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OS CAMINHOS DD SISTEMA.ÚNICO DE SAÚDE NO BRASIL
-- algumas considerações c.propostas - (i)

E) eut ér io Rodr i guez Neto (2 >

A. INTRODUÇÃO - a idéia de Sistema único de Saúde

é imprescindível para a compreensão da linha e dos 
propósitos deste trabalho, algumas considerações iniciais a 
respeito do processo que viveu o sistema nacional de saúde e 
que levou ao desfecho consagrado .pela nova Constituição, da 
criação de um novo sistema de saúde, conhecido como Sistema 
único de Saúde.•

Durante cerca de vinte anos, o sistema de. saúde brasileiro
•foi palco de um intenso enírentamento de concepções políticas
tendo. por um lado os segmentos da sociedade orgânicos com o 
modelo de desenvolvimento anti-social de que foi vítima o país 
nesse período e que teve desse Estado, todas .as pré-condiç.ões
e favorecimentos para implantar um -dos-.mais perversos modelo 
de atenção à saúde de que se.tem notícia, quando o transformou 
em um importante "locus" de acumulação de capital, com todas 
as distorções e efeitos, discricionários e até iatrogênicos, 
daí decorrentes; .por outro, um movimento social integrado par
intelectuais, pesquisadores; profissionais de saúde,, grupos
associativos de- base e lideranças políticas, tendo como 

. propósitos a análise e a denúncia da iniquidade daquele
modelo, assim como a construção de um projeto alternativo com
a dupla finalidade de contribuir para a" construção de úmnovo
sistema de saúde .democrático e eficaz e, ao mesmo tempo,

U)

(2)

Trabalho elaborado para'o 1PEA/IPLÀN/CSP, Conyênio PNUD, 
março/1970 . ' ..
Hódir.o, pós 
P1 anejamunto 
Dep a i t amen t o 
do Estudos <

graduado em ’ Saúde' Coletiva, especialista em 
e políticas . de " saúde;Professor ' da 

de Saúde Coletiva e Diretor do NESP - Núcleo 
•m Saúde Pública da Universidade de Brasília;

exOcrc^áriv Coral do Ministério da Saúde (Í9S5-86). 
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integrar a luta global da nação contra as condiço^s que 
levaram à de-t c*r ioração dos níveis de vidrj e saúde da 
população, sustc?ntad as pelo regime militar O!* .

Apesar do gr ande sucesso, para si, que o segmento envolvido 
com ã concepção privatista obteve, implantando seu modelo 
\iss i stenc i. a 1 , a chc?gada hoje, à proposta do Sistema único de 

Saúde é fruto da convergência de vários -fatores. Entre eles, 
pode-se dc-stacar a própria inso 1 vência daquele modelo que vem 
vivendo vicissitudes decorrentes da sua própria 
irracionalidade técnica e econômica -Face às crescentes 
demandas sociais, dado o seu caráter "atrasado" em termos de 
organização empresarial capitalista, que não soube se 
modernizar e continuou com suai prática de parasitismo perante 
o Estado, em profunda crise social.e econômica.

■ é o que se poderia dizer: "mataram a galinha dos ovos de 
ouro".

E -Foi assim que esse mesmo Estado, para tentar superar suas 
crises econômicas e de legitimidade, cada vez mais amiúdc, 
passou a "tomar emprestado" idéias e conceitos do movimento de 
oposição para introduzir minimamente algum nível de 
racionalidade ao sistema, cpmo as AIS - Ações Integradas de 
Saúde(SE) e o SUDS-- Sistemas Uni-ficados e Descentralizados de 
Saúde W7), ao.lado dé‘tantos outros projetos mais parciais 
(4).

A partir de 1986, com a realização da' 8a. Con -f erênc i a 
Nacional de Saúde, Já no bojo de plena abertura pólítica,esse

(3.) Ver a respeito:-
OLIVEIRA,Jaime A.A. e TEIXEIRA, S.M.F. (Imlprevidência 

social: 60 anos da Previdência Social no Brasil,
Petrópolis, Vozes, ARRASCO, 1935.

(4) ESCOREL, S. Reviravolta na Saúde - Origem e Articulação do 
Movimento Sanitário, Rio de . Janeiro, dissert., 
ENSP/FIDCRUZ, 1957, 352 p.^mimeo.



j-y c»Jgjnliou Fôlego, pc.r.ando a wr conhecido uw a
Ref ot ma _f^;<rri_t_ér i a„ Ur.íisçi 1 eira J 3) .

A Ru f ojrjna Sanitária então concebida sustenta-se em três 
pilares -fundamentais; o primeiro, correspondente au^coiicpjt n 

dn_ üJ?,Ú£b2 que defende. Esse conceito, superando a polaridade 
existente entre as visões biologicista e a idealista (OMS), 
aponta caminhos menos imobilistas ou mecanicistjs quançlu 
relaciona a saúde às condições concretas de existência do 
homem na sociedade e no planeta e, por consequência, 
retirando-lhe o caráter "setorial" e remetendo seu 
equacionamento às políticas econômicas e sociais. Isso implica 
em que? a Reforma Sanitária não possa ser um projeto do "Setor 
Saúde", mas sim da sociedade e do governo como um todo. 
Implica em medidas coordenadas dirigidas ao equacionamento das 
políticas de renda, trabalho, habitação, meio ambiente, 
transporte, alimentação, lazer, entre outras, sob o critério 
da "saúde", isto é, a diminuição dos riscos de se adoecer o'j 
sofrer agravos à integridade -Física e mental. v

0 outro pilar de sustentação da Reforma Sanitária é de 
natureza eminc?ntemente política «a corresponde à explicitação e 

s) ‘ ,
reconheci mento d o^ç!. de bodas as ações dc_ promoção ,
proteção e recuperação de saúde, assim como o dever do Estado 
de assegurar o gozo desse direito de cidadania.

0 terceiro elemento é de natureza estratégica e
correspondente ao^reordanamento do sistema de prestação de 

serviços do saúde no intuito de que o mesmo possa assumir a ■ I
gestão desca doutrina, seja como executor de ações espec.íficas 
ou "zeladcr" da saúde da população perante a sociedade e as I
demais políticas públicas setoriais. No caso, essa proposta cie

CONmtêNCIA NACIONAL DE SAÚDE, 8a , Brasília, 1986.Anais 
/ Pa. Conferência Nacional de Saúde, Brasília, .1986. 
Brasília: Centro de , liorumoritação do Ministério da
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reorgani zação cor reupondü ao projc?to do SÍ4íiXimd..j^
12LÍL1, cuj^s principais car act cr íst icas si^dóclinaíii a seguir.

Em termos do üpus princípios essenciais, u SUS devo ser:

— Uü.ÍJd£X5iiiL । ou seja, estc»r voltado para a tota) i dadc? da 
popu 1 ação residunte no país;

. - iatx^LEid., do forma a prover ações que não considerem o 
homem/mulher isolado de seu meio ou como uma Justaposição 
de órgãos, assim como considere como um todo cas ações 
coletivas e individuais, preventivas e curativas, numa 
mesma lógica;

- nuscdlllJdZQ, de maneira a assegurar o real equacionamerrto 
dos problemas apresentados. e verificados individual ou 
coletivamente, num compromisso de qualidade, em oposição a 
uma prática meramente -formal e administrativa. .

Quanto à sua organização, o SUS deve se pautar pelas 
scQuint.es diretrizes: ' •~ *

- unidade, como o próprio qualificativo do SUS, ou seja, 
deve ter unidade de doutrina e de lógica administrativa em 
todo território nacional; •

- descentra1izacan. representando uma profunda e radical 
distribuição do poder entre as três esferas de governo,' na 
direção dos municípios; essa diretriz baseia-se na 
concepção de que, quanto mais próximo do local de’ sua 
efetivação tanto mais relevantes . e legítimas serão as 
decisões correspondentes,- isso implica na não-intervenção 
de um poder ’ sobre outro na sua esfera de atuação e, por 
conseguinte, na exclusividade de comando nos níveis 
federal, estadual e municipal, respectivamente; no 
entanto., uma diretriz que deve ir além, até o nível local;

entendida como a adequação entre a

estrutura de necessidades e a de serviços, equipamentos e. 

scQuint.es


domais recursos; u modelo que melhor responde a ossa 
intenção é o da rode única regionalizada e hi.orarqui zada 
por níveis de âtcrição, - correspondentes à concentrac~u 
tecnológica 'existente em cada ura deles e voltados 
respcctivaraente para a resposta às demandas diretas e 
ruí er idas; estas, secundária e terciária e a primeira, 
direta.

- a&u.tjJLÍil^ExÍQ entendida’ aqui como o direito de, a 
população organizada, participar do processo de tomada de 
decisão e de controle da execução das políticas de sevjde em 
todos os níveis, do federal ao local,; isso viabilizado por 
Conselhos de Saúde com poder deliberativo, representativos 
e legítimos <61 .

Ató a épocaí da. Constituinte, essas questões todas foram, 
tratadas com bastante generalidade, de acordo com o momento, 
que era de conquista das grandes linhas de reorientação a que 
deveria se submeter o sistema de saúde. Conquistado o Sistema 
único de Saúde, começou a . se íazer necessário o seu 
detalhamento. E foi o que se iniciou a partir da elaboração e 
discussão da Lei 0 rg ân i c a d a Saúde durante o ano de 1989.

Ainda que sem surpresas do ponto de vista do reap.arec imento 
de -conflitos políticos aparentemente, iá «superados, evidenciou- 
se, mesmo tecnicamente, uma diversidade de concepções 
operacionais enorme, respondendo ' não só a .experiências 
particulares diversas, como a novos interesses (na maioria

(6) Segundo o substitutivo ao Projeto de Lei no. 3110 de 
1989j aprovado pela Comissão de Saúde, 'Previdência e 
Assistência Social da Câmara dos Deputados:
Art. 11, Parágrafo 2o.
( . . . 1 "□ Conselho de Saúde, em cztráter permanente e 

deliberativo, composto por: governo, prestadores de 
serviço, profissionais dp saúde- e usuários cuja 
representaião será paritária em. relação ao conjunto 
dos demí»is segmentos, atua na formulação de 
estratégias e no controle da execução de política de 
saúde na instância correspondente, inclusive nos 
aspectos etonumicos e financeiros.*1



corporat i vem) emtírgwitus no momento de se assumir certaa
dt»f in i çocs mzi i s concr rA as .

