municipios com relacao aos recursos
financeiros originarios da Uniao. Dessa maneira, o sentido de uma forma federativa de
organizacao do Estado perde forca ante a incapacidade de gestao das atividades e fun-
coes atribuidas a cada um de seus entes. Ademais, essas desigualdades sao agrava-
das e perpetuadas pela arrecadacao tributaria extremamente desigual entre estados
e municipios. Para atenuar tal situacao, ha um sistema de transferéncias obrigatérias
das receitas arrecadadas pela Unido para estados e municipios e, também, de parte
daquelas arrecadadas pelos estados para seus respectivos municipios. Contudo, esse
mecanismo nao € capaz de, por si s0, sanar o problema das desigualdades, o que impe-
de que um verdadeiro federalismo cooperativo se estabeleca®.

Detalhando um pouco mais alguns dos problemas ainda pendentes no proces-
so de descentralizagdo da saude no Brasil, podem ser apontadas algumas questoes,
a saber: (a) estruturais, derivadas de cenarios que os legisladores constituintes ou os
gestores, particularmente no Ministério da Salide, ndo puderam prever ou, se previram,
nao enfrentaram devidamente, podendo ser incluidas aqui as diversas situacdes que
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derivam do carater préprio federacao brasileira e de seu entorno politico e cultural, por
exemplo, a extrema dependéncia do governo “de cima”, as limitagdes no enfrentamento
das desigualdades sociais, as diferentes motivacoes dos niveis estaduais e municipais
na implementacao das politicas; (b) falhas na decisado politica dos gestores, devido a
uma regulacao federal especialmente dura, sem deixar de ser, muitas vezes, transitoria,
intempestiva e fragmentada, com escassa indefinicdo de conteldos de gestao e de as-
sisténcia em cada nivel de governo, em funcao de conflitos politico-partidarios entre os
estados e municipios; (¢) ndo decisdo ou nao enfrentamento de questoes, de que sao
exemplos a manutencao ou a mudanca apenas superficial do modelo assistencial, ainda
muito focalizado na oferta de servicos, nas tecnologias e na assisténcia hospitalar; a
nao integracao intersetorial das politicas sociais; a debilidade dos mecanismos de con-
trole, além da integracao incompleta entre as assisténcias individual e coletiva®.

Tudo isso faz com que a descentralizacao das acoes de salde no Brasil, nos ter-
mos da Constituicao Federal de 1988, embora em permanente evolugao, ainda padeca
de um dilema essencial, nao resolvido, qual seja o do descompasso entre as boas inten-
coes dos constituintes, dos gestores ou dos militantes da Reforma Sanitaria e as acoes
concretas dos governos, motivado por questdes de fundo politico, cultural, conceitual e
operacional. Isso se vé agravado, também, por posturas comuns da militancia pr6-SUS,
tendente a nao se abrir para a discussao de mudancas, o que deveria na verdade se
constituir como debate necessario entre sociedade politica e sociedade civil do Pais. A
verdade é que, na salde, muitas das promessas da celebrada Constituicao Cidada de
1988 ainda faltam cumprir-se, parafraseando Fernando Pessoa®.

Em uma brevissima retrospectiva historica, ha que se salientar que de modo diver-
so ao estabelecido pela Constituicao Federal de 1988, os governos militares p6s-1964
limitavam sua atuacao na area da salde apenas pela adocao de medidas de natureza
preventiva e de atividades de vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Para o acesso aos
servicos de salde de natureza médico-hospitalar, somente os beneficiarios da Previdén-
cia Social, de carater contributivo e baseado no mérito, eram contemplados, enquanto
os demais cidadaos sé podiam contar com a caridade das entidades filantrépicas, es-
pecialmente das Santas Casas de Misericordia. Ha que se ressaltar, também, a maneira
quase “heroica” da singular atuacao de alguns municipios e estados da federacao, que
optaram por investir em servigos de salde para sua populacdo, mesmo ao arrepio de
marcantes dificuldades, particularmente financeiras e institucionais, com caréncia de
respaldo legal para tanto®. Assim, agravaram-se, naquele periodo, varios problemas es-
truturais que ja vinham de décadas anteriores, como a elevada presenca de doencas in-
fecciosas e parasitarias, as altas taxas de mortalidade e morbidade infantis e maternas,
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além da propria mortalidade geral da populacao. A politica de protecao social a época
visava simplesmente ao exercicio do poder de controle, de modo a amenizar tensoes e
a legitimar o regime de excecao perante sociedade, que nao participava por nenhuma
forma das instancias de decisao.

Foi nesse ambiente de auséncia de democracia, de pouca salde, de falta de par-
ticipacao da sociedade nas decisoes politicas, de centralizacao excessiva na conducao e
na administracao da salde que surgiu o assim chamado Movimento da Reforma Sanita-
ria, cujos postulados terminaram por consolidar-se em um sistema universal de salde,
adotado pelos constituintes e expresso na Constituicao Federal vigente.

