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Resumo: Objetivo: O objetivo do presente ensaio tedrico é desvelar se existe
uma interface associativa entre a descentralizacdo do SUS e a efetivagdo do
direito a saude no Brasil. Método: O presente ensaio deriva de reflexdes
tecidas no desenvolvimento da etapa tedrica de uma Tese de Doutorado, que
buscou analisar um estudo de caso acerca de uma experiéncia entre
instituicdes politicas e juridica. Resultados: Ha uma complexidade de
contextos histéricos e fatores sociais que configuram o direito a saide como
um fenémeno social, que, embora forjado em robusto arcabouco juridico, na
pratica, nem sempre corresponde aquilo que se cristalizou enquanto norma.
Entende-se que, para o contexto brasileiro, a descentralizacdo por si s como
uma diretriz organizativa da gestdao do SUS, visando a municipalizacdo dos
servicos sem o provimento das condi¢Ges adequadas para tal, pode inclusive
incrementar os desafios postos a efetivacdo do direito a saude no Brasil.
Consideracdes finais: E preciso encontrar meios de fortalecimento da gestdo
publica municipal e estadual, incluindo a possibilidade de aumento dos
gastos no setor salde, ao contrdrio da opcdo estatal legitimada na EC 95. De
outra forma, a descentralizacdo nunca evidenciard a poténcia do controle
social e da capacidade de uma gestado local fortalecida em um contexto tao
heterogéneo de distribuicdo de recursos e permeado pelas herancas dos
“ismos” que remontam a histdria da formacdo da burocracia publica no
Brasil. S3o necessdrias contribuicdes cientificas que possam nortear a¢oes
politico-institucionais que tornem a saude um direito constitucional a ser

priorizado.

Palavras-chave: Direito a Satude; Gestdo em Saude; Sistema Unico de Saude;

Politicas Publicas de Saude.

Abstract: Objective: The objective of this theoretical essay is to reveal
whether there is an associative interface between the decentralization of the
Brazilian Unified Health System (Sistema Unico de Salude - SUS) and the
realization of the right to health in Brazil. Method: This essay is based on
reflections developed during the theoretical stage of a Doctoral Thesis, which
sought to analyze a case study concerning interaction among political and
legal institutions. Results: There is a complexity of historical contexts and
social factors that render the right to health a social phenomenon, which,
although forged within a robust legal framework, in practice, does not always

align with its normative crystallization. It is posited that within the Brazilian




context, decentralization as an organizational directive of SUS management,
aiming for the municipalization of services without providing adequate
conditions may indeed even the challenges posed to the realization of the
right to health in Brazil. Final considerations: It is necessary to find means to
strengthen municipal and state public management, including the possibility
of increasing health sector expenditures, contrary to the state option
legitimized in Constitutional Amendment 95 (Emenda Constitucional 95- EC
95). Otherwise, decentralization will never reveal the potential for social
control and the capacity of a strengthened local management in such a
heterogeneous context of resource distribution, influenced by the legacies
of “isms” that trace back to the history of the formation of public
bureaucracy in Brazil. Scientific contributions are essential to guide political-

institutional actions that prioritize health as a constitutional right.

Keywords: Right to Health; Health Management; Health Unic System; Health
Policy.

INTRODUCAO

A compreensdo da saude, como direito no Brasil, tem seu marco com o
movimento de Reforma Sanitaria, sobretudo na expressdo politica da 82
Conferéncia Nacional de Saude, que viabilizou, em 1988, a insercdo do
capitulo “Saude” na Constituicdo. Desde entdo, o processo de efetivacdo
desse direito vem se consolidando em paralelo ao desenvolvimento do

Sistema Unico de Saude (SUS) no pafs.

Nesse sentido, diversos percalcos vém surgindo nessa trajetdria como

IM

complicadores que, somados aos desafios inerentes de “ser Brasil”- como,
por exemplo: dimensdo territorial, desigualdades sociais e disparidades
regionais, tornam a experiéncia brasileira de um sistema universal de satde

extremamente singular e complexa.

A questdo do acesso aos servicos de saude no Brasil parece ja ser parte de
um “senso comum”, traduzido nas “longas filas de espera” que
protagonizam noticias veiculadas pela imprensa, e que permeiam o
imagindrio social na associa¢do ao servico publico no Brasil de um modo

geral.