Mesmo considerando que esí>e é um processo sem fim, e nunca 
unívoco, na medida tanto db aper feiçodinento técnico sempru 
possível, quanto das a 1 teraçoos ‘nas correlações do forças 
políticas ao longo do tempo, Julga-se que Já há um patamar 
suficientemente consensualizado, .a partir do qual pode-se 
começar a propor e discutir "medidas de implementação" do SUS, 
a fim de que possa haver, realmente, possibi1idade de 
transíormaçSo na "ponta". E essa é a motivação que se deve • 
perseguir. Qualquer mudança que se- proponha deve responder 
afirmativamente à pergunta: traz benefícios para o usuário, 
direta ou indiretamente? O resto será efêmero, cosmético ou 
irrelevante.

Nesse sentido pretende-se, nos itens a seguir, discutir a 
implementação do SUS a partir de três dimensões: a Jurídico­
lega 1 । a polít ico-admin istrat iva e a técnico-estráténica. For 
antecipação Já se pode reconhf 
dessa' divisão, na medida em que 
si; a divisão apenas tenta 
considerações e medidas afins, 
ser pensada de forma integradá e

?cer um .certo artiíicia1ismo 
são aspectos intrincados entre 
favorecer o agrupamento de 

mas a sua . implementação deve 
simultânea.

Ainda, no entanto, uma última consideração a respeito da 
abrangência do SUS. Mesmo considerando que o SUS é integrado 
pela rede _ p úbl_ica_ e, comp 1 enteotsiiunentt^ serviçps
privados contratados e conveniados, estando fora de sua lógica — — — **" - • — •—**■— ■ ■ r ' -I'- 1 “ •—nir-»*Wk>,-,rT>r I-II.□ II I I" ■| " "" 1
organirativa os chamados serviços privados autônomos ou
liberais,' é entendimento dest;e trabalho que a responsabilidade 
constitucional quanto à ação -normativa e contraladnra.fln poder 
público na área da saúde em geral, é exercida pela própria 
estrutura diretiva do SUS, na medida em que não há estrutura 
pública de saúde "por fora" do SUS. Assim, ainda que do ponto 
de vista da responsabilidade1 sobre a cobertura assistencial 
universal o SUS., deve estar 'executando os serviços de saúde . 
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públicos ou contratando terceiros, é seu mistêr também atuar 
ç;obre todos os domais serviços, de saúde, privados, no que di?. 
respeito à normatiza^ão técnica c. ética, e condicues du 
instalação, e f unc ionarwnto .
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B. ASPECTOS JURíDICO-LECAI^

A caract er í st ica principal ,do chamado ""Estado do direito" 
ou “di.-mucrá r. i co" ú o idto de existir um conjunto de leio c 
rormas definidas dc- forma majoritária pela sociedade por meio 
dos processos de representação, especialmente as câmaras 
legislativits em níveis -federal., estadual e municipal, assim 
como a vigência de um pacto político, para seu acatamento 
pulas próprias; instâncias de governo.

Durante a ditadura o que ocorria era exatamente o inversa: 
nao só as leis e as normas, e até mesmo a-Constituição, eram 
elaboradas e mexidas ao sabor de interesses pouco legítimos e 
de forma 'autoritária, como a sua observância se dava apenas na 
medida da conveniência; e tampouco era regra a independência 
entre os três poderes: -frequentemente o legislativo e o 
Judiciário estiveram coagidos e manipulados pelo executivo, 
detentor * absoluto do poder, com o respaldo da força militar e 
poli c i al. -

A promulgação pois, da Constituição de 1988, como fruto da 
alteração da correlação das forças sociais no' país desde o fim 
da década de 70 e da pacto, político que foi sendo urdido e 
solidificado a partir daí, representa um importante ponto de 
inflexão na evolução instituciona 1 do país. ..

Embora isso possa parecer óbvio, é necessário que seja 
analisado com um . pouco mais de acuidade, face a outras 
análises que às vezes tendeni ã desvalorizar esse fato e suas 
consequências. '• 1 :

Apesar de a Constituição registrar uma série de preceitos e 
diretrizes que não representam práticas ou conceitos ■ novos, 
ela os legitima e substitui o Jísensoqcomum" por _ norma 
constitucional. Ou seja, o que muitas vezes era até adotado 
como tendcucia, mas que dup^ndia da "vontade" do dirigente, 

i
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ganhou foro mandatário, substituindo a^sim o voluntarísmo pelo 
direito e pdu dever.

Cm õlyuiic casos, no entanto, a Const ituiç ao foi além, 
tf-iamio intrpdu2 i !4._n.QZ.as. .redras, (JÀ/ ei tos e deveres que até 
então aperu.s_ irrLegj;’^ j^l.at.ãf ch~^ lutas po 1 í t icao de
ceamentos ou movimentas sociais-não hegemônicos.

é o caso de um conjunto de direitos civis e sociais e, com 
muita especificidade, da área dá saúde.

A área da saúde foi contemplada na nova Constituição com um 
nível de exp 1 i_c i taçao _ não registrado nas Constituições 
anteriores e pouco visto nas de outros países (7) . Mais que
isso, no entanto, adota um conjunto de conceitos, princípios e 
diretrizes extraídos não da prática corrente e hegemônica, mas 
propondo uma nova lógica organizacional baseada na proposta 
contra-hegemônica construída ao longo de quase duas décadas 
pelo "movimento sanitário", ou. como conhecido,- depois da Ge. 
Conferência Nacional de Saúde, Reforma Sanitária, i

□ texto constitucional na área da saúde passa a ser assim, 
náo legitimador.de uma prática, mas prescritor de um novo 
sistema de saúde a ser construído e implementado a partir 
desse quadro referencial.

á claro gue, -apesar disso, o texto constitucional da saúde 
deixou de incorporar muitos dos pleitos do movímento da 
Reforma Sanitária e incorporou alguns elementos de forma um 
pouco ambígua, o gue_remete. á sua solução para putras etapas 
do processo jurídico-pol í t i.co. Nada, no entanto, _a se 
estranhar, dada a . natureza 'do processo de negociaçãg que 
presidiu especialmente as «tapas finais da Constituinte, 
tentando acordos parciais e .temporários entre contrários, com 
vistas a garantir a terminalidáde do processo constitucional

^7) RODfUGUHZ Neto, Eleutério., Saúde: promessas e limites da 
Constituição, São Paulo, 1905, Tese (DoutoradõT^ GET-
P.i nao apresentada ou .publicada.

legitimador.de


fiúquc»1 a momon t o; um pouca na linha do •'perder os anéie para
f ião por dc-r os dt?do"." .

Não cabe aqui i«na maior discussão do processo constítuinté, 
já discutido em antro trabalho mais extenso do próprio autor 
(Ü) . No witanlo, é conveniente que so registrom os elementos 
•fundamentais que estão contidos na Constituiçaoj a respeito da 
saúde. •

Considera-se que há três componentes essenciais na Seção 
Saúde (9):

- o primeiro, relativo ao próprio  saúde, quando 
remete o seu equacionamento às políticas econômicas e 
sociais ao lado das ações especí -f icas de promoção, proteção 
e recuperação da saúde,-.isso significa um enorme avanço na 
percepção inter-sotorial da saúde;

conceito.de

- o outro elemento é talvez o mais essencial, e k 
corresponde à explicitação do • direito universal e
igualitário dos cidadãos à saúde- (não só às ações de 
promoção, proteção e recuperação) e do dever do Estado em 
•assegurar esses direitos; isso estabelece um novo planei-- 
jurídico nas relações entre cidadão e Estado quanto à saúde 
e tem profundas implicações tanto para a luta política da 
sociedade na conquista e-fdtiva dã saúde individual e 
coletiva, quanto para reorganização e perfil de atuação do 
Estado para o equacionamento do acesso e gozo da saúde;

- por último, a-explicitação do modelo de organização^-da 
Sistema de Saúde, seus componentes-, suas -Funções e 
relações, criando o Sistema único de Saúde, integrado pelos 
serviços públicos de saúde, complementados pelos serviços 
privados, em rede.- regionalizada è hierarquizada e segundo

(8) RODRISNuZ Neto, E.,op. cit.
(7) DRABIL. Cnn. t J i u i (1983). Constituição: República 

Fc?dorativa do Brasil, Brasília: Senado Federal, Centra 
Gráfico, 1988. ver artigos de números 196 a 200.

conceito.de


13

as diretrizes d<? cornando único, dose entra 1 i zação e 
participação; é essencial também a clara definição de 
alguns campos de atuação do SUS, coma a saúde do 
tr almllbador, • a formação do recursos humanos e a vigilância 
sanítári a.

Ao líxdo desses elementos, que se consideram essenciais, 
pode-se ainda identificar a forma de relacionamento entre os 
setores público e privado e a proibição do comércio de sangue 
e derivados, órgãos e tecidos; neste caso, além do efeito 
operacional imediato, considera-se que a “estatização" do 
sistema de sangue e derivados, que daí certamente derivará, 
terá um efeito demonstrativo e catalisador importante sobre, o 
desenvolvimento' e qualificação do setor público de saúde em 
geral. • ■

Ainda em relação à Constituição, merece uma consideração o 
fato de a “Seção Saúde11 pertencer ao “Capítulo da Seguridade 
Soc i a 1 " . A intenc iona 1 idade que presidiu esse __arran j o~ foi 
fundamentalmente de viab i1i zação financeira das áreas de 
saúde, previdência e assistência social, além de sugerir um 
planejamento integrado dessas áreas consideradas críticas sob 
o ponto de vista dos direitos; sociais.

A_ prática, entretanto, parece indicar gue esse não será um 
mecanismo suficiente para garantir nem um, nem outro objetivo; 
e, especialmente a questão do financiamento da saúde, terá que 
abrir outras portas para viabilizar . o SUS'então criado.

A despeito pois, de insuficiências, ambiguidades,
inadequações ou- conflitos existentes no. texto constitucional 
com relação às questões de saúde, é indiscutível que a nova 
'Constituição significa um “ponto de reparo11 'importante para o 
prosseguimento da luta política pela conquista da saúde.