Tal processo de reforma na salde, entretanto, as vezes tratado como um amplo
“movimento social”, precisa ser mais bem qualificado. Alguns de seus estudiosos, como,
por exemplo, Paim’, defendem que o SUS nada deve aos politicos, sendo fruto de con-
quista efetiva da sociedade civil. Os politicos, de fato, pegaram carona na construgao do
sistema de salde, mas quanto ao carater e dimensao real de tal “sociedade civil”, ha
ressalvas a serem feitas, pois a formacao do SUS representaria muito menos do que a
acao coordenada e intencional de quaisquer “movimentos sociais” mais amplos, como,
por exemplo, sindicatos, partidos politicos, instituicoes académicas e entidades de mo-
radores. A nao ser que se possa chamar de “movimento social” uma articulacao de
intelectuais e membros da burocracia publica, que comecou a se adensar entre 0s anos
1970 e 1980, com localizacao geografica preferencial nos estados de Sao Paulo e Rio
de Janeiro. Isso representou, sem duvida, uma articulacao forte e bem fundamentada
nos ideais das reformas de salde europeias pos-Segunda Guerra, sobretudo bem-suce-
dida no Brasil, mas, de toda forma, nao seria possivel credencia-lo, por si s6, como um
auténtico “movimento social”. Mesmo que o fosse, é preciso lembrar que outros atores
sociais, igualmente ou ainda mais importantes, nao estavam, de fato, engajados, pelo
menos formalmente, como é o caso dos grandes sindicatos das areas industrializadas
do Pais, na luta pela reforma do sistema de saude®.

Nas palavras de um dos préceres de tal articulacdo, Sergio Arouca®,

“[...] a Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com o tema Satde
¢ Democracia, e estruturou-se nas universidades, no movimento sindical, em experién-
cias regionais de organizagdo de servigos. Esse movimento social consolidou-se na 8
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qual, pela primeira vez, mais de cinco mil
representantes de todos os seguimentos da sociedade civil discutiram um novo modelo de
saude para o Brasil. O resultado foi garantir na Constituicdo, por meio de emenda popular,
que a satide é um direito do cidaddo e um dever do Estado”.

Diante do exposto, pode-se perguntar: por que razao se defendeu, a época, a des-
centralizacdo como um dos eixos norteadores do sistema que estava a ser criado? Ha
pelo menos cinco bons motivos que a justificam: a) o primeiro, de natureza politica,
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consistiu em uma forma estratégica para atenuar o poder excessivamente concentrado
no nivel central; b) o fato de o Brasil ser um pais de dimensoes continentais, envolvendo
multiplas realidades e que contava com desigualdades regionais ainda mais importan-
tes que as de agora; c) a necessidade de reconhecer e respeitar as peculiaridades e ne-
cessidades locais e de encontrar solucdes para os problemas identificados; d) a tentati-
va de buscar a participacao da comunidade em um ambiente de retomada democratica
apos praticamente 25 anos de regime militar; e) a busca de dar maior transparéncia e
eficiéncia a alocacao de recursos pUblicos para a salde e maior agilidade para a solu-
cao dos problemas.

No modelo de descentralizacao escolhido, o financiamento da salde foi estabe-
lecido como responsabilidade das trés esferas governamentais, introduzindo a partici-
pacao municipal, praticamente inexistente até entdo. As acoes e atividades inerentes
aos cuidados de saude primarios passaram a ser atribuicdo e responsabilidade dos
municipios, com alguma ajuda financeira federal e estadual. Criaram-se instancias per-
manentes de concertacdo, de modo a aprovar, consensualmente, politicas, programas
e acoes a serem desenvolvidas (Comissao Intergestores Tripartite, no nivel federal, com
representacao do Ministério da Salde, dos Secretarios Estaduais de Salde e dos Se-
cretarios Municipais de Saude; Comissao Intergestores Bipartite, nos Estados, com re-
presentacao destes e dos municipios que os compdem). Buscou-se, ainda, uma forma
ascendente de formulacao das politicas de salide, a partir das conferéncias e conselhos
municipais de salde, com repercussao das discussoes e proposicoes sobre o nivel es-
tadual e, finalmente, sobre o nivel federal, embora, sem dulvida, o padrao histérico da
federacao brasileira fosse pouco propicio a tais inovacoes?.

Por Gltimo, e de grande importancia estratégica, cabe destacar a escolha do forta-
lecimento dos cuidados de salde primarios, ou Atencao Primaria a Salude (APS), como
pedra angular de organizacao do sistema de salde, o que se deu, inicialmente, com a
implantacao do Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS), em 1991, e do
Programa de Salde da Familia (PSF), em 1994. Ambos introduziram duas importantes
inovacoes: o enfoque sobre a familia, e nao mais sobre a salde individual, e o aspecto
integrador com a comunidade, procurando fugir assim de um modelo médico-hegemo-
nico. Dessa forma, alguns aspectos adquiriram relevancia para a implantacao do PACS:
a escolha do agente comunitario de salide e as condicoes institucionais de gestao local,
envolvendo a mobilizacao da comunidade, processo seletivo, capacitacao e avaliacao;
a formacao dos conselhos de salde; o grau de autonomia financeira, o capital humano
disponivel e a capacidade instalada das recém-nascidas secretarias municipais de sau-
de. E, pois, licito afirmar que o PACS foi um importante braco auxiliar na implementacao
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do SUS e na organizacao dos sistemas locais de salde, contribuindo diretamente para
gue a municipalizacao da salde tomasse forma?’.

Nesse aspecto, cabe lembrar que a APS, que no Brasil costumeiramente é de-
nominada Atencao Basica, embora seja supostamente algo implicito na Constituicao
Federal e nas leis do SUS, nao se encontra nelas totalmente explicitada, havendo ape-
nas mencao, no art. 198 da Carta Magna, a que as acdes e servicos plblicos de salde
fazem parte de rede regionalizada e hierarquizada, organizada de acordo com diretrizes
de atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas e participacao
da comunidade, entre outros aspectos'?.