Considerando a coexisténcia do SUS com os chamados “Planos privados de
Saude”, que hoje atendem 26,3% da populacdo brasileira !, em termos dos
servicos de saude disponiveis de um modo geral, conforma-se um acesso
extremamente segmentado da populacdo com diferenciadas condicdes e
utilizacdo dos servicos. Uma vez que quem possui planos privados de saude
pode também acessar o SUS. Além disso, o préprio SUS possui ofertas de
servicos disponibilizados de modos diferentes ao longo do territdrio
nacional, nem sempre coerentes com um planejamento que considere

efetivamente atender as necessidades de salde das pessoas.

Sendo assim, a desigualdade no acesso aos servigos pode ser analisada tanto
do ponto de vista do modo de coexisténcia dos sistemas: publico e privado
e como as condi¢des sociais e econdbmicas determinam a facilidade ou
dificuldade de acesso a servicos de maiores densidades tecnolégicas, quanto
do ponto de vista da suficiéncia de disponibilidade da oferta dos servicos, de
acordo com a localizacdo territorial de onde se vive. Ressalta-se ainda que o
fator “territério onde se vive” pode determinar que tipos de servicos de

saude sdo ou ndo acessiveis em tempo oportuno de preservacao da vida.

Nesse aspecto, questiona-se como garantir um acesso universal e igualitario
em um pais com 5.570 municipios de caracteristicas socioeconémicas e
capacidades de gestdo tdo diferente. Had de se admitir que, no Brasil, faz

diferenca onde vocé adoece.

Além do desafio do acesso aos servigcos de saude, vale ainda mencionar o
desafio da integracdo entre estes. Seja entre a rede publica e privada ou
mesmo dentro do prdprio SUS. Em um debate acerca da conformacgdo
histérica dos sistemas de saide da América Latina, Levcovitz e Couto?®
afirmam que, apesar da expansao da oferta médico-assistencial estatal, com
significativa expansdo do setor publico incluindo emergéncias, saude publica
e programas de combate a doencas infecciosas, houve uma incorporagdo
parcial de caracteristicas originadas do Welfare State, “simultaneas a livre
expansdo da assisténcia médico-hospitalar privada, [...] posteriormente,
organizada na forma de planos/seguros de pré-pagamento individuais,
familiares ou empresariais.” Para eles:

Esse processo consolidou a fragmentagdo operacional
dos nossos sistemas, reforcada por multiplos fatores:
desigualdades socioeconOmicas profundas;




estratificacdo das classes sociais e segregacdo de grupos
da populagdo; [...] debilidade da capacidade reitora da
Autoridade Sanitaria; modelos de atengdo contrarios a
integracdo, centrados na doenga, no cuidado de
episodios agudos e na aten¢do hospitalar; programas
verticais, focalizados em doengas e riscos, com
separagao extrema dos servicos de atengdo as
pessoas?103,

Essas fragilizacGes, que podem ser percebidas no processo histérico de
consolidacdo do SUS como parte do sistema de protecado social no Brasil, tem
conformado o “retrato” de um sistema de salde que ainda enfrenta desafios
importantes para garantir acesso dos individuos a uma rede de atencao a
saude que funcione de modo integrado e que efetivamente atenda as

necessidades de saude da populagdo de modo equanime.

Embora sejam estes apontamentos feitos por pesquisadores da area da
salde coletiva ha décadas, desde o advento do SUS, a atualidade deste
“retrato” do sistema parece perdurar com fases de oscilagdo entre alguns
avanc¢os e enormes perdas, principalmente no que tange a garantia de
financiamento adequado para um sistema de saude que se pretende Unico,

universal e descentralizado.

Entende-se que a descentralizagdo é a diretriz constitucional da organizacdo
do SUS, e que ela pode denotar formas diferenciadas de apropriagdo nas
praticas de gestdo, que de uma forma ou outra vao apontar para a

desconcentracdo politico-administrativa da gestdo do sistema.

Sabe-se que a forma de descentralizagdo apreendida historicamente no
Brasil, ou seja, a expressdo da descentralizacdo na organizacdo da politica
publica de saude brasileira é a municipalizacgdo como direcionadora da
gestdo do SUS, sem desconsiderar a corresponsabilidade de estados e da

Unido com a gestdo do Sistema Unico de Satude (SUS) em cada territério.

Nesse viés, o objetivo do presente ensaio tedrico é desvelar se existe uma
interface associativa entre a descentralizacdo do SUS e a efetivagdo do
direito a saude no Brasil, entendendo que esta via direcionadora da gestdo
do sistema pode trazer implicagGes significativas para o modo como este
direito se operacionaliza na realidade dos servigos de saude do pais, com

foco no ambito dos municipios. Um segundo questionamento que norteou




a construcdo argumentativa do presente ensaio consiste em: o que mais
ainda pode ser dito da descentralizacdo do SUS, do ponto de vista das
praticas de gestao por ela direcionadas nas esferas municipais no contexto

brasileiro?