Necessária, mas não suficiente, a’ Constituição supõe a
realização de outras etapas até o pleno estabelecimento da 
urdem constitucional no país, assim como do quadro legal 



decorrer» tp da tr a ns for m w ao do^ preceitos o nomos gerai s eo 
instrumentos claros e objetivos para a formulação, execução e 
controle das políticas correspondentes.

Essas etapas relersm-so a várias naturezas de instrumentos;

- Const itui ç.Sos Estaduais;

~ Leis Orgânicas Municipais;

- Lei Orgânica de Seguridade Social, especialmente na 
•tocante ao finaneimento do SUS;

- leis federais, estaduais e municipais referentes a 
aspectos específicos da. Saúde-, em especial:

. Códi-go Sanitário Nacional ,

lei sobre o Plano de Carreira - Cargos e Salários - para 
o SUS,

. lei-sobre o Sangue e Derivados,

. lei sobre Transplantes,

lei de discip1inamento de modalidad de assistênc

privada empresarial, como seguro-saúde, ■ cooperativas
módicas, medicina de grupo, etc.

lei sobre a propaganda de medicamentos, bebidas-, tabaco 
e agrotóxicos, • •

lei sobre a participação de empresas ou capitais 
estrangeiros na assistência à saúde no pais-,



Além das leis o? çaírent ár i 35 anuais, tanto federais, como 
estaduais a municipais.

No que. diz respeito às Constituições Estaduais, todas já 
estão elaboradas u promulgada», de acordo còm o prazo dof i n idu 
pola Constituição da República, que sc esgotou em cinco de 
outubro de 1937.

Trabalhos__ para 1 ç-.l os_..a__ es.fce^_. estão -fazendo a análise da 
Segur idade Social e da Saúde nas noyas Cons t i t u i ç 3gs 
Estaduais.,. No entanto, já se tem notícia que o padrão entre as 
mesmas é muito similar, na medida em que a maioria 
praticamente repetiu o texto da Constituição da República, com 
poucas inovações ou restrições. Parece, no entanto que, 
contemplando numerosos casuísmos, essas ' Constituições 
incidiram também em várias inconstituciona1idades em relação, 
ao nível -federal que, pouco a pouco, deverão ir sendo 
contestadas..

Todavia, o que seria de__ se_esgerar é que ãs- Constitu.içoes 
Estaduais, seguindo a Constituição da República, pudessem 
contemplar: ' ás peculiaridades e especificidades estaduais, ao 
detalhar os termos genéricos exigidos em uma Constituição que 
pretende ser para todo o pãís. Intelizmente essa não parece 
ter. sido a compreensão da maioria dos constituintes estaduais, 
que optaram pela Já tradicional prática política do legislador 
de . adiar certas decisões, ou no jargão popular J,empurrar com a 
barriga". -

i .....

A identificacão dessa tendência por lideranças técnicas e —— ■ ----- ----- -—-
políticas do setor levou à- tentativa de se organizar a 
discussão com vistas a__ um__ melhor. ap r o ve i t amsD.t.o__ d^s__ Leis 
Orgânicas ■ Municipais como instrumento de avanço e 
implementação do SUS. I •
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Foram então roa 1izartos alguns trabalhos e encontros (10Í 
que pretenderam propor critérios e sugestões para que as 
Câmaras ci^ elaborassem mais adequadamente su-zs Leis
Orgânicas -Mun ic. i f-ais .

Ainda se tem pouca informação sobre os textos finais das 
Leis Orgânicas Municipais, uma vez que os seus prazos para. 
proniulgdçSü expiram em cinco de abril de 1990. A expectativa, 
no entanto, dos órgãos e entidades com os quais as Câmaras de 
Vereadores tiveram oportunidade de se assessorar direta ou 
indiretamente é de que as Leis Orgânicas Municipais incorporem' 
com maior objetividade c detalhe gue s t õ e s como: o
financiamento do SUS, em termos de criação dos Fundos 
Municipais dc Saúde e de critérios e diretrizes que assegurem 
rece i ta suf i ciente à programação municipal do SUS; as 
características de composição e de poder deliberativo dos- 
Conselhos, Mçmicipais de Saúde; definição mais clara de 
atribuiçqes do poder SUS em nível do município, entre outras.

Tem-se informação, entretanto, de que mu £ t os mun i c í p i os .- 
especialmente os pequenos, sequer se referiram ao- SUS, seja 
por desconhecimento real ou, mais provavelmente, por interesse- 
em manter os serviços ou ações municipais de saúde . sob a 
prática corriqueira do clientelismo mais imediatista, uma vez 
que nesses municípios, atender os munícipes quanto à sua saúde 
é um dos principais instrumentos de distribuição 
discricionária de favores entre os grupos políticos locais; é 
claro 'que, neste caso, estão "apostando" em que - as '.normas^ 
nacionais sobre o SUS nuncá cheguem efetivamenté a esses 
municípios. •

(10) Trabalha realizado pelo NCSP .- Núcleo de Estudos em Saúde 
Pública da UnB com apoio do Ministério da Previdência e 
Assistência Social e da Organização Panamericana da 
Saúde--, Informe, 1939. ;
Ver também; !
INSTITUTO BRASILEIRO DE ADMINISTRAÇÃO MUNICIPAL, Rio de 

úanoiro. Diretrizes papa Elaboração da Lei Orgânica do 
Município, Elo de Janeiro, 1939. 58 p.
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De qualquer -forma é de se esperar que nos próximos anos vá 
havendo um processo de compatibi1ização crescente nessa 
hinr arqui a- de Cúnstituiçoes e Leis, .especialmente no caso da 
Saúde, que terá definido em nível nacional (e não apenas 
Federal) um sistema ÚDJÍLQ. Eis aí uma consequência e uma 
implicação da idéia do SUS — a contribuição para a construção 
de uma cidadania nacional. ■

Ho que tiiz respeito às Leis Orgânicas da Seguridade Social 
em geral, e da Saúde em particular, a Constituição da 
República estipulou um prazo de seis meses para que o Poder 
Executivo apresentasse seus projetos de Lei; e de mais seis 
meses para* que o Congresso os discutisse e aprovasse. ■

Intelizmente aí começou a ser rompido aquele pacto político 
re-Ferido anteriormente: os próprios prazos constitucionais 
começaram a ser desrespeitados, num aparente pacto, perverso, * 
entre Executivo e Legislativo. • .

Desde novembro de 19SS que 'grupos técnicos, .com apoio 
inclusive de órgãos do governo Federal, começaram a discutir e 
elaborar as leis respectivas e, em -fevereiro de 1989 Já havia 
propostas suficientemente consistentes para serem colocadas em 
discussão no Congresso Nacional(li) . '

Entretanto, nesse momento, começaram a surgir conflitos
en os ■ envolvidos,, os quais
fundament questão d.a red istr ibuição • de poderes entre

para Estados?ii ve1
Municípios, a ser

0 atraso no encaminhamento' das mensagens do Executivo levou
a um certo tumulto do processo no Legislativo que, tomou

Lei próprios sobre a

(li) NÚCLEO DE ESTUDOS EM SAÚDE PÚBLICA - NESP, Anteprojeto de 
Lei Orgânica do Sistema único de Saúde, Brasília, 
1929, mimea. 1

i n i c i at i va de apresentar
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matér ia e, ao mc-smo tempo, acatou os provenientes do 
.Exccut i vo( 1?) Com o tempo mais exíguo, a sobrecarga do 
Legislativo pela análise do outras matérias e a abertura do 
leque de alternativas, aliados a interesses vários de se 
postergar definições e assim prolongar a possibilidade do 
exercício de privilégios e distorções do modelo vigente, a Lei 
Orgânica _ de Saúdeper®angce, no momento, como projeto 
i nconc 1 uso

Apesar disso, a Comissão de Saúde, Previdência e 
Assistência Social aprovai em dezembro de 1989 um substitutivo 

que ainda tramitará por outras instâncias do Congresso antes 
de ser aprovado e promulgado.

Como, Julga-se, não deverá sofrer modificações importantes 
nesse processo, cabem desde Já algumas considerações a seu 
respeito.

Huma p r imo ira ava1i ação,_  é possível se afirmar que não 
houve com pvomc t i m &nt o essencial d a proposta ~de Sistema único 
de Saúde - SUSj__defe?ndida pelo movimento da Reforma Sanítária . '■ —■—____ ___ _
Não se pode também negar que ocorreram perdas importantes—ou, 
pelo monos, adiamentos de definições.

0 governo, se quiser, terá, seguramente, importantes 
instrumentos para' efetivá-las, ' assim “como " a .'sociedade, 
mecanismos, mais efetivos ede controle sobre, ã formulação e 
execução das políticas de saude, através dos. Conselhos de

repres-entat i vCss .* Estarão também 
Ide reforma administrativa e do t

rias ; á implantação do SUS, apesar

Saúde deliberativos ‘ e 
respa1 dadas as med idas 
descentraii zação necestá

(12) Foram apresentados
- Projeto 
~ Projeto 
Bezerra - 
- Projeto 
Pereira - 
- Projeto 
Jefferson

de Lei No 
de Lei No 
PHD Ei
de Lei Nu
PõD^
d.‘? Lei No 
- PTG.

os ; seguintes Projetos:
31.10/1989, do Executivo
3100/1969, do Deputado Raimundo

3128/1989, do Deputado Eduardo I ..
23S0/1989, do Deputado Roberto
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dpqtan não poderM nur imp 1 Qmontadas na totalidade scra umo
nova "rodadíA" de discussões legisf 6‘rantes pelo Congresso
Mac i cuia l .

0 processo de discussão da lei encontrou na Comissão a 
mesma polarização que já havia sido observada por ocasião cia 
Constituinte. J)e .um lado os defensores da SUS público, 

uni vt?rsa 1 e-demoçr^tiuo, e de_ outro gs identificados com os
interesses privados e descomprometidos com a coisa pública e -—. --     - • — — — . - - — — — —' ~  ' ' ''
com a causa popular. Nada de novo, urna vez que o Cngresso
Nacional ó o mesmo que -foi Constituinte, agravado pela nova
organi saqzáo 
comissões, 
especí f í cos,

que
transformou-as
comprometendo o

ao dar poder terminativo às
em "lobbies" de interesses
pluralismo e o tratamento supra—

setorial das questões de interesse comum da nação, ccmo Saúde
e Educação.