Pontos positivos

Ha trés elementos que se destacam como resultado do impacto fortemente posi-
tivo da municipalizacao da salde do Brasil e que tém merecido a atencao de inidmeros
estudiosos: a) a proximidade dos cidaddos com o sistema e com os servigos de salde;
b) a ampliacao do acesso a acoes e servicos de salide; e ¢) a melhoria de diversos indi-
cadores de salude®*6, Além disso, deve ser citada a instituicdo de um modus operandi
relativamente inédito nas politicas publicas do Pais, qual seja o da responsabilizacdo
municipal, ndo s6 na satide como em outras politicas publicas.

A proximidade dos cidadaos com o sistema e com os servigos de salde pode ser
vista como uma consequéncia direta do imperativo constitucional que define a salde
como um direito de cidadania, mas que reflete, também, um movimento de aproximacao
dos cidadaos em direcao as politicas publicas de salde, consequéncia de um sistema
gue contemplou a participacao da comunidade como um de seus elementos centrais.
Nesse ponto, o processo de municipalizacao, ao trazer para mais perto dos cidadaos as
discussodes e a instancia de decisao sobre as acoes e servicos de salde a ela presta-
dos, prestou imensa contribuicdo para a consolidagao do sistema publico de salide. Em
termos do acesso a agdes e servicos de salde, sdo referenciais os trabalhos de Paim
et al.**, ao mostrar que o nimero de pessoas que buscam a atencado basica a salde
aumentou de 450% entre 1981 e 2008 (Figura 1), o que pode ser atribuido a um cresci-
mento vultoso do tamanho da forca de trabalho do setor da salde e do nimero de uni-
dades de cuidados de salde primarios implantadas nos municipios brasileiros. Outros
autores relatam que a expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF), implementada
gracas a municipalizacao, esta associada, de modo consistente, a reducao nas morta-
lidades pds-neonatal e infantil, assim como a diminuicdo do baixo peso ao nascer, ao
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aumento da cobertura dos cuidados pré-natais e a excelentes indices de cobertura vaci-
nal na maioria dos municipios e ainda a sensivel reducao das hospitalizacdes devidas a
diabetes ou a acidentes cerebrovasculares®>Y’,

Figura 1. Demanda por servigos de satde segundo o tipo de servigo
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Fonte: Paim J, Travassos C, Almeida C, Bahia L, Macinko J. Acesso e utilizagdo dos servigos de saude. The Lancet [periddico on
line]. 2011 [acesso em ano més dia]; Disponivel em: http://actbr.org.br/uploads/conteudo/925_brazill.pdf. DOI:10.1016/S0140-
6736(11)60054-8.

Pontos negativos
¢ O financiamento

0 financiamento publico do SUS no Brasil tem sido, ao longo dos anos, absoluta-
mente insuficiente. Mesmo que em termos globais os gastos totais com salde aproxi-
mem-se da média dos paises da OCDE, a porcao publica desse financiamento € inferior
a 50% dos gastos totais (Quadro 1). Por outro lado, quando se levam em conta 0s gastos
em salde em funcao do percentual que ocupam no orcamento publico, os dados refor-
cam cabalmente a constatacao de que existe um deficit importante de financiamento
publico para a salde no Brasil o que, sem divida nenhuma, compromete sua capacida-
de de resposta.
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Quadro 1. Gasto em saude em paises selecionados, 2012

Gasto Gasto
Gasto total Gasto publico como | piblico em
Pais em saude % | publico em % do gasto saude per
PIB saude % PIB | total em capita US$
saude PPP
Brasil 9.6 4,5 47,5 659
Argentina 6.8 4,7 69,3 1.074
Chile 7,3 3.4 47,7 768
Costa Rica 10,1 7,5 74,7 1.088
Cuba 8,6 8,1 94,2 381
Panama 7,2 10,1 68,6 892
Uruguai 8,6 55,5 64,5 1.028
Canada 10,9 7,6 70,1 3.229
Estados Unidos 17,0 7,9 47,0 4.153
Holanda 12,7 10,1 79,6 4.295
Italia 9,2 7,1 77,3 2.438
Suécia 8,2 7,7 81,3 1.615
Reino Unido 9,3 7,8 84,0 2.716
Franca 11,6 8,9 77,4 3.259

Fonte: World Health Organization. World health statistics, 2015. Geneva, WHO; 2015.

Figura 2. Gasto em percentual do orgamento publico total
no Brasil e em paises selecionados, 2012
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Agrava-se ainda mais o problema do financiamento quando se analisa 0 compor-
tamento dos aportes de recursos publicos oriundos das esferas federal, estadual e mu-
nicipal ao longo dos anos. Ha um crescente comprometimento dos recursos municipais
e estaduais para o custeio das acoes e servicos de salde no ambito do sistema publico,
com significativa retracao da contrapartida do nivel federal ao longo dos Ultimos 25 anos
(Figura 3), o que impossibilita a expansao dos servicos, a recuperacao e a conservacao
das estruturas prediais e de equipamentos e que, sobretudo, impede maiores progres-
sos e investimentos no capital humano necessario a prestacao de servicos em ambitos
local e regjonal.