METODOLOGIA

O ensaio é uma “composicdo textual argumentativa que permite enunciar
elementos concretos e abstratos com suficiente conflito, a fim de facultar
que o leitor acompanhe o processo de combinacdo e transformacao de

ideias, podendo complementa-las ou delas duvidar [...]” 392,

O presente ensaio deriva de reflexdes tecidas no desenvolvimento de uma
Tese de Doutorado, que buscou analisar um estudo de caso acerca de uma
experiéncia entre instituicdes politicas e juridica, em prol da efetivacao do
direito a saude, a partir da aproximacdo entre profissionais da drea do
Direito e profissionais ligados diretamente a gestdo do SUS na esfera

municipal, principalmente.

Para isso buscou-se, na primeira parte do presente ensaio, dialogar com
autores que abordam a tematica do direito a salde na perspectiva de seus
desafios em um pais de heranga histérica permeada por desigualdades
sociais ainda ndo superadas, e constru¢ao de um modus operandi

extremamente particular da burocracia estatal.

E, na segunda parte, aborda-se a questdo da descentralizacdo do SUS, do
ponto de vista de sua dimensdo historica, mas também dos seus
desdobramentos para a gestao do SUS e, consequentemente, para a oferta

de servigos na rede.

Embora seja evidente a quantidade de materiais produzidos a respeito da
descentralizacdo do sistema, defende-se que este principio pode culminar
na potencializa¢do de desafios cruciais para a consolidagdao de um SUS que
seja de fato Unico e regido pela integralidade no acesso aos servigos. Tendo
em vista nossa constituicdo historico-federativa e sendo esta uma zona de
interface importante deste principio com a concretizacdo do direito a saude

no Brasil.




A EFETIVIDADE DO DIREITO A SAUDE NO BRASIL: ENTRE A LEGALIDADE E A
REALIDADE

Ha uma complexidade de contextos histdricos e fatores sociais que
configuram o direito a saude como um fenébmeno social no pais. Fendmeno
este que, embora forjado em robusto arcabouco juridico, o direito a saude,
na pratica, nem sempre corresponde aquilo que se cristalizou enquanto

norma. Seja na prépria Constituicdo ou ainda nos textos infraconstitucionais.

Nesse aspecto, ressalta-se o ganho de forgca normativa das normas
constitucionais no Constitucionalismo contemporaneo contextualizado no
movimento juridico-académico denominado de doutrina brasileira da
efetividade®. Nela, o argumento central consiste na constatacdo de que para
além da eficacia juridica da norma, é necessario o aprofundamento sobre a
eficacia social no sentido do quanto ela é capaz de produzir efeitos concretos
no cotidiano da sociedade *°. E é nesse sentido que o termo “efetividade”,
relacionado ao direito a saude, é empregado neste estudo.

Sobre a referida Doutrina brasileira de efetividade, Luis Roberto Barroso #
afirma que a mesma busca superar o que ele chamou de disfunc¢des cronicas
da formacdo nacional, que se concretizam em certa insinceridade normativa
acerca do uso da Constituicdo como uma mistificacdo ideolégica e na
auséncia de determinacdo politica em garantir o cumprimento dela. No
mesmo ambito, Barroso e Barcellos 52° defendem que:

Prevaleceu entre nés a tradigdo europeia da primeira
metade do século, que via a lei fundamental como mera
ordenacdo de programas de agdo, convocagbes ao
legislador ordindrio e aos poderes publicos em geral.
Dai porque as Cartas brasileiras sempre se deixaram
inflacionar por promessas de atuacdo e pretensos
direitos que jamais se consumaram na pratica. Uma
histéria marcada pela insinceridade e pela frustragdo. O
desrespeito a legalidade constitucional acompanhou a
evolucdo politica brasileira como uma maldicdo, desde
que D. Pedro | dissolveu a primeira Assembleia
Constituinte.

Por outro lado, Lynch e Mendonga ’ tecem criticas a doutrina da efetividade
ao nosso passado constitucional ressaltando, dentre outros aspectos, que “o
exame da efetividade no passado ndo pode ser orientado pelos critérios das
democracias contemporaneas” 7%, Os autores acrescentam ainda que:

A hipdtese da insinceridade normativa pressupde a
existéncia de uma Unica interpretagdo constitucional
legitima da constituicdo: aquela que é impedida pelas




elites. Entretanto, textos juridicos - e textos
constitucionais ainda mais - raramente gozam de
consenso hermenéutico. H4 sempre disputas,
motivadas por diferentes interesses e valores, em torno
do significado de seus dispositivos 7.