Isso propiciou uma conjuntura das mais perversas para a 
causa coletiva, na medida em que .se. agregaram aos interesses 
já explicitados, o casamento entre o ,clientelismo habitua1 de 
certos parlamentares e o corporativismo de grupos que seriam 
"ameaçcsdoe" com a nova ordem institucional proposta. Foi o.- 
caso dos funcionários e dirigentes do I NftNF’3, FSE3P, SUCAfi, 
PioneirciS Soc ia is; LE^A, Universidade e Jjospitais
Uni versi tár ios-, entre outros, além de categorias profissionais 
específicas, na defesa de privilégios ou benefícios. E nessa 
situação formaram-se alianças das mais espúrias que, ao final, 
terminaram por afetar o conjunto do projeto, esgarçado para 
atender à multiplicidade de demandas particulares.

Dessa forma, e fruto dessa ação malévola, mas 
representativa. da estratificaçao social é .da falta de 
organicidade real de certos movimentos tidos como 
progressistas, com a causa popular, muitas insuficiências 
podem sc-r identificadas na lei, como:
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. t»svnz i amcntd do podar . normativo do nível num i c í-pcl , 
compromatondo o pr í ítcípio da descentralização;

J relativi z-içao do paptsl do SUS quanto à saúde da 
t.raba 1 harior, can.pramaterido a unidade e a eficácia da 
política correipondçntei

postergação de medidas de reforma administrativa, 
preservando pelo menos por mais algum tempo, <" 
esquizofrenia institucional do setor e comprometendo o 
princípio do comando único em cada esfera do governa;

preservação de órgãos e entidades -federais, comprometendo 
o princípio da descentralizacãa5

ressalvas à gratuidade, comprometendo o princípio da 
•equidade;

manutenção dos vários regimes de trabalho.' no SUS, 
comprometendo os princípios da resolutividade, 
integral idade e isonomia; ' '

preservação dos Sistemas de Saúde privativos de certas 
categorias de servidores públicosr - comprometendo o 
princípio da equidade; ’ • '

preservação da administração pública paralela através de 
fundações e entidades não criadas Pelo poder pública, 
comprometendo a transparência da administração pública;

manutenção da relação convenial e de compra e venda de 
serviçqs no âmbito do setor público, como no caso dos 
Hospitais Universitários, comprometendo o princípio da 
unidade e c integração orçamentar ia;

atenuação do puder normativo e fiscalizador do SUS sobre 
os serviços privados de saúde, comprometendo a própria 
C c n s t i t < 1 i ç ã o g o i n L c r g s s e p ú b 1 i c a .



Quanto auf di npov.i* ivo», reí*»rc'nteq ac F inanc imard < i
fc-dcral। es-lcs podem wr encontrados ?m trcs instrumentos ; no 
Pr ujt? to de Lc?i Orgânica da Séguridade Social (13) que consiste 
no "yuard-a-chuvá'* para a organização geral da Seguridade 
Social e seu f inancimc-nlo, no Projeto de Lei Orgânica da Saúde 
e na Lei do Diretrizes Oi çan.rntár i as para o a^no de 1990 (que a 
cada ano explicitará os montantes, as Fontes e usos dos 
orçamentos Fiscal, de Seguridade Social e de Investimentos das 
Estatais. ■ .

Os -Financiamentos estaduais e municipais, por sua vez, além 
de se alertem aos dispositivos constitucjonais e legais 
federais pertinentes, também estarão condicionados pelas suas 
respectivas Constituiçces e Leis Orgânicas e pelas suas Leis 
Orçamentarias anuais. .

Como a Lei de Diretrizes Orçamentar ias de 1990 reflete uma 
conjuntura específica e corresponde ainda à fase de transição 
para o SUS (até porque as Leis Orgânicas da Seguridade Social 
.ainda não foram aprovadas), não cabem ■ aqui maiores 
considerações. Apenas os fatos de que essa lei ainda apresenta 
confusoes sobre a compreensão do campo da Seguridade Social s 
do SUS próprias de suas indefinições, os recursos destinados à 
saúde não crescem, pelo contrário sofrem certa redução, e fica 
nítido o problema de não se ter definidos os mecanismos e 
critérios para a participação do' Orçamento Fiscal no 
financiamento do SUS, como previsto-na Constituição.

é de se ressaltar, no entanto, já uma diretriz,, 
parcialmente implementada, de transferência automática de 
recursos para Municípios, na perspectiva da municipalização do. 
Sistema de Saúde. . - - -

Além das leis já antes referidas e que são necessárias à 
implementação do SUS, o atual substitutivo da Léi Orgânica da

(13) 0 Projeto analisado foi
sobre a Seguridade Social,

o Projeto de Lei No. 3101/1989, 
do Deputado Raimundo Bezerra.



Saúde prevê duas outras leis que poderíam ter sido evitadas se 
a própria Lei Orgânica tivesse tomado decisões a respeito; 
assim eesas novas leis, correspondem mais a “manobras"
posLcrgijtór ias do que propriamente exigências técni co-1 ega is .
Trata-se da lei sobre a organização.,_atribui;, 3o e
f un çi o;1 amei ■ t o dos Conselhos de Saúde e da lei sobre a
reorganiza. 3o administrativa da estrutura federal de saúde.

Ao lado pais, dessas leis, . colocam-se como pré-condições 
para a plena implementação do SUS as leis referentes a pessoal 
(plano de carreira e pisos salariais nacionais), e ao Código 
Sanitánio Nacional gue deverá ‘estabelecer competâncias, 
critérios, padrões e processos para a vigilância sanitária, 
revendo o hoje estabelecido e dotando o SUS de instrumentos 
sobre seus novos campos de atuação.

Os projetos de lei referentes ao sangue e derivados e aos 
transplantes já se encontram em tramitação., e' deverão -» . —   — -  - - - ■. _______—   - ' 
reproduzir na sua discussão.e aprovação muitos dos conflitos 
de concepções que têm presidido o debate em torno da Lei 
Orgânica da Saúde; com um atenuante: o tom enfático e 
determinante da Constituição a respeito da proibição da 
comercial ização(i4> . •.

/ fla__oemais leis, / relativas à regulação do setor privado não 
contratados pelo SUS complementarão esse quadro legal e 
deverão estar orientados pelos princípios de defesa dos 
direitos do usuário, adequação técnica e autonomia em relação 
"à^recursos públicos, sob qualquer forma, direta ou indireta.

Esse /arcabouço Jurídico-legal /básico / irá sendo 

complementado, _ na medida de necessidades identifiçadas, por 
outras leis, federais, estaduais ou municipais, de acordo com 
seu âmbito de aplicação. ; •

i

I .
(iq) Ver Artigo. No. 199 da Constituição -e Projeto de Lei No. 

3650/1930, do Deputado Raimundo Bezerra.
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c. ASPECTOS POLÍTICO-ADMINISTRATIVOS

Sob o âuyulo admin ist? at i vo , a implantação do SUS «nvon- a 
incorf -oração de mu-rU-ieísn ic iu i 3 cn, pelo moiiuu p.uati o 
aspectos Tundamontaio:

- o í in^oc ínioi ito ,

- a de-acn-ntral i zação do poder decisório,

— a r corg^nizaçào das estruturas dir et i vas , e 

- a organização da forca de trabalho.

I -- A <aUC5iJÍ£LJlQ-.d^ 

Não se pretende aqui fazer uma análise exaustiva da qmyJ.ãu 
do -f inanc iamento, objeto .de* alguns estudos recentes ín<ds 
aprofundados(13) A intenção é mais de apontar linhas da 
atuação e critérios que devem orientar a política de 
financiamento do SUS.

Jâ se disse em algum momento das discussões sobre as 
vicissitudos do atual modelo de'assistência à saúde, uma frase 
curta mas que expressa a essência do problema: "gasta-se pouco 
e mal" . '

Isso leva, de início, a juas diretivas essenciais a serem 
tenazmente buscadas: o aumento do montante dos recursos a 
serem alocados áo SUS; e : a racionalidade, relevância e 
perti nênci a no.seu usa .

(13) .Ver a respeite:
VIAW4A, So 1 o,। M , A conta social revisitada, iPS0,/19S7 , 

1 b Ç , l c. p .
MEDTCI, André C , A questão do financiamento no Projeta 

de Lei. Orgânica da Saúde, í uver *i“o 5 p. .
C-. «m j''fro N.:r í onal da -Ref c»r ma Sanitária, Doz isr.^nt -n T I t . 
O í i naneimanelo da Saúde, CNRS. Rip do Janeiro, .VPST.



Fica clara a inter.-potenciál.'idade desses doi.s aspectos, na 
medida c»m que um melhor uso das recursos significa sempre um 
maior rendimento contábil. As dimensões da relevância e da 
pertinência não-significam, no entanto, necessariamente monos 
gastos; pelo contrário, podem implicar em maiores despesas, 
mas de maior impacto sobre o processo de prestação de serviços 
de saúde. Tenta-se aqui, com -essas considerações, apenas 
combater o simplismo da concepção eficientista que às vezes 
domina o planejamento tecnocrático. Isto é, em outras 
palavras, por mais racionalidade que se imponha ao sistema de 
saúde, seus custos não tendem a diminuir, mas a crescer; num 
ritmo maior até um certo patamar de investimentos essenciais e 
um pouco menor a partir daí, mas sempre crescendo, com o 
desenvolvimento e incorporação de novas tecnologias 
necessárias especialmente à preservação e prolongamento da 
vida humana. ■

A velha, mas não antiga, idéia da "medicina simp 1 i f i cada" 
não cabe no modelo do SUS para o Brasil do -final do século XX. 
.A cidadania conquistada, junto com níveis dé desenvolvimento 
que colocam o país entre os mais viáveis social, política e 
economicamente, não permitem a adoção de modelos de atenção de 
níveis de eficácia distintos? conforme destinados a um oú 
outro grupo populacional ou segmento social.

Se a Constituição não assegura automaticamente, -essa
igualdade,' é mister do planejador, ter esse objetivo em mente
nas súas tomadas de decisão, rejeitando qualquer idéia de sub- 
sistemas com lógicas diferentes, 
."retorno econômico’1. A Saúde não 
lógica do retorno econômico( mas 
bem caro - nos dois sentidos.

orientadas pela motivação do 
pode estar orientada pela 
sim do impacto social; é um 
do seu custo e de sua

essencialidade.