Vale lembrar que o Brasil convive com um regime de forte concentracao tribu-
taria no nivel federal, o que faz com que a descentralizagao de encargos e obrigacoes
para os entes subnacionais nao faca acompanhar da correspondente destinacao dos
recursos resultantes das contribuicoes dos cidadaos. Atualmente, a Unido, que detém
60% da arrecadacao de tributos, arca com 42% do financiamento do SUS, enquanto os
municipios arrecadam 17% da carga tributaria brasileira e se responsabilizam por 32%
do financiamento do SUS*. Entre os anos de 2016 e 2017, registrou-se diminuicdo da
representacao da carga tributaria federal frente ao Produto Interno Bruto (PIB), porém a
mesma relacao se manteve estavel para municipios (Figura 4).

Outro fator apontado como também responsavel pelo subfinanciamento publico
em salde diz respeito as rendncias fiscais (a deducdo dos gastos com planos de salde,
profissionais de salde, clinicas e hospitais no Imposto de Renda, das concessoes fiscais
as entidades hospitalares privadas sem fins lucrativos, indUstria quimico-farmacéutica,
inddstria automobilistica, entre outras). Estudos do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada - Ipea registram que, por meio de renuncias fiscais, cerca de R$ 25 milhdes
(pouco mais de € 5 milhoes) deixaram de ser arrecadados do total de gastos federais
em salude em 2013. O valor, apenas da renlncia fiscal, correspondeu a 30% dos gastos
na area de salde naquele ano. Parte disso diz respeito ao gasto tributario, subsidio que
nos Ultimos anos alcancou a representatividade acima de 4% do PIB, ou seja, 0 mesmo
valor destinado conjuntamente pela Unido, estados e municipios ao financiamento da
saude no Pais (Figura 5)*8.
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Figura 3. Composi¢@o dos gastos com agdes e servicos publicos de saude.
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Fonte: Sistema de Informagoes sobre Or¢amentos Publicos em Satde (SIOPS), Ministério da Saude, 20185,

Figura 4. Carga tributéria bruta por esfera de governo, que leva em conta PIB ofi-
cial divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em marco de 2018.
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Fonte: Tesouro Nacional, 2018,

Figura 5. Total de gastos tributarios em percentagem do PIB
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Fonte: Ministério da Fazenda. Secretaria de Acompanhamento Fiscal, Energia e Loteria, 2018,
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* Heterogeneidade dos municipios

O Brasil conta, atualmente, com 5.570 municipios, que apresentam grande hete-
rogeneidade entre si quanto a dimensao territorial, populacao, capacidade econdmica,
disponibilidade de recursos humanos, caracteristicas demograficas e epidemiolégicas,
entre outros aspectos. Calvo et al.’® propuseram uma estratificacdo dos municipios em
grupos homogéneos, de modo a permitir a avaliacao de seu desempenho em satde. O
“porte populacional” foi considerado como fator especifico na identificagcdo dos grupos
homogéneos para gestao em salde, sendo agregado apenas ao final do procedimento.
O fator foi estratificado em trés grupos: municipios com menos que 25 mil habitantes
(pequeno porte), municipios com 25 mil a 100 mil habitantes (médio porte) e municipios
com mais de 100 mil habitantes (grande porte). Outros elementos também foram leva-
dos em conta, tais como caracteristicas demograficas; capacidade de financiamento e
poder aquisitivo da populacdo; taxa de urbanizacdo e densidade demografica; PIB per
capita; percentual de cobertura populacional por planos privados de salde. Evidenciou-
-se que a maioria (76,9%) dos municipios brasileiros € de pequeno porte; e a analise
de agregacao segundo as condicoes que influenciam a gestdao em salde identificou a
concentracao dos municipios na situacao regular (40,5%) ou desfavoravel (36,8%). Por
outro lado, mesmo naqueles com mais de 100 mil habitantes e cujas caracteristicas
demograficas, capacidade de financiamento e poder aquisitivo da populacao os tenham
colocado no grupo de influentes favoraveis da gestao em salde, deve-se ressaltar o fato
de que esses grandes municipios apresentam significativos bolsdes de miséria em suas
areas urbanas, com dinamicas sociais préprias que, por vezes, dificultam o equaciona-
mento das acdes para o adequado acesso as politicas publicas.

Diante de tais elementos, nao € dificil compreender que a municipalizacao, como
estratégia, ndo pode considerar os municipios igualmente, mas precisa levar em conta
suas peculiaridades, seus potenciais e suas dificuldades, sendo estara fadada ao fra-
casso. Nesse sentido, Albuquerque e cols.*® afirmam, com muita propriedade, que no
balanco que se faz da municipalizacao como modelo de descentralizacao adotado pelo
SUS, os resultados sao contraditorios, posto que as condicdes para que um projeto de
descentralizacao, capaz de atender as finalidades da politica nacional de salde, nao
foram alcancadas. Contudo, ndo ha como negar quao importante foi a municipalizacao
para a expansao do acesso e da cobertura de servigos e recursos publicos originados
dos niveis estadual e municipal.

Acresce ainda que, na peculiar organizacao federativa brasileira, cada ente é pra-
ticamente autdbnomo e soberano, assim, as transferéncias de atribuicbes e competén-
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cias encontram-se diretamente relacionadas com as chamadas barganhas federativas.
Trata-se de um sistema politico no qual convivem enormes desigualdades estruturais e
administrativas, aspectos agravados pela dimensao territorial do Pais. Dessa forma, de
acordo com Souza?°, devem ser lembrados fatores que permitiriam uma compreensao
mais abrangente da descentralizacao no Brasil, quais sejam: a) estruturais, como a capa-
cidade fiscal e a capacidade administrativa; b) institucionais, as politicas prévias, as re-
gras constitucionais e a engenharia operacional inerente a prestacao de bens e servicos,
assim como da acao politica indutiva das esferas de governo interessadas em transferir
responsabilidades; além de d) tradicao de participacao politica local, ou cultura civica.