Em que pesem a caracteristica anacronica do texto constitucional de 88 e a
complexidade hermenéutica das normas positivadas nos textos
constitucional e infraconstitucionais, considera-se que, de fato, o direito
vivo, ou seja, aquele observado nas praticas cotidianas enquanto dinamica
social® - nem sempre corresponde ao direito positivo —aquele presente
textualmente na norma juridica®. Essa situacdo necessariamente implica no
reconhecimento de algumas “insinceridades normativas” e alguns casos de

ndo observancia da legalidade constitucional.

Além disso, outro aspecto a ser considerado é a compreensdo de que
“auséncia vontade politica” é uma percepc¢do reducionista que nao justifica
com a precisdo necessaria a confluéncia dos elementos sociais, ideoldgicos,
politicos e econémicos inerentes a determinado periodo histdrico, que
permeiam as tomadas de decisdo no Estado brasileiro, seja em qualquer das

trés esferas administrativas.

Uma visdo interessante acerca dessa contraposi¢cdo entre o que se identifica
enquanto aplicagdo prdatica da norma juridica, envolta em seus limites e
materializagGes de poder e o que se tem positivado no texto constitucional
é o questionamento feito por Ferdinand Lassale®>!:

Quando podemos dizer que uma Constituicdo escrita é
boa e duradoura? A resposta é clara e parte
logicamente de quanto temos exposto: Quando essa
Constituicdo escrita corresponder a Constituicao real e
tiver suas raizes nos fatores do poder que regem o pais.
Onde a Constituicdo escrita ndo corresponder a real,
irrompe inevitavelmente um conflito que é impossivel
evitar e no qual, mais dia menos dia, a Constituicao
escrita, a folha de papel, sucumbird necessariamente,
perante a Constituicdo real, a das verdadeiras forgas
vitais do pais.

Transportando essas reflexdes especificamente para o campo do direito a
saude, é possivel identificar dois tipos de conflitos distintos imanentes desta

polarizacdo ora descrita como “direito vivo” versus “direito positivo”,

conforme Felipe Asensi®cita a visdo e obra de Eugen Ehrlich. Ou ora também




materializada enquanto “Constituicdo escrita” versus “Constituicdo real”

conforme citacdo acima de Ferdinand Lassale®.

O primeiro conflito tem sua raiz mais bem delimitada no sentido do nao
cumprimento explicito da norma. Por exemplo: se algum dos estados da
Federacao simplesmente deixa de aportar recursos para financiar a saude, e
em seu territdrio os servicos de salde passam a ser financiados apenas com
verbas préprias dos municipios e aquelas repassadas pela Unido, temos a
identificacdo de um ndo cumprimento da norma juridica, uma vez que, no
pardgrafo primeiro do Art. 198 o financiamento do sistema de saude devera

contar com recursos da Unido, dos estados e dos municipios.

Ja o segundo tipo de conflito tem um contorno caracteristicamente mais
indefinido, pois sua origem repousa naquilo que é expresso de forma mais
“genérica” ou pouco precisa, seja no texto constitucional ou nos
instrumentos juridicos infraconstitucionais. Podemos citar, por exemplo,
gue do ponto de vista do amplo conceito de saude que envolve condicdes
dignas de vida, no texto constitucional, apesar de ter incorporado o
reconhecimento do direito ao acesso universal e igualitdrio as acdes e
servicos de saude, todos os demais deveres do Estado para com o direito a
salde aparecem “pela genérica expressao de que o Estado deve garantir
politicas econémico-sociais ‘voltadas a reducdo do risco de doengas e outros

agravos’” %%,

Esse segundo tipo de conflito representativo do hiato entre o que se propde
na norma juridica e sua concretude e efetividade no contexto das praticas
sociais, € o que tenciona a maior parte dos desafios no campo do direito a

saude.

Ao figurar o campo dos direitos sociais, a efetivagdo do direito a saude, no
sentido do ja citado direito vivo, tem encontrado inimeros desafios que
podem, muitas vezes, apenas refletir conflitos estruturais entre Estado e
sociedade inseridos em um contexto histérico, politico e econ6mico, cujas
nuances interferem, ou mesmo determinam o modus operandi e o grau de
efetividade das politicas publicas de um modo geral.

10:900

Jairnilson Paim corrobora nesse sentido afirmando que “A difusdo da




consciéncia do direito a salde na populacdo, mesmo que reconhecendo a
distancia entre a formalizagdo juridica e a garantia concreta, pode ser

considerada outro avanco, capaz de ensejar novas lutas [...]".