No referente ao aumento da dotação orçamentária para a
saúde, é necessário que se analisem as metas que tem sido 



propostas por teunicou e políticos e agora assumidas pulo 
atual governo.

Embora sem base do cálculo muito acurada e mais baseada em 
comparação, tem sido aceita como uma meta adequada o alcance 
do 10% do F’IE< com gastos em saúde; este governo camprometeu-sc 

at i ng .-fiar■ pretender triplicar os atuais gastos, nunca 
únTvocos nos cálculos oficiais ou não. 0 que deve-se ter em 

4 /

mente é que, quando se fala em "gasto em saúde", normalmente 
ai : estão incluídos os gastos públicos e os privados (de cada 
um, individualmente). Na proposição do governo fala-se em 
alcançar o triplo do gasto total com a participação "em dobro" 
dos gastos privados. Mesma que isso fosse possível, o que é 
pouco provável, dado se ter praticamente atingido o limite ha 
expansão dos gastos privados, diretos (seguro—saúde, convênios, 
etc.), passa a não ser mais suficiente a meta dos 10%, pelo 
menor crescimentotos gastos públicos que o necessária.

De qualquer forma, um dos primeiros desafios que deve ser 
enfrentado, é o real dimensionamento dessas metas, a partir de 
estudos mais apurados dos gastos públicos federais, estaduais 
e municipais com saúde e dos gastos privados, assim como suas 
perspectivas de expansão.

0 crescimento dos gastos públicos, por seu lado, supoe para 
sua efetivação, além de fortes decisões políticas, de. uma 
efetiva análise ' de fontes. Não é fácil remanejar o 
correspondente a 6% ou 7% do PIB de um setor a outro.no praza 
>:íe cinco anos. Do lado da Seguridade Social parece quase 
impossível se esperar que nos próximos anos i-a^ fonte 
"contribuições , sociais" possa destinar mais’ do quê. os 
históricos 25% ou no máximo 30% para a saúde, face à 
compressão das despesas com benefícios. Só restam pois como 
fontes alternativas os Orçamentos Fiscal da União, e-os dos 
Estados o Municípios.

outro.no


Na medida em- que as Constituições Estaduais, praticamente 
repc-tiram a Constituição da República, não há maiores 
garantias pois, para que haja um crescimento importante? dos 
gastos estaduais com saúde; a possibilidade -fica por conta dc' 
peso político do setor no governa.

Quanto aos Municípios, a par do seu s ign i f i cat i vo 
crescimento de roceita decorrente das novas diretrizes 
descentralizadoras da Constituição, parece que as suas Leis 
Orgânicas (pelo menos dos principais municípios) são mais 
promissoras nesse particular, estabelecendo pisos e critérios 
de gastos e de gestão dos recursos do SUS nesse nível.

Ho entanto, há que se registrar também os enormes encargos 
que, simultaneamente passam . pára os municípios, inclusive na 
área da saúde. A diversidade entre os municípios não permite 
também muitas generalizações e exige estudes aprofundados 
sobre essa realidade. ■

« •

Mesmo que não se consiga a -fixação de piso de gasto com 
'saúde na Lei Orgânica da Saúde, talvez ainda se possa lutar 
por algum tipo de compromisso legal ou não, na linha ' da. 
vinculação dos gastos com pessoal e com investimento à -fonte —-- 1 ■ - " . -______ ■___ -.________  . - 
Crçamento F isca 1 , j~eseryando , o Orçamento da Seguridade Social z 
para custeio de despesas correntes. .

Outro instrumento essencial e que deve ser assim 
compreendido pelos dirigentes é o Fundo de Saúde, nos níveis 
federal , estadual e municipal, Além da -função de permitir o 
manejo integrado do "pool" de recursos das várias -fontes, 
talvez suas -funções mais importantes sejam a separação do 
orçamento do SUS do "caixa~único", e assim assegurar o seu uso 
mais ágil e adequado, sob critérios técnicos, e a 
possibilidade de um maior controle sobre os gastos a serem 
efetuados pelos Conselhos de Saúde que atuam diretamente na 
sua fisca 1ização. A aventada limitação constitucional à 
criação dc "Fundos" aplica-se apenas ao nível federal, e a. 



novos fundos; no caso, o Ministério da Saúde pode dar novas 
funções ao já existente Fundo Nacional de Saúde.

. No que diz respeito às questões da racionalidade, 
relevância e pertincncia, estas estão condicionadas a duas 
ordens de elementos; o caráter democrático do planejamento, 
^ermsab i 1 i zando--o ao controle social cm termos de definições 
de necessidades e prioridades e no uso adequado dos recursos; 
o outro, a tecnologia adequada para o equaci onamento das 
s i tuaçcíes-prob 1 ema específicas, aspectos a serem discutidos e«i 
outros itens deste trabalho. .

For último,.cabe alguma consideração sobre as relações do 
setor privado de serviços de saúde, com os recursos públicos.

Há hoje duas formas básicas de expressão dos serviços 
privados:’ o contratado ou conveniado com o setor pública e 
dependente de recursos públicos para custeio; e o chamado, 
"autônomo", ou que não depende dos recursos públicos e se 
coloca no mercado correndo risco e submetendo-se à lógica 
concorrencial. '

No entanto, também esse sub-setor muitas vezes recebe 
recursos públicos, sob forma de subsídios, diretos é
indiretos, como é o caso típico da dedução do imposto de 
renda, .

■k; ‘Por outro lado existe também um sub-setor daquele 
contratado que é apenas para atendimento de segmentos 
especiais de funcionários públicos e de estatais, através dos 
chamados serviços de saúde privativos de funeionários. Como 
isso é feito com recurso público, é outra forma de desvio e de 
desigualdade inaceitáveis. Não só do ponto de vista economica- 
financeiro; também sob a ética política, uma vez que, assim, 
se retira das filas g das portas dos serviços públicos os 
segmentos sociais mais organizadas e com maior força de 
pressão.
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Além da incoerênc i a: como se Justificar que o serviço 
público não c bom para o funcionário público?

Assim, há três linhas de atuação correspondentes a essas 
questões e que devem ser efetivadas até por coerência com a 
política neo-liberal declarada pelo atual governo:

- A contratação dos serviços privados quando necessários, 
em nível municipal, mediante concorrência pública e tenda 

’ como condições o controle do poder público e o estrito 
cumprimento do perfil e papel que o serviço deve cumprir na 
rede regionalizada e hierarquizadacomo instrumento, o 
contrato de direito público.

No caso das entidades não lucrativas, considera-se • que 
também deve haver modificações: ou as mesmas são 
consideradas como se fossem lucrativas e assim se submetem 
ao contrato; ou se nao visam realmente lucro, devem ser 
consideradas como se fossem públicas, ainda- que não 
estatais, e serem passíveis de orçamentaçãq e co-gestão com 
o poder público. Tudo o mais- é subsídio.

— A eliminação de todo e qualquer subsídio ou estímulo; é a 
caso da dedução do imposto de.renda, dispensa de impostos 
para importação e de outros impostos.

— Proibição dos serviços privativos de funcionários da 
administração direta e indireta com recursos públicos.

Ainda que todas essas medidas apenas disciplinem mais o 
setor privado, evitando "shunts" indesejados com os recursos 
públicos, pensa-se que ainda ha muito, de ideológico a 
compreender e superar nessa relação, tanto de um lado quanta 
de outro.
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Me--so' dizer <.ue a desceritra 1 i zação consiste na dire.tr ix 
políjco-admin i str ti va substantiva do SUS. A sua
iwp&ncn t aç. ao deve significar uma trans-füriwção radical do 
atui modelo, colocando-o de "cabeça-para-baixo".

< descentralização pretende tornar efetivos os princípios 
da racional idade das ações e da legitimidade das políticas dc 
SUS» ao procurar,_ ap_r_oxi.fDâr_.tempo e r. n espaço os processos 
de-fornada de decisão_sobre estratégias, métodos e técnicas, 
Jcs momentos e locais de identificaçao das situações-profema 
que; etencíe-.;' equacionar. ■

1 descentralização_ significa. pois, a possibi1 ida e do 
exasicio do poder em, todas as esferas „da..administraçãj, em 
reísão às situações correspondenteaos âmbitos de atuação 
respetivos. Assim, a descentralização não deve significar uma 
posxao de valor, no sentido de que o nível central não é ' 
"bsfpara tomar decisões e o nível local é. Não; o nível 
cerétal federal é adequado para tomar decisões de 
absaagência nacional; o nível central estadual, sobre as 
qusíoes de abrangência estadual; e assim por diante até a 
un^de -local de prestação de serviços de saúde, passard" pelo j 
nhá municipal e pelo Distrito San.tario. ।

â descentralização, entretanto, para se efetivar não pode 
fiw aporias no nível conceituai, como subsídio para a prática 
do dia-a-dia . Ela tem que se refletir na estratura^nís suas ’ 
-ÍTffiuiçoos e funções; Isto é, a descentralização não é 
apaas uma atitude, o que tornaria o proces? > eminente-mente 
vcüsitar í sta e vulnerável. é necessário gue, através dos / 
iumentos_ 1egais e normativos se' redefinam s perfis de 
•atuação dos vários níveis de expressão do SUS. Além disso 
aháa, é fundamental para a ‘eliminação dos conflitos entre? as 
esferas de atuação que se consolide a diretriz do "comando ou

ap_r_oxi.W%25c3%25a2r_.no
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direção única em coda esfera de governo” pela eliminação de
HuaJLqucr-- representação.j?ol í t ica de um nívõl do poder no âmbito 
de atuação do outro, ....Isso diz respeito muito ciaremente às 
rupreseritações estaduais dos^órgãos federais hoje existentes e 
que invariavelmenle acabam por se_ imiscuir na política das 
outras instituições estaduais e municipais.
\ ... . ..

Enquanto esses órgãos -Federais tinham ou têm serviços 
próprios funcionando em nível estadual ou municipal, podei—se- 
iá justificar a representação estadual dos mesmos, dirigida às 
suas próprias administrações. No entanto, na medida em que 
seus equipamentos passam às esferas estaduais e municipais, 
isso não mais • se justifica, a não ser sob uma perspectiva 
autoritária e intervencionista, em desrespeito à independência 
política entre as esferas de governo.