* As dificuldades com o modelo de descentralizacdo escolhido

Na década de 1990, o foco da regulacao das relacoes federativas recaiu sobre o
processo de descentralizacao. O aparato institucional montado foi bem-sucedido nesse
objetivo, mas nao conseguiu efetivar a integracao entre os entes por meio da regionali-
zacao da atencao, conforme previsto na Constituicao. Ao contrario, as regras da descen-
tralizacao, particularmente as relativas a transferéncia de recursos, atuaram no sentido
de dificulta-la ao supervalorizar o papel do municipio como prestador dos servicos e sub-
valorizar o papel dos estados como insténcias de organizacao dos processos de gestao,
financiamento, fiscalizacao e controle??,

Estudos relacionadas com os temas de politicas de descentralizacao, redes de
atencao e regionalizacao da salde apontam as vantagens e as dificuldades no proces-
so de descentralizacdo da salde adotado no Brasil, sublinhando a incapacidade da
municipalizacdo em atingir plenamente seus objetivos?2. Por outro lado, ha que se ter
em mente que o principio da descentralizacdo contido na Carta Magna de 1988 tam-
bém atingiu setores como a salide e a assisténcia social, na tentativa de estruturar um
Estado de protecao social. Contudo, as politicas econdmicas que, em Ultima instancia,
sdo0 responsaveis pelos recursos necessarios a construcdo e ao funcionamento de um
Estado de bem-estar social mantiveram pesadas caracteristicas de centralizacao, o que
tem submetido os recursos das politicas sociais as diretrizes econdmico-financeiras dos
sucessivos governos?,

Cabe lembrar que, ao final dos anos 1990, houve uma inflexdao na politica de
descentralizacdo da salde no Brasil, com a emissao da chamada Norma Operacional
de Assisténcia a Salde - NOAS, aperfeicoada gradativamente nos anos subsequentes,
substituindo o carater de “todo poder aos municipios” vigente nos primeiros anos do
SUS, em troca de relacoes mais bem definidas e mais harmonicas entre os entes federa-
tivos, abrindo espaco para maior participacao e poder de decisao dos Estados?t.



Descentralizagao da saiide no Brasil: uma trajetéria incompleta

Assim, a partir de 2001, normatizacoes e acoes voltadas a organizacao regio-
nalizada do setor salde tinham como um de seus objetivos corrigir as distorcdes do
“municipalismo autarquico” e substituir a atitude de competicao intermunicipal pela
cooperacgao, a fim de superar barreiras e diferencas de acesso entre cidadaos de dife-
rentes localidades. Nasceram, assim, o Plano Diretor de Regionalizagao, a Programacao
Pactuada Integrada e o Plano Diretor de Investimento que, infelizmente, nao lograram os
resultados esperados de integracao regional e articulacao intermunicipal, o que levou a
mais uma tentativa de correcao do modelo, em 2006, com o estabelecimento do Pacto
pela Salde, que também nao conheceu grande sucesso. Duas outras medidas foram
ainda adotadas, em anos posteriores: a edicao do Decreto Presidencial n°® 7.508/2011,
que estabeleceu de maneira mais clara e detalhada as obrigacoes e responsabilidades
dos entes federados para com a salde, por meio de um Contrato Organizativo da Acao
Piblica - COAP; e a Lei n° 12.466/2011, que reforcou a necessidade da articulacao
federativa. Embora tenha havido progressos sob a 6tica normativa, a regionalizacao é
afetada pelo contexto e comportamento dos atores regionais e locais, de modo que 0s
resultados esperados ainda ndo se fizeram sentir em sua plenitude®.

* Modelo assistencial inadequado

Intimamente relacionado com a municipalizacao da salde, o esforco empreendi-
do pelo Brasil no fortalecimento dos cuidados de salde primarios, especialmente por
intermédio da ESF, esta ligado a muitos dos méritos dos avancos obtidos. Entretanto, é
preciso ressaltar a falta de uniformidade de cobertura, de funcionamento adequado e
de qualidade da estratégia quando se analisa o Pais. Nao pairam dudvidas de que, onde
ela foi devidamente implantada, houve melhoria de acesso e reducao de desigualdades,
especialmente em municipios de menor porte e em populacées mais desfavorecidas?®®.
Todavia, o Brasil vive, ja ha alguns anos, um processo de acelerada transicao demogra-
fica e epidemioldgica, que, na opinido de Vilagca?®, exige um modelo de redes de atencdo
a salde como resposta ao quadro sanitario brasileiro, que destoa dos padroes interna-
cionais de transicao epidemiologica. Uma “tripla carga de doencas” combina infeccoes,
desnutricao e salde reprodutiva com as doencas cronicas e com o forte crescimento
das causas externas, para cujo enfrentamento o modelo assistencial, ainda muito volta-
do apenas para as condi¢coes agudas, nao tem efetividade.

As desigualdades entre os municipios, as caréncias em termos materiais e de
recursos humanos fazem com que, em muitas regides, aqueles mais bem aquinhoados
sejam penalizados pelo grande afluxo de pacientes oriundos de municipios vizinhos,

81



82

LEIASS - Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Satde

mais pobres e/ou menos organizados e, portanto, incapazes de satisfazer as necessida-
des de salde de seus habitantes. Com isso, uma carga adicional de gastos e de neces-
sidades a serem satisfeitas é colocada sobre os ombros de alguns municipios, seja pela
incapacidade, seja pela falta de interesse de outros em oferecer, pelo menos, cuidados
de salde primarios de qualidade a seus municipes.