A DESCENTRALIZACAO DA GESTAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE: SUAS
RAIZES E SEUS FRUTOS

Primeiramente, refletindo acerca do que é gestdo em saude no Brasil, ou
ainda, mais especificamente, refletindo acerca do que é ser gestor do SUS,
destaca-se que o CONASEMS, embora se tratando do gestor municipal,
aborda perspectivas que podem, sem sombra de duvidas, traduzirem-se para
os demais niveis de gestdo do SUS, conforme visto a seguir:

Responsabilizar-se pela garantia do direito a saude
significa que o gestor do SUS possui a autoridade
sanitdria em cada esfera de governo, capaz de agir
pautado por principios éticos — politicos - educativos
orientados pela Lei Organica da Saude, quais sejam: a
universalidade, a integralidade e a equidade. Trata-se
de cumprir um dos direitos fundamentais da
Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), o direito a saude
que se ancora na luta da sociedade brasileira pela
Reforma Sanitdria, na década de 80, do século XX, cujo
legado consistiu em atender o anseio popular de justica
social. Como autoridade sanitaria, o gestor assume uma
responsabilidade publica de agir na garantia da
continuidade e consolidagdo de politicas de saude de
acordo com as diretrizes constitucionais e legais do SUS,
e que, portanto, ndo se encerra no periodo de um
governo 116,

Inegavel relevancia tem, portanto, o gestor publico na operacionalizacdo da
politica publica de saude. E essa operacionalizagdo abrange diversas
vertentes como, por exemplo: o fortalecimento da regionalizagdo na
perspectiva da organizagdo das redes de atengdao a salde, o manejo
adequado dos instrumentos de gestdo, um sistema adequado de
financiamento que possa viabilizar possibilidades que garantam a prestagao
dos servicos de saude a populagdo conforme suas necessidades, os desafios

que perpassam a descentraliza¢gdo do sistema, dentre outras.

A descentralizacdo da politica de saude acompanha necessariamente o
desenho federativo brasileiro, com foco na transferéncia de poder decisério
e na transferéncia das responsabilidades gestoras e recursos financeiros da

Unido para os estados e, especialmente, os municipios 2.

O Brasil engendrou a descentralizacdo na gestdo do sistema de saude na




década de 90 através das publicacdes das Normas Operacionais Basicas
(NOBs), cujo foco principal versava sobre a operacionalizacdo do
financiamento do setor saude, que conduziu a municipalizacdo dos servicos,
gerando desdobramentos que consolidaram a légica da operacionalizacao

das politicas de sadde no Brasil até os dias atuais 3.

Entretanto, é possivel perceber que, ao longo da histéria do Estado no Brasil,
nao houve perdas totais das marcas do clientelismo politico, do coronelismo,
da era escravocrata, da patronagem e da meritocracia, vivenciadas desde o
descobrimento do pais. Consequentemente, o modus operandi do Sistema
Unico de Saude, nos mais diversos municipios, tem se configurado desde sua
concepgao enquanto um mosaico de herangas da histdria da administracdo

publica brasileira.

Traduzindo essa configuracdo de caracteristicas tdo diversas da
administracdo publica no Brasil para o contexto do SUS, é possivel tragcar um
paralelo importante para com o clientelismo intensamente presente na
esfera da gestdo das redes de atencdo a saide. Como exemplo pode-se citar,
ndo apenas na esfera municipal, mas na administracdo publica direta ou
indireta da saude de um modo geral, a distribuicdo de cargos como os de
secretdrios de salde e coordenadores de programas/linhas de cuidado,
massivamente distribuidos por indicacdo nem sempre baseada em
competéncia técnica, figuram um tipico cenario clientelista. Ou ainda o
patrimonialismo que faz a cooptacdo de diversos atores na sustentacdo de
politicas de governo que nem sempre respondem aos designios da
sociedade. Nesse sentido, é inevitavel pensar na heterogeneidade da
configuragdo do SUS, tdo varidvel quanto as capacidades politico-

administrativas e econdmicas dos 5.570 municipios brasileiros.

Destaca-se que, apesar dessas caracteristicas jamais abandonarem as
concepgbes do funcionamento da burocracia estatal no Brasil, houve
prevaléncia de algumas delas ao longo dos periodos histéricos. E que
permaneceram mesmo apods o advento da reforma da administragdo publica
brasileira, que por sua vez veio em resposta a crise do Estado dos anos 80 e
a globalizacdo da economia, baseada nas ideias da administracdo publica

gerencial 14,




Ha municipios onde, por exemplo, o modelo tradicional burocrata deixou
marcas mais fortes e majoritarias quando comparadas as influéncias das
ideias do gerencialismo na conducdo das politicas publicas de saude no seu
territdrio. J4 em outros municipios, a visdo de administracdo publica contida
no Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE) do inicio da
década de 90, que protagonizou a reforma da administracdo publica
brasileira parece ser muito mais facilmente identificada na vivéncia de

gestores, profissionais da assisténcia e dos usudrios do SUS.