D que deve ser entendido é que quando um serviço ou uma 
responsabilidade técnico-política é transferida de uma esfera 
de gove/no para outro, como força da aplicação do princípio da 
descontrai izaçao, isso nao é uma "concessão"- de um ní vel em 
relação a outro; e sim a implementação de um direito. Nao é o. 
fato de o governo federal continuaria ser a principal fonte de 
recursos que lhe dá direito de controlar as contas dos Estados 
e Municípios; o Governo Federal, nesse caso é apenas o ■==—===—:_—  _c__ ———. c
responsáve1 pela arrecadação dessa parcela dos recursos, mas a - 
sua aplicação é prerrogat iva da esfera de governo que tem < ou 
terá) a. responsabilidade ... de  execução das ações 
correspondentes. •.... ..

—~ Cabe sim, ao Governo Federal em relação aos Governos 
■Estaduais e destes em relação aos Municípios, aplicar os 
critérios definidos em lei para os repasses de recursos e 
zelar pelo princípio da redistribuição, de forma a evitar 
concentração de recursos. 0 controle do uso dos recursos é 
competência constitucional dos Tribunais de Contas
Tespectivos.



Essa nova lógica deve superar a então vigente, na relação 
entre as e?íJnraí» de Governo, (1 6) já chamada adcquadameiitc de 
"administração convenial" , que preside a Administração 
Pública Br asi lt?) r<s desde a vigência do Decreto-Lei P00 de 
1967, que, no auge do regime autoritário, consagrava o 
princípio da "centreiização normativa e descentralização 
executiva". Instrumento efetivo para a política centralizadora 
do regime de então, mas vigente até hoje, -foi a base para o 
estabelecimento d'cul_turade convênios entre o Ministér i o 
da Saúde e o INANES com as Secretarias Estaduais e Municipais 
de Saúde.

A vigência do SUS exige a eliminação desses instrumentos e 
estabelecimento de mecanismos claros e transparentes de 
trans-ferências de recursos. Não se adotar essa prática é como 
que "apostar" na incapacidade técnica de Estados e Municípios, 
assim como no insucesso da democracia.

Sem a preocupação de se detalhar atribuições, o que deve 
ocorrer na Lei Orgânica da Saúde, convém que se tenha clareza 
dos tipos de -funções que, no espírito do SUS, devem caber a 
cada es-fera de governo:

Nível federaJ_^

— Estabelecimento de normas técnicas,especial mente 
referentes à Vigilância Sanitária e a programas de controle 
de agravos considerados críticos sob o ponto de- vista 
epidemiológicoj essas normas, de caráter geral, segundo a 
própria Constituição, devem ir até o nível necessário para 
estabelecimento do "padrão’ mínimo nacional e que não 
conflito com a necessidade da sua adequação técnica e 
metodológica às realidades 'locais.

(16) Ver a respeito:
MENDES, F.V., 0 Planejamento de Saúde no Brasil: origens, 

evolução, análise critica e perspectivas. Brasília, 
□PS, 19CS.



- Estabelecimento e coordenação do Sistema Nacional dc 
Informaç-ous em Saúdr, referente tanto' ao monitoramento 
epidemiológico quanto ao desempenho do sistema de pre^taçÃo 
de serviços.

Fomento, coordenaçuo e controle do processo de
desenolvimento e incorporação tecnológica no país, relativa
a med i camei 1t os , insumos e equipamentos.

Articulação ínter-setorial para a -formulação de
polít icas, especialmente ré 1at ivas a: -f or mação de
recursos humanos, ciência e tecnologia, meio-ambiente.
saneamento, abastecimento de alimentos, e saúde dos
trabalhadores

Ad m i n i s t r ação direta de instituições e
considerados de referência nac i ona 1, de

serviços 
produção

estratégica ou de atribuição precípua do Governo Federal,
como o controle da saúde em portos, • aeroportos e 
fronteiras; dadas as dimensões nacionais é de se esperar 
que,especialmente os serviços de referência, .venham
progressivamente a se regionalizar em nível estadual

-Cooperação técnica com - Estados e Municípios na 
implementação do SUS e de seus programas. '

— Gestão e administração dos recursos federais para o SUS 
e de suas transferências para Estados eMunicípios. '

— Coordenação Nacional do Sistema Nacional de Sangue, 
Componentes e Derivados.

Todas as demais açoes de atuação direta sobre a saúde de
pessoas e coletividade só deverão
federal a título de emergência

ser exercidas pelo nível, 
ou exceção temporária e

transitór ia.
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Normatização complementar, obedecendo de -forma homóloga 
os princípios do nível -federal.

Implementação em nível estadual, te em articulação com
os Municípios, do Sistema de.Vigílância Epxdemiológica.

— Coordenação, em nível estadual, do Sistema Nacional de
Informação em Saúde.

— Articulação inter-socia1,. em nível estadual, com os 
mesmos objetivos do nível -federal.

- Administração de. instituições e serviços do SUS de
abrangência estadual, como hospitais regionais, 
laboratórios de referência, institutos de pesquisa, 
setores de produção de insumos e equipamentos e centros 
de f.ormáção.

.— Coordenação estadual do Sistema Nacional de Sangue,
Componentes e Derivados, assim como a administração de
Hemocentros de abrangência regional ou estadual.

— Administração de sistemas de apoio a seus serviços 
próprios e a serviços municipais, se objeto de acordo com 
os-- mesmos como, por exemplo, compra e abastecimento de 
medicamentos e insumos críticos, transporte, etc. -

- Planejamento da rede regionalizada e hierarquizada em * 1
nível estadual, em articulação com os Municípios.

— Gestão e administração çlos recursos do SUS provenientes 
do~ nível federal e . aportados em nível estadual, e de 
transferências a Municípios de acordo com os critérios e 
normas estabelecidas. < ’

- Execução supletiva, Jt-ransitória ou temporária de 

serviços de atenção às.pessoas de abrangência municipal,
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cm casos e situações específicas e mediante- acoídu com os
rospoctivos Mun i c í p ios.

- Execução de atoes de saúde de responsabilidade federal.
por delegação'do Governo Federal

bü^£l_j(iiuai .QiibXlc

- Narmatização complementar, até o nível operacional.

- Implementação, em nível
Vigilância epidemiológica e

municipal, do Sistema de
do Sistema Nacional de

Informações em saúde.

-- Execução das ações de Vigilância Sanitária.

- Gestão e administração das instituições e serviços do 
SUS de abrangência municipal ou- destinados a vários 
municípios, mediante acordo entre os mesmos e conforme a 
regionalização, e hierarquização estabelecidas em nivel 
estadual. .

- Implementação dos programas de controle de agravos, 
inclusive saúde dos trabalhadores.

— Controle e fiscalização dos serviços de saúde públicos 
e privados, inclusive quanto à autorização para instalação 
e funcionamento. '

i

- Celebração, controle í e pagoimento dos contratos e 
convênios do SUS com o setor privado.

- Gestão e administração dos recursos do SUS p.royeni entes.. 
dos níveis federal -e. estadual e . aportados em - nível- 

! 
municipal. !

— Articulação inter-setor i'al no nível municipal, com os 1
mesmos objetiyos dos níveis federal e estadual.
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- Planejamentn da rode regionalizada e hierarquizada dc 
serviços do saúde, em articulação coa o nível estadual.

- Implementação no nível municipal cio Sistema Nacional de 
Sangue, Componentes e Derivados, com administração de 
serviços e execução das acues de abrangência municipal.

A descentralização não se 'esgota, entretanto, no nível 
municipal. 0 poder de tomada de decisão deve ir até o nível de 
Distrito Sanitário (a ser discutido à frente) e mesmo de 
Unidade Local, o que implica a explicitação, em instrumentos 
normativos, de funções e atribuições respectivas, para evitar 
conflitos pela superposição de esferas de poder.

III - □^.■Qmyj2s_Jiniitd'LUíiLiLihQa_d
r

A observância dos princípios e diretrizes do SUS e as novas 
funções , de- cada esfera de governo exigem profundas 
transformações no perfil das instituições de saúde, em termos 
•cie estrutura técnico-administrativa e mecanismos de gestão.

Isto é, faz-se necessário uma correspondência entre 
estrutura, função è processo decisório.

Além das atribuições referentes a cada esfera de governo, 
devem informar o processo de reformas institucionais, três 
princípios/diretrizes essenciais- : o comando único, ’ a 
integral idade e a participação-/

Quanto à questão do “cornando único", deve haver
rearranjos importantes.nos três níveis.

• Uma interpretação natural da Constituição levaria a que não 
devesse haver instituição ou serviço de saúde federal que não 
estivesse sob um mesmo comando, fosse-o Ministério da Saúde ou 
outro que o . englobasse. Entretanto o Projeto de Lei Orgânica 
de Saúde em processo de aprovação abriu algumas "brechas”
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nesse princípio,, quando pwrmiti u a subordinação a outros
minis terios dos Serviços de Saúde
Un i ver s i t á rios, d e p a r t e_ d a s __a ç o e s

Mil it ares, dos Hospit a i s
de_Saúde dos Trabalhadores,

e de -snr.viços__ dc.-.saúdc\_^ certas categorias doj
•funcionários públicos da administração direta e indireta.

A incoerência, todavia, compromete não ' só o princípio de 
comando único -federal, como □ estadual, no caso dos Hospitais 
Universitários, uma vez que na suai total idade o seu âmbito de 
atuação é regional ou estadual; e também o princçipio da 
integral idade, ao separar a "segurança do trabalho" das demais^ 
acces de controle da saúde do trabalhador.

. Não há dúvida, no entanto, que significa, grande avanço a | 
incorporação_ sob-umajjnesma administração,_ do__ INAMPS e das j 
ações tradicionais do Ministério.da Saúde-,---

Como já -foi dito anteriormente, o "comando único" em níveis 
estadual . e municipal, passa ’ pela eliminação completa de 
qualquer órgão -Federal com poder normativo, executivo ou 
fiscalizador atuando nessas instâncias. Isso não só feriria a 
autonomia po1ítico-administrativa dessas esferas de governo, 

. como estimularia uma dependência de caráter paternalista que . 
■não favorece a auto-suficiência técnico—administrativa
. desejável. .