Intimamente ligado ao problema do modelo assistencial inadequado, esta a ques-
tao dos recursos humanos, sobretudo para o trabalho no ambito dos cuidados de satlde
primarios. Sabe-se que a escassez de médicos e os desequilibrios geograficos na distri-
buicao desses profissionais sdo problemas em sistemas de salde de diversos paises.
No Brasil, a escassez de médicos persiste nas areas rurais e nos cuidados de salde
primarios, com especialistas concentrados no setor privado e distribuidos desigualmen-
te em todo o territoério, levando a grandes disparidades. Embora varias politicas tenham
sido desenvolvidas para lidar com a distribuicdo desigual dos profissionais de saude,
problemas burocraticos nao resolvidos na contratacdo de recursos humanos em nivel
local levaram a dificuldades na retencao de médicos. Assim, em 2013, o governo federal
lancou o Programa Mais Médicos (PMM) para expandir os cuidados de salide primarios,
distribuindo mais de 18 mil médicos, a maioria de Cuba, para areas carentes em todo o
Pais?®. Os impactos do programa ainda sdo objeto de estudo, porém, ja ha trabalhos que
mostram um incremento da ordem de 33% nas consultas médicas e de 32% nas visitas
domiciliares?’. Por outro lado, o PMM possibilitou a entrada de mais de 23 mil médicos
no territdrio nacional, o que representa um importante provimento desses profissionais,
sobretudo nas regioes de maior pobreza e vulnerabilidade. Em matéria de impactos
sobre a condicao de salde da populacao, ja se pode observar ligeira redugcao das hospi-
talizacoes por condicoes sensiveis aos cuidados de saude primarios, por exemplo, que
exigirdo estudos de médio e longo prazos para melhor caracterizacdo?®.

Também relacionados com os desafios de provisao adequada de recursos hu-
manos no ambito da municipalizacdo da salude estao: a) a manipulagdo politico-par-
tidaria, que no nivel local se faz sentir muito fortemente, o que promove instabilidade
nos quadros de recursos humanos qualificados, habitualmente ja escassos; b) as dis-
paridades remuneratoérias entre as categorias profissionais em um mesmo municipio e
entre municipios vizinhos; ¢) as formas precarias de contratacdo desses profissionais,
aliadas a falta de perspectivas de desenvolvimento futuro, por falta de uma carreira
formalmente estabelecida.

Quando se discute a eficiéncia dos cuidados de salde primarios, portanto, a efi-
ciéncia do nivel municipal na atengéo a salde, estudos do Banco Mundial®® apontam
gue existe espaco para aumentar a producao de servicos com 0S Mesmos recursos
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qgue hoje sao gastos e que o melhor meio de fazé-lo seria aumentar o nimero de equi-
pes profissionais, nomeadamente para os municipios com baixa concentracdo desses
recursos humanos. Outro aspecto sobre o qual se recomenda forte atuacao é o que
se refere a rede hospitalar, pois o predominio de pequenos hospitais, aqueles com
menos de 50 camas, determina inviabilidade econ6mica e auséncia de eficiéncia na
prestacao de servicos.

Cabe ainda uma palavra sobre a ESF, escolhida como pedra angular da organi-
zacao do sistema de salde e modelo preferencial para a oferta dos cuidados de salde
primarios no Brasil, a cargo dos municipios. O nimero de equipes de Salde da Familia
distribuidas em todo o Pais é de 39.872, segundo dados oficiais de 2017, envolvendo
97% do total de municipios e com uma cobertura populacional que atinge 59,74% da
populacao brasileira. Nelas estao presentes praticamente 258 mil agentes comunitarios
de salde, além de médicos, enfermeiros, odontélogos, técnicos de enfermagem e téc-
nicos de higiene dental®°. Para além do aspecto da ampliacdo de acesso e cobertura,
porém, ha que se preocupar também com a efetiva qualidade dos servigos oferecidos a
populacdo. Nesse particular, a despeito de iniciativas como a implantacado dos Nucleos
de Apoio a Salde da Familia (NASF), em 2008, ao festejado Programa Mais Médicos e
ao Programa Nacional de Melhoria da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ), de 2011,
varios estudos apontam a persisténcia de diversos problemas que comprometem a qua-
lidade e a eficacia dos cuidados de salde primarios, em especial, o trabalho da Salde
da Familia®*?5; e, o que é ainda pior, ensejando a desconstrucao de ganhos ja obtidos,
como se pode depreender das conclusdes de Shimizu e Carvalho Junior®. Tais percalcos
podem também resultar de um viés recorrente nas politicas publicas no Brasil, qual seja
o de tratar igualmente entes desiguais, somado a falta de énfase em arranjos regionais,
mais do que locais e ao enfoque apenas formal na formacao de redes.

E se fossemos comecar de novo?