As reformas do Estado empreendidas no governo Fernando Henrique
Cardoso, especificamente o PDRAE, orientaram-se, sobretudo pela
desestatizacdo em seu triplo sentido de: privatizacdo, publicizacdo e
terceirizagdo, na tentativa de enfrentar apenas o esgotamento financeiro do
Estado brasileiro, com solucdes conjunturais a problemas estruturais do
processo de extracdo e alocacdo de recursos, sendo incapaz de alterar
relagdes entre Estado e sociedade e de mudar o sentido de responsabilidade

publica *°.

Nesse sentido, a "Reforma do Estado", entdo engendrada nos anos 90 “para
torna-lo "gerencial", regulador, fora da producdo econdmica e da prestacdo

de servicos é distinta de uma Reforma Democrdtica do Estado para torna-lo

efetivamente publico” 161828,

Em corroboracdo as reflexdes necessarias acerca desta reforma do Estado
entdo empreendida nesse contexto histérico, Hésio Cordeiro ressaltou que:

As “reformas do Estado”, assim denominadas e que
encerram uma concepg¢ao instrumentalista dos
aparelhos de governo, se tornariam inevitaveis, em
funcdo dos novos padroes de competitividade
internacional, da eficiéncia produtiva, da dinamica do
mercado de capitais, das exigéncias da flexibilidade
laboral e da privatizagdo dos ativos estatais. Portanto,
era necessario mudar o Estado, que nao correspondia
mais a uma garantia eficaz de suporte e promocgdo
social. As instituicdes formuladoras e implementadoras
de politicas sociais estavam defasadas, desajustadas
historicamente em relacgdo ao papel do Estado no
mundo globalizado. J4 ndo se tratava de colocar em
pratica utopias universalizantes nem politicas
focalizadas em grupos sociais carentes. O projeto era
estabelecer uma nova racionalidade na geréncia publica
capaz de conviver com as politicas macroeconémicas
que implicam a redugdo do papel do Estado (de novo,
visto como uma “coisa”, um instrumento),
concentrando-o em fungdes regulatdrias, retirando-o




da prestagdo direta de servigos, separando fung¢des de
financiamento e de provimento de servicos 1732,

Essa reducdo do papel do Estado provoca alteracées na configuracao do
sistema de salde, que vao consolidando-se ao longo dos anos posteriores,
seja diretamente na assisténcia ou nas formas de gestao do sistema nas trés

esferas de governo e dos servigos.

Portanto, pode-se afirmar que a heterogeneidade entre os diversos
municipios se traduz em desigualdades no acesso aos provimentos e servigos
de saude trazendo a tona disparidades na capacidade de gestdo, na
capacidade orcamentaria e na prdpria infraestrutura e disponibilidade de
servicos nas RAS do ponto de vista municipal e regional. Hd um descompasso
dos cendrios de praticas de saude com a ideia proposta do sistema ser, de

fato, “Unico”.

A incorporacdo da responsabilidade financeira que acompanha o aumento
da autonomia de gestdo dos seus servicos de saude penaliza os municipios
em certo aspecto, pois fixa um valor minimo de investimento financeiro em
um maior percentual contributivo quando comparado as outras esferas de
poder, sendo este um fato apontado como grande entrave para efetivacdo
do direito a saude e ampliagdo da oferta de servicos de qualidade no ambito
municipal 3. Especialmente, tendo em vista a vigéncia da EC 95, que apenas
amplificou os desafios de existéncia do SUS, em um cenadrio histdrico de
financiamento inadequado. Ressalta-se aqui que esse lugar de prioridade
financeira jamais foi de fato ocupado pelo SUS. Basta olharmos um pouco
para cada fase da histéria do subfinanciamento crénico da saude no Brasil

que perpassou todos os governos desde sua criagao.

Vale ressaltar que somos o Unico pais com mais de cem milhdes de
habitantes a ter um sistema universal de saude e, além disso, no Brasil: “A
desigualdade na distribuicdo dos equipamentos de saude é uma realidade
antiga e comum nos contextos mais variados [...]” 1292, E, dentre os paises
com sistemas universais, “o planejamento e a gestdo do sistema de salude
sdo regionais, ndo havendo nenhuma descentralizacdo em nivel municipal.