Poró.outro lado, se no nível estadual já há estruturas 
. administrai ivas desenvolvidas, e que precisam ser transformadas 
para assumir suas novas funções, no nível municipal isso ainda 
é muito incipiente, passando na maioria dos municípios, pela 
necessidade de criação dessas estruturas. ’

Assim,. uma das ações mais, prioritárias para este momento é 
o esforço conjunto do Ministério da Saúde, Secretarias de 
Saúde Estaduais e outros órgãos, como o Instituto Brasileira 
de Administração Municipal - ISAM, e o próprio Conselho 
Nacional de Secretárias Municipais de Saúde - CONASEMS, na 

. assistência à essas Prefeituras Municipais, no estabelecimento 



das pr é-cond iç ues administrativas c» de plano de médio pra.^o 
para transferencia de órgãos, serviços e responsabi1 idades
para os mesmos. ■

Os gestores devem ser as Secretarias de r

Gaúde Esta d ua i s jqu e têm condição de ter a visão global da 
Situação estadual e participação sup1 etivamente nas ações que, 

por insuficiência técnica e/ou administraiiva temporária dos 
Municípios, não possam ser assumidas pelos mesmos.

0 que precisa ficar bem entendido e esclarecido, sob risco 
de inviabi1ização do. processo, é que a transferência de ___ — . -
responsabi1 idades federais para Estados e Municípios e de 
Estados para Municípios, não deve representar uma "retirada" 
das estruturas administrativas e equipes técnicas 
correspondentes. .  Isto é, um serviço estadualizado ou 
municipalizado significa que o comando é que passará a ser 
estadual ou.municipal e que estes deverão continuar a contar « 
com as experiências técnica e administrativa acumuladas na 
local. For exemplo, ao se passar um serviço 'da Fundação SESF 
para uma administração municipal, esto deverá ser transferido 
completo, com estrutura, equipamentos e técnicos. Senão, 
estar—se-ía começando do zero, e a instância que transfere, 
numa atitude de "Filatos". . ■ !

É claro que isso supõe também uma estratégia de transição 
relativa -ao pessoal, no sentido de 
federais e estaduais não percam a sua 
funcionais, do que se tratará adiante.

que os funcionários 
identidade e direitos

Além da questão da reestruturação dos níveis federal, 
estadual e municipal para assumirem seus novos papéis, é 
necessário que se pensa também a natureza- dessas estruturas, à 
luz do princípio essencial da integral idade. Isto é, não se 
deve buscar apenas uma justaposição das novas atribuiões e 
funções sob uma mesma direção. É imperioso tanta a 
modernização da máquina administrativa para conferir maior 
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agilidade, eficiência e eficácia às ações respectivas, quanta 
o desenvolvimento de uma nova lógica de planejamento qut? 
can íira e assegure integral idade e continuidade entre as açoos 
dc caráter coletivo e individual, preventivo e curativo.

Essa mudança talvez signifique o principa1 desafio-p^ra a 
SUS, na perspectiva da Reforma Sanitária, • uma vez que vai 
defrontar-se com culturas institucionais cristalizadas a 
partir da longa história de dicotomias e parcializações na 
compreensão do fenômeno saúde/doença.

No entanto, um desafio deve ser enfrentado de forma
consequente e competente'. Não de dar um

tratamento romântico ou ingênuo, fazendo tábula-raza de todo o
conhecimento especializado acumulado em aos
campos de atuação da saúde pública e da assistência médica.

sim de referi-los ao objeto comum da práticas e
de cada uma, estabelecendo—

uma hierarquização dos processos- de
sua não fragmentação corporativa e programática.

Há para alguns instrument chaves que precisam
ocupar lugar cr í t ico pautas para as dec isoes
operac i ona i Entre pode-se destacar o Sistema de

em particular o Sistema de Vigilãncia
Epídemiológi Sistema de Desenvolvimento e Incorporação

a f i m d e

e,
a; o

Tecnologias. a. presença nas estruturas diretivas do SUS
e1ement os essenci a i s e em posição

impossível um planejamento racional, consequente e relevante
em termo reais prioridades de atenção.

Em outro nível,. já normativo e operativo devem também ser
Ja relativas à Vigilãncia

nitária e à Organi zação de Serviços.

As responsabilidades operacionais devem, o mais possível, 
ser exercidas descontraiizadámente, especialmente quando se 
tratar de estabelecimento 'passíveis de uma administração • 
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autônoma, como por exemplo as unidades hospitalares mais 
complexas. Nesse caso, poder ~sc*~ia pensar até em quadros 
próprios de pessoal, com seleção e contratação nesse nível.

Nessa perspectiva cs ,,progr_aía«AS^dg_conLrjpLe_..de agravos11 não 
devem, ..sen considerados dimensões estruturais, mas funcionais, 
dado seu caráter (fiem semprè> permanente, mas fundamentalmente
por implicarem a participação de. todos os demais elementos 
para sua efetivação. □ contrário significaria, o que vem 
tradicionalmente ocorrendo, a reprodução das estruturas-meio

cada programa, numa flagrante irracional idade
administrativa. 

■ •
é evidente que certos campos de atuação do SUS comportam, 

seja pela sua natureza ou sua importância estratégica, 
estruturas com relativa autonomia, como é o caso de institutos 
de pesquisa,_ centros de produção, laboratórios de referência, 
centros de formação, etc. . . . '

Como último dos elementos para a efetiva e necessária 
■reforma político-administrativa do setor saúde, com vistas ao 
SUS ’ e à própria Reforma Sanitária, coloca-se a questão da 
“participação", princípio já conceitualizado neste trabalha.

Entretanto, algumas considerações sobre a sua aplicação 
fazem-se necessárias, com o intuito de dirimir confusões 
habituais. - . .

" Em - primeiro lugar, a separação entre o que é nível 
executivo ou operativo, em relação ao nível de tomada de 
decisão. Isto para que os Conselhos de Saúde, órgãos 
colegiados deliberativos cm todas as instâncias do SUS não se 
imiscuam e se "atolem" nas tarefas administrativas e 
executivas de responsabi1 idade dos dirigentes - do SUS. As 
responsabilidades dos^órgãos colegiados devem ser quanto à 
definição de prioridades, eleição de estratégias e controle e 
fiscalização da sua execução. Os níveis executivos devem ter 

• autonomia para a execução da política, por- delegação direta da 

dg_conLrjpLe_..de


autoridade superior e indireta da população que elegeu a 
estes. Os Conselhos são a outra via de participação, chamada 
direta, que deve ser autônoma-, lhe servir de contraponto e 
prestar-se de elo de ligação imediata com a sociedade civil.

Não parece adequado assim, a escolha de dirigentes pela via 
^Jos Conselhos o que atenuaria a responsc-íb i 1 idade das 
autoridades eleitas em relação aos dirigentes de instituições 
e serviços.

Oss níveis político-administrativos das instituições devem 
ser responsabilizados pela eficiência e eficácia do processa 
de prestação de? serviços; os órgãos colegiados pela -Formulação 
da política e seu controle, incluindo aí o desempenho de 
dirigentes, equipes técnicas e uso dos recursos financeiros. -

Poder-se-ia contra—argumentar que o Poder Executivo -fica 
assim muito limitado. De uma certa -forma isso não deixa de ser 
verdade; o que se deseja, • no entanto., é assegurar a 
democratização das instituições e a relevância e pertinência 
das decisões, sobre um processo que diz' respeito a efeitos 
diretos e imediatos sobre a saúde das pessoas e que não 
suporta mais usos cl ientel istas, ^.pol it iqueiros e escusos .' -

Por outro lado deve-se destacar também que a participação 
da sociedade organizada, e não apenas, de dirigentes e 
técnicos, na formulação e controle da execução das políticas, 
é o único- caminho para s.e ilidir o pernicioso corporãt i-y'ismo 
de grüpos profissionais que tentam, muitas vezes, sobrepor 
seus interesses aos da comunidade a que devem servir.

é claro que não é fácil se chegar ao ponto ideal nessa 
relação, a curtíssimo prazo. Tanto os desvios tecnocráticos, 
quanto os democrat istas são muitos ; só a prática.,-_no _entanto , 
pode ensinar os melhores caminhos.
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Talvez nao haja, no âmbito do processo de formulação 
conceituai e estratégico do SUS, área mais discutida e 
d ec 1 a r a d a se.' m p r e i mp o r t a n t e • e c r í t i c a, d o q u e a q u e s t ã o d a su a 
política do pessoal(17> .

Todavia, havendo grande consenso sobre o diagnóstico da 
área e sobre princípios e diretrizes para seu enfrentamento, 
há uma grande indefinição sobre uma estratégia clara de 
en-freatamento do problema.

Deixando-se de lado num primeiro momento a* questão da 
•formação e educação continuada do pessoal de saúde, até mesmo — 1   — ■ 
por ser caudatária dos elementos relativos à política de 
emprego e salários, pode-se tentar algumas considerações sobre 
a organização dessa força de trabalho.

Sem dúvida a atual configuração da' força de trabalho em t 
saúde expressa a política anarquicamente estruturada do
próprio setor saúde e mais que isso, no âmbito do. setor 
público, a desvalorização do serviço e do servidor público ao 
longo de décadas(iB) .

Pensar pois a questão; dos recursos humanos, na sua 
perspectiva político-administrativa significa buscar o ’’fio da 
meada" de um novelo bastante emaranhado e submetido a 
numerosas forças de tração. -

Sob esse foco de análise,* os problemas de organização da.1 ** —■- . — .-i
força de trabalho para o SUS residem nas seguintes áreas 
críticas:

(17) Ver a respeito:
BRASIL, Ministério da' Saúde, Sistema único de Saúde. 

Diretrizes para formulação da Política de Recursos 
Humanos, MS, Brasília,. 1987.

(18) Ver a respeito: ■
• NílBUEIRA, R.P., Dinâmica do Mercado de Trabalho em Saúde 

no Brasil, Brasília, Of'S, 1986.
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- proporcionalirfadu da participação doa vários tipos d« 
profissionais du saúde na formação das equipes de saúde i

- distribuição geográfica-espacial dos profissiodaisj

- multiplicidade de tipos de vínculos empregaiícios;

- multiplicidade de regimes de trabalho;

— heteronomia salarial;

- conflitos no exercício de funções públicas e privadas;

- inexistência de controle dc desempenho prof issional

— organização e prática corporativista dos vários 
segmentos profissionais; e

- ausência de carreira profissional e de mecanismos 
gerenciais democráticos e efetivos dos trabalhadores da «
SUS (profissionais e nao-profissionais) .