Por tudo o que ja foi anteriormente apontado, o caminho a ser adotado, hoje,
deveria ser o de descentralizar a salde em bases regionais, com governacao regional
e em uma articulacao solidaria entre os municipios. Nao se trata de considerar que a
municipalizagao tenha sido um erro; antes, foi uma necessidade, dadas a conjuntura, as
exigéncias sociais por mudancas e o imperativo de implantar um sistema de salde que
apresentava uma grande novidade: a saide como um direito de cidadania. Hoje, con-
tudo, percebe-se que a radicalidade nessa opcao de se descentralizar uniformemente,
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ignorando as imensas disparidades dos municipios entre si, trouxe beneficios inequivo-
c0s, mas provocou imensos problemas que ainda estdo por ser solucionados**, Em
outras palavras, se por um lado foi importante para a expansao da cobertura de servicos
e também de recursos publicos provenientes de estados e municipios, por outro, a mu-
nicipalizacao nao conseguiu lograr a integracao de servigos, instituicdes e praticas nos
territérios, tampouco a formacao de arranjos mais cooperativos na salde®®,

Na tentativa de superar as limitacoes decorrentes do processo de municipaliza-
cao, a regionalizacao passou a ser priorizada como macroestratégia para a organiza-
cao do sistema de salde brasileiro. No entanto, estudos mostram que o processo de
regionalizacao apresenta pontos fracos que se originam do desenho da politica e do
desempenho dos trés niveis de governo. A alocacao de responsabilidades que sao muito
complexas para a capacidade e tamanho dos municipios, o abandono de funcdes essen-
ciais - como o planejamento de rede assistencial pelos Estados e o papel estratégico do
Ministério da Salde -, a ‘invasdo’ de competéncias entre niveis de governo e a alta rota-
tividade politica também sao destacados como elementos dificultadores do processo®.

Outros elementos, no entender destes autores, deveriam somar-se aos anteriores
para que um movimento de descentralizacao, efetivamente, colhesse os resultados a
gue se propoe: a) descentralizar responsabilidades segundo as capacidades dos muni-
cipios e, ao mesmo tempo, fomentar uma articulacao solidaria e cooperativa entre eles;
b) trabalhar a organizacao dos servicos de salde em redes regionais integradas, com
atribuicdoes bem definidas, com financiamento suficiente e com gestao qualificada; c)
estabelecer uma politica de recursos humanos com o envolvimento das trés esferas de
governo, abrindo-se a possibilidade de que a responsabilizacao operacional e financeira
possa ser eventualmente localizada em estruturas regionais ou mesmo estaduais, e nao
apenas municipais, também com modelos alternativos de gestao mais flexivel, diferen-
tes daqueles previstos no chamado Estatuto do Funcionario Pdblico (Lei 8.112), de for-
ma a prover os municipios dos profissionais necessarios aos servicos que neles devam
ser oferecidos; d) fortalecer as instancias administrativas das secretarias municipais
de saulde, tornando-as aptas a realizar suas funcdes com eficiéncia e eficacia, inclusive
na utilizacao dos sistemas de informacédo ndo apenas como repositério de dados, mas
como material necessario a permanente avaliagao dos resultados e a correcao de ru-
mos; e) modelar a rede de servigos de modo a responder as realidades epidemiolégicas
e demogréficas, tendo os cuidados de salde primarios como o nivel de coordenacao da
linha de cuidados em salde; f) aprimorar a qualidade dos cuidados de salde primarios,
nomeadamente pelo bom funcionamento da ESF; g) enfrentar o problema da existéncia
de grande nimero de hospitais de pequeno porte, sem viabilidade econémica e sem €efi-
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cacia na prestacao de servicos, destinando-os a outros tipos de tarefas, de forma com-
plementar e integrada a rede assistencial; h) promover uma articulacao sinérgica com
o setor privado, de modo especial com as entidades filantropicas, a fim de racionalizar
custos, potencializar eficiéncia e facilitar o acesso dos cidadaos aos servicos de salde
por eles requeridos.

Assim, percebe-se claramente que, para além das definicbes normativas que ja
colocam a regionalizacao da saude como caminho a ser trilhado, muitos sao os desafios
que devem ser superados. Um dos maiores, sem duvida, € o baixo grau de profissiona-
lizacdo e o alto nivel de politizacdo da gestao dos servicos de salide, que decorre da
falta de tradicao em formacao para a gestao e do nao emprego da meritocracia para
o preenchimento dos postos de direcdo como salienta Gilles Dussault*®. Além disso, a
alta rotatividade dos gestores de salde traz inequivocos prejuizos a continuidade e ao
aprofundamento de programas, politicas e agdes que tém por escopo a resposta ade-
qguada as necessidades de salide da populacao®. Por outro lado, citando Vargas et al.®°,
Melo et al.*? enumeram as principais dificuldades enfrentadas pelo processo de regio-
nalizacao adotado no Brasil em quatro grandes categorias: a) implementacao baseada
em negociacao ao invés de planejamento; b) grande responsabilidade dos municipios
com baixa capacidade técnica; c) falhas no planejamento e na coordenacao das com-
peténcias envolvidas; d) falta de clareza sobre as regras politicas de implementacao.
Além disso, ndo deve ser esquecida a necessidade de desenvolvimento de estratégias
intensivas de capacitacao de gestores, considerando que o modo tradicional de escolha
desses profissionais pelos mandatarios municipais, estaduais e mesmo no Governo Fe-
deral muitas vezes recai sobre a indicacao ou filiagao politica do escolhido, mais do que
sua experiéncia ou competéncia técnica concreta na area.

Por todo o exposto, a descentralizacao da salde no Brasil necessita encontrar os
meios para vencer tantos desafios, de modo a tornar possivel o sucesso do SUS em sua
missao de possibilitar que a salde seja mesmo um direito de cidadania, expresso na
capacidade de agir de modo organizado e efetivo nas acdes de prevencao, promocao e
recuperacao da salde dos cidadaos.