Na Espanha, por exemplo, atinge o nivel estadual, e na Itdlia, em regides”

19:332




Nesse aspecto, hda que se fazer uma reflexdo importante acerca do
desequilibrio na forma como foi incorporada a municipaliza¢do, no sentido
de certa auséncia de uma coordenacdo e apoio suficientemente forte de
estados e um direcionamento mais veemente da Unido, de modo que fosse
possivel garantir um sistema de saude coeso e eficiente em cada um dos
municipios brasileiros. O que pode ser justificado e muito pela profunda
fragilizacdo na montagem de redes no processo de regionalizacdo do SUS 2.
E, ainda, pelas dificuldades de recursos humanos e outros desafios inerentes
as trés esferas de governo, certamente decorrentes da ndo priorizacao do

setor salde no financiamento publico conforme discutido.

Nesse contexto, “a regionalizagdo pode ser considerada como uma diretriz
estruturante da descentralizacdo das acGes e dos servicos de saide no SUS,
construida na perspectiva de se garantir o direito a saide por meio do acesso
resolutivo” %1158, Além disso, é importante salientar que: “A regionalizacdo
no SUS ndo é uma escolha, é uma determinacdo constitucional e legal — e

uma necessidade” 2228,

Segundo o IBGE no Brasil a concentracdo das pessoas estd em centros
urbanos acima de 100 mil habitantes, pois a maior parte da populacao,
equivalente a 57% do total habitava apenas 319 dos 5.570 municipios, no
ano de 2022 2. De acordo com os dados do mesmo ano, quase metade
(44,8%) dos municipios do pais possuiam apenas até 10 mil habitantes 23, o
que revela de certa forma, a existéncia de “muitos Brasis”. Esse quadro,
certamente configura fator agravante para obtencdo de éxito na

consolidacdo de um sistema publico de saude de fato unico.

Nesse aspecto, embora tratando de um cendrio dos anos 90, a citagdo abaixo
traz questdes que condicionam até hoje os processos de cuidado
estabelecidos no SUS, seja no aspecto macropolitico, ou no aspecto das
relagdes entre usudrios e profissionais de saude, que reflete ainda em
grande parte o cendrio atual da saude no Brasil.

As politicas sociais e de saude perderam sua dimensdo
integradora, tanto no ambito nacional como no ambito
regional e estadual, caindo numa visao focalista onde o
“local” é privilegiado como o Unico espago capaz de dar
respostas supostamente mais “eficientes” e acordes as
necessidades da populagdo. Retrocedemos a uma visao
“comunitaria” onde as pessoas e as familias passam a
ser as responsaveis Ultimas por sua saude e bem-estar.




Por tras de um falso e importado conceito de
empowerment esta o abandono por parte do Estado de
seu papel ativo e determinante nas condi¢des de vida
da populagdo, particularmente quando parcelas
majoritdrias e crescentes da mesma estdo na mais
absoluta pobreza 24446,

E como visualizar uma transferéncia consecutiva entre “diversas camadas”
do referido “local” de responsabilizacao pela efetivacao do direito a saude,
afastando-se cada vez mais da “camada central da Unidao” em direcdo ao
individuo. A perspectiva “local” emerge como uma ideia tdo potente e
definitiva nos padrdes de alcance da saude, que parece superar o propésito
da solidez de uma politica nacional bem coordenada e adequadamente
financiada. Como se o fortalecimento das bases locais de operacionalizacao
do sistema de salde, seja do ponto de vista das rela¢des interfederativas, do
controle social, ou mesmo da corresponsabilizacdo dos usuarios,
neutralizasse as necessidades de maior aporte e suporte técnico e
orcamentdrio da Unido, de efetiva coordenacdo pelos estados e do

fortalecimento da regionalizagdo.

Portanto, é impossivel esperarmos que haja efetivacdo do direito a saude na
esfera municipal dos servigos se abrirmos mdo dessas dimensdes. Ndo
descartando a relevancia do fortalecimento das bases, no sentido da

IM

“camada mais local” de operacionalizagdo do SUS, que é sim de grande
importancia, entretanto, as dimensdes citadas, enquanto “camadas mais
centrais” da operacionalizagdo da politica de saude, justamente sdo as que
podem determinar condi¢gdes mais adequadas para que se desenvolva esse

fortalecimento.

De outro modo, entende-se que, para o contexto brasileiro, a
descentralizacdo por si sé como uma diretriz organizativa da gestdo do SUS,
visando a municipalizacdo dos servicos sem o provimento das condicGes
adequadas para tal, pode inclusive incrementar os desafios postos a

efetivacdo do direito a saude no Brasil.

Por exemplo, podemos imaginar como seria se a cada mudanca de governo
nos municipios, ndo houvesse mudanca de cor das paredes das unidades
basicas, ndo houvesse mudanga de simbolos ou marcas e cores dos

uniformes dos profissionais da Ateng¢do Basica, pois a Aten¢do Basica é parte




do SUS que é por sua vez uma politica de Estado. Como seria se
absolutamente todas as unidades basicas de saude tivessem a mesma
disponibilidade de oferta de ac¢des e servicos de saude, e ndo houvesse
algumas funcionando em casas improvisadas, sem haver sequer um espaco
adequado para atendimento a populacdo, enquanto outras unidades
esbanjam até usufruir de servicos de paisagismo e jardinagem? Como seria
se os prontuarios eletrénicos em operacgao nas Unidades Bdsicas, escolhidos
mediante critérios de contratacdo distintos em cada municipio, ndo fossem
multiplos sem qualquer interface de comunica¢gdo com a rede de saude
enquanto parte de um sistema nacional e Unico? Podemos imaginar um
financiamento do sistema de saude, que minimamente acompanhe o gasto
do PIB referente a parcela publica, quando comparado ao de outros paises
que de igual forma possuem um sistema universal? Tendo em vista que o
Brasil vem mantendo um gasto publico do PIB em percentual menor do que

o de outros paises europeus com sistemas universais 25?7,

Destaca-se nesse aspecto a seguinte afirmativa:

E preciso, ainda que por um momento, direcionar a
criticidade para além dos horizontes ideoldgicos que
dicotomizam periodos da histdria da gestdo publica da
saude no Brasil, para compreender que a descentra-
lizagdo tem sido em muitos sentidos, um caminho sem
volta, trilhado pelos mais diversos governos. Um
caminho capaz de gerar, tanto atalhos produtivos, como
marcantes percalgos para administragdo publica com os
quais ainda precisamos aprender a lidar 13:625,

Talvez, principalmente por admitirmos essas fragilizacées, o SUS ainda
conviva com cenarios de baixa resolutividade, e que no aspecto da
configuragdo dos processos de trabalho e da qualidade dos servigos
prestados ele seja tudo, menos Unico. Esse cendrio certamente contribui
para tornar ainda mais dificil a efetivacdo do direito social a sadde na sua

plenitude.

CONSIDERACOES FINAIS

Para além do campo tedrico, a gestdo municipal do SUS tem implica¢des na
forma como se estabelece o cuidado em salde nos diferentes territérios e
na forma como as politicas publicas e suas diretrizes orcamentdrias

potencializam ou limitam essa gestao.




Argumenta-se que, através do fortalecimento da regionalizacdo, é possivel
prospectar a mitigacdo de iniquidades decorrentes das desigualdades de
capacidade de gestdao politico-administrativa, além de disparidades
econdmicas e sociais presentes entre os diversos municipios do Brasil. E
também daquelas decorrentes das desigualdades na distribuicao territorial
dos servicos, que interferem diretamente no acesso a saude pela populacgao,
pois a descentralizagdo concretizada enquanto municipalizacdo abarca,
conforme visto, uma série de fatores que potencializam entraves estruturais

da efetivacdo do direito a saude no Brasil através do acesso ao SUS.

E preciso encontrar meios de fortalecimento financeiro, técnico e estrutural
da gestdo publica municipal e estadual, incluindo a possibilidade de aumento
dos gastos no setor saude, ao contrario da opcdo estatal legitimada na EC
95. De outra forma, a descentralizacdo nunca evidenciard a poténcia do
controle social e da capacidade de uma gestdo local fortalecida em um
contexto tdo heterogéneo de distribuicdo de recursos e permeado pelas
herangas dos “ismos” (clientelismo, patrimonialismo, dentre outros) que
remontam a histéria da formacao da burocracia publica do Estado no Brasil,
e refletem cruelmente na falta de continuidade de processos
significativamente importantes para efetivacdo do direito a saude.
Continuidade esta que falta no planejamento em saude no ambito nacional,
interrompido por periodos marcantemente eleitorais que alteram as cores
de unidades de saude, que mudam “jargdes” nos uniformes dos profissionais

de saude.

Portanto, sdo cada vez mais necessarias contribuicGes cientificas que
possam nortear agdes politico-institucionais que transformem o SUS em
politica de Estado, e ndo de governo, como ao longo de todos esses anos foi
tratado, principalmente nas esferas municipais, as quais tomam a saude
como bandeira de campanhas eleitorais e ndo como um direito

constitucional a ser priorizado.
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