Descentralizacio e municipalizacdo da saude: ha licoes reciprocas
entre Brasil e Portugal?

Considerando que o presente texto circulara em publicacao que atingira simulta-
neamente um publico portugués e brasileiro, além de outras nacionalidades, na seguin-
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te secao, serao abordadas algumas questoes a respeito dos processos de descentrali-
zacao e municipalizacao da salde no Brasil e em Portugal.

Em Portugal, como é bem sabido, o sistema de salide ndao chega a ser ampla-
mente descentralizado até o nivel dos concelhos (municipios), como ocorre no Brasil,
o que torna dificil ou mesmo supérflua qualquer comparacao. Com efeito, o Servico
Nacional de Salde (SNS) portugués é operado diretamente, em todo o territorio, pelo
Ministério da Saude, em Lisboa, e por Administracoes Regionais, ligadas diretamente
a ele, com participacao reduzida dos niveis subnacionais locais. Tentar tracar parale-
los entre os dois paises esbarraria, também, na diferente dimensao entre eles, além
da estrutura politica correspondente. O que € possivel fazer, assim mesmo com cau-
tela, é assinalar pontos de convergéncia e de divergéncia nos processos respectivos,
procurando nestes possiveis ensinamentos ou diretrizes, seja em termos operacionais
ou mesmo de “nao fazer”*.

Assim, tal tema poderia ser abordado mediante trés diferentes questoes: a muni-
cipalizacao da saude, tal como aquela realizada no Brasil, teria alguém tipo de aplicabi-
lidade em Portugal ou vice-versa? Quais fatores facilitadores da descentralizagao estao
presentes no caso do SNS portugués? Haveria licoes a aprender na evolugao do SNS,
nao apenas na descentralizacao, passiveis de aplicacao ao SUS brasileiro?

Com efeito, 0 modelo brasileiro de municipalizagdo em saldde nao é nem poderia
ser aplicavel extensivamente a Portugal, pois se trata de realidades muito diferentes. A
reciproca também é verdadeira. Algumas dessas diferencas podem ser citadas: a) Portu-
gal € um pais unitario, com pouco mais de 10 milhGes de habitantes; o Brasil € uma fede-
racao de 200 milhoes, com grande nivel de autonomia entre os entes (Uniao, estados e
municipios); b) as relacoes, sem divida, mais harmonicas no primeiro caso, nem de longe
se comparam a competicao e ao predatismo vigentes na federacao brasileira; c) o poder
em Portugal se ramifica e se exerce também abaixo da autoridade correspondente a dos
Prefeitos no Brasil, no caso, os Presidentes de Camaras, gracas a existéncia das Fregue-
sias, praticamente correspondentes aos bairros das cidades brasileiras, onde também se
discute, vota-se e executam-se medidas relativas aos problemas locais, aproximando os
cidadaos, de fato e de direito, do processo de gestao em salde; d) o tipo de processo elei-
toral em Portugal, sintonizado com tal ramificacao de poder, sem divida é mais organico
a democracia, gracas aos instrumentos de voto por areas, formacao de listas, liberdade
de candidaturas e outros; e) as diferencas culturais também sdo certamente importan-
tes, além das demograficas; f) mesmo sendo um pais que saiu de uma longa ditadura,
apenas uma década antes do Brasil, Portugal ja tinha tradicao milenar de poder local por
meio de auténticas comunidade civicas (Concelhos, Freguesias).
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Quanto aos fatores facilitadores do processo de descentralizacao de politicas puU-
blicas vigentes em Portugal, pode-se dizer, sem impedimento de que existam também
obstaculos a tal processo, que alguns aspectos concorrem para um melhor desempenho
das politicas publicas nesse pais, entre outros: a) a referida ramificacao local do Poder
Politico por intermédio das Freguesias; b) o menor nivel de desigualdade econdémica,
social e sanitaria que o pais apresenta, quando comparado ao Brasil; ¢) a infraestrutura
urbana, social e sanitaria disponivel, incomparavelmente mais desenvolvida do que no
Brasil, e significativa mesmo em termos europeus; d) os processos politicos de nego-
ciacao e defesa de interesse publico mais desenvolvidos; e) o sistema politico-eleitoral.

Quanto as licoes que o Brasil pode aprender com Portugal, elas nao sao poucas,
mas devem ser mediadas pelo senso de realidade e pelas caracteristicas culturais. Ain-
da assim, podem ser citadas: a) a ousadia de acompanhar a evolucao social, sanitaria e
demografica por meio das mudancas na Lei de Bases da Salde ora em curso em Portu-
gal, o0 que equivaleria, sem duvida, a gastar energias civicas também com as mudancas,
nao apenas com a conservacao do status-quo; b) a relativa “modéstia”, ou um senso
mais apurado de realidade, que a formacao do SNS apresenta desde sua fundacao,
mostrando que pode ser mais importante entregar o que se promete do que prometer
sem poder entregar; c) a distribuicao de tarefas entre o plblico e o privado, prevista
constitucionalmente e exercida sem maiores sobressaltos, ressalvados, € claro, a com-
peténcia, a manutencao e o aprimoramento do poder regulatério do Estado; d) a maior
flexibilidade para arranjos normativos e legais, visando, acima de tudo, a sustentabilida-
de e ao apoio, na realidade, por parte do sistema de salide, sem abrir mao de uma sem-
pre necessaria seguranca juridica; e) o recurso permanente a integracao programatica e
institucional dada pelo lema satide em todas as politicas*>*4.
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