Como se pode daí deduzir,' é difícil se estabelecer uma 
hierarquia de determinações. e condicionantes entre essas 
áreas-problemas. Fica claro _também que a possibilidade . ds 
equacionamento global passa -por definições políticas muito 
.claras e enérgicas quanto à própria estrutura do SUS. Por 
outro lado, não se pode esperar umà solução mecânica da área, 
a partir dessas definições estruturais, é necessário que se vá 
rompendo, por intervenções estratégicas, esses impasses.

Claro está que essas intervenções estratégicas não podem 
ser medidas isoladas, mas conjuntos articulados que 
desarticulem a lógica que preside esse pacto perverso entre as 
políticas públicas e os_ interesses partiçulares_ _ou. 
corporativos, na penalização do usuária.

O que torna complexo o problema é também a dificuldcídê de
se estabelecer estratégias nas quais estejam comprometidos os
vári os níveis de governo, com suas políticas particulares



Oútro e 1 emento que* adensa essas d 1 f i cu 1 d*des é o fato <.ho se ■
ter que viver durante 
transi-tór ias, em ternos 
saúde de‘ uma ’ estera 
respectivas forças de 
funcionais originais.

um razoável período com si. tu «ações 
das transferências de equipamwiLos de 
de. governo p«ara outra, com suas 
trabalho que mantém seus vincule.

Desde logo surge uma hipótese ‘ a se considerar que é a do r 
vínculo público único federal para todo trabalhador do SUS . 
onde quer que esteja lotado.

São óbvias, no entanto, as inconveniências políticas e as 
consequências técnicas dessa opção, na medida da dificuldade 
de se associar • a autoridade técnico-administrativa de uma 
esfera de governo com a dependência funcional do profissional 
de outra esfera; no caso o governo federal.

No entanto, em alguma medida, e- ainda que de forma 
transitória, essa idéia deve ser considerada. Pelo menos 
enquanto houver funcionário federal exercendo -funções em nível 
estadual ou municipal. - 

. . A proposta, no caso, seria de se vincular parte do recurso 
federal de transferências .• a Estados e Municípios para 
pagamento, tanto dos funcionários federais ali atuando, como 
da comptementação necessária à isonomia dos funcionários 
estaduais . e municipais àqueles. Parece__ser___essa uma_ das । 
alternativas mais viáveis ' para superar a__ inconcebível
heteronomia que haverá (e já; há hoje) entre profissionais que 
atuam nos mesmos serviços, executando as mesmas tarefas. Essa t 
vinculação dos recursos de transferência federal iria
desaparecendo na medida do desaparecimento dos funcionários 
federais e estaduais nos : níveis estaduais e municipais t .
respectivamente, quando é.stes 'níveis assumir iam a 

i • •
responsabilidade global pela contratação e pagamento da sua 

j *.força de trabalho.



Ao muomo tu-mp.j, -j dc- -f inição du quadrua do cújdoí/ t-vilc t•.,< 
níveis, como em campos pr of i ssi ona j s d ist i nt o<., m-rá o íp ande 
d i -jc ip 1 j n->doz da propor c i ona 1 i d ade na cmnpK, i ção das < ?qud r‘ ” < 
•Jc* =-. í.-m» dr, ate- pelo seu c-Toito sobre o aparelho formador .

Outru campo dc- uuri-í 1 j tos coi r.- en :.ua ] mt?n tr- ct coiihec i do ? o d -) 
compt-l i t ivid.<de da prática pri vadí», quando fx; r c i dá 
simultarieamun te por detentor -de emprego público, nu.> 
principalmente em -função de tüieçâo.

As implicações e d i storçõec da "dupla militância'' 
sobejamenta c onhec idas e sua superação depende de posição 
política -firme, que deve ser respaldada por d ispos i t i voe 
Iogais que evitem essa situação. 0 par asitismo do 
privado em relação ao setor público é algo que tem de ser 
extirpado 103.0 exigência da modernidade nas relações entre os 
meamos; para não dizer da moralidade, 

t
For último, a -falta._d.fc__ controle do desempenho técnico- 

profissional hoje detectado, assim como os efeitos de1gtérios 
do cor por at i v i smo pro-f issional , são questões que não se 
resolvem apenas por normas e leis, mas que se alterarão na 
medida da pussibi1 idade real do exercício do controle social, 
que tem nos órgãos colegiados do SUS seus instrumentos 
principais, ainda que não únicos.

Trata-se pois, no tocante. à organização da .-força de 
trabalho do SUS, de se-estabelecer uma nova ética nas rei-Ações 

1 
entre governo, profissionais e usuários que recupere a 
dignidade, profissional pola possibilidade- do exercício de uma 
prática gratiFicante e técnica e socialmente relevante.

:.ua


D. ASPECTOS TéCNICDS-ESTRATeGICOS

• Cama J.á -foi -dito no' início deste trabalho, procura-se 
reunir neste capítulo algumas questões operacionais que, mesmo 
supondo definições políticas prévias, têm um componente 
técnico preponderante. .

• Sabe-se, todavia, que quase nunca o nível político está 
esgotado antes da etapa de implementação técnica e que 
portanto, a própria dimensão técnica está permanentemente 
sujeita aos determinantes e condicionantes políticos 
conceitos hoje correntes no campo do planejamento que 
questionam o -chamado planejamento normativo, de caráter 
prescritivo e pouco dialético', em contraposição à abordagem 
estratégica ou planejamento situacional(i?>

No entanto, após ter-se discutido ps aspectos mais glc ais 
e as alternativas mais críticas ao processo da -formulação e 
implementação do modelo de Sistema único de1. Saúde no . pais, 
restam algumas questões que merecem uma atenção particular por 
terem a capacidade - de conferirem ou não a qualificação na 

. "ponta da linha", a despeito dé toda conceitualização e tomada 
de decisão sobre o modelo em éi? ' ■ ■

Trata-se de três elementos principais:

— a organização física da rede de serviços regionalizada e
hierarqui zadai

— a adequação e qualificação 
saúde; e .

— a formação, atualização 
humanos.

tecnológica dos serviços de?

e reciclagem dos recursos

(i9) Ver za r espe i to:
RIVERA, F.J.U., A programação local de saúde - os 

distritos sanitários e a necessidade de um enfoque 
. estratégico. Brasília, OFS, Í98B.
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Característica essencial do SUS, explicitada inclusive na 
Constituição, absolutamente consensual entre técnicos, a 
^rgan i zaçao regionalizada e h i erarqu i zada da rede de serviços 
de saúde talvez seja um de seus; maiores desafios.

. A principal dificuldade reside no fato de que, na maioria 
das situações, principa1 mente nas grandes cidades, não se 
trata do construir uma rede, mas de reorganizá-la a partir de 
distorções estruturais fundamentais que condicionaram a 
demanda. ' .

A lógica da regionalização e hierarquização baseia-se na
racional idade mais elementar. do ponto de vista de
compat ibi1ização entre estrutura de necessidades e estrutura'
tecnológica dos serviços. Entretanto, o Sistema de Saúdé 
atual, não planejado por cobertura assistencial, mas apenas em • 
resposta a demandas detectadas no tempo e no espaço e muitas 
vezes induzidas por' interesses particulares e pela "cultura" 
hospitalar e das especialidades médicas, desenvolveu uma outra 
dinâmica difícil de ser corrigida a curto prazo e mediante 
apenas normas e rotinas administrativas.'

Há, no entanto, alguns passos e medidas que podem ser 
empreendidos de imediata.

PI arjo Diretor

Parece , sensato que za esfera da administração do SUS mais 
habilitada para a coordenação do Plano Diretor é o nível 
estadual. Primeiro porque o módulo máximo da rede 
regionalizada não deverá ser maior que os limites de uma 
unidade federativa; depois, pela visão de conjunto que cada 
município, individualmente, terá dificuldade de ter.
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Por outro lado, a elaboração do Plano.D.iretor Estadual não 
deve sor tarefa exclusiva da Secretaria de Saúde, mas ser 
desenvolvida com. a participação íntima dos setor es de 
planejamento urbano e regional.

Tendo por imagem-objetivo o traçado de uma malho
constituída par "estações" e Fluxos de demanda, o Plano devp 
se pautar nos seguintes elementos:

- distrituição geo-demográíica da população; limites geo- 
polít i cos; .

— malha viária;

- localização dos equipamentos (serviços atuais e sua 
tipificação, em termos de perfil tecnológico e perfil de 
demanda; e . . .

. — índrees de cobertura assistencial . . '
l

E , deve propor ações de curto, médio e longo prazos 
referentes a: .

t - metas de cobertura assistencial; ' .

- implantação de novos equipamentos; . ' ’

— redimensionamento dos equipamentos atuais em termos de 
papel e concentração tecnológica; - .

- hierarquização entre os equipamentos de forma a que se 
estabeleçam os "módulos" que tenham por base os serviços 
de nível primário e por vértice os de nível terciário;

i • :
-adscriçao desejável de grupos e regiões ' populacionais 
aos serviços de nível primário respectivos; <

- fluxos de referência e contra-referência entre os 
serviços; e
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- estabelcc imen to do nível de resolutividade ideal para 
cada nível do atcncao e pcafô cada serviço em particular.

é patente a complexidade dessa tarefa e a impossibilidade 
dc que seja fcita corapletamente em curto espaço de tempo. No 
\?ntanto, o seu desencadeamento deve ser imediato, ao lado da 

rcqualificação dos serviços atuais, espec i a 1 mente os de? nível 
primário de atenção.

Em primeiro lugar, ainda que a coordenação da elaboração e 
o monitoramento do Plano Diretor deva ser atribuição de cada 
Secretaria Estadual de Saúde, os Municípios são partícipes 
essenciais e nada deverá ser decidido sem consenso.

Por outro lado, e em adição ao anterior, o Plano Diretor
implica em um plano de investimentos a ser compartilhado pelas 
várias esferas de governo’, conforme o âmbito dos respectivos 
serviços .• .

Quanto à questão da adscrição de c1ienteia aos serviços de 
saúde de nível primária, isto ' é, a inscrição e vinculação da 
população ao serviço de saúde mais próximo da moradia ou do 
trabalho, mas preferencialmente da residência, a medida deve 
ser presçritiva e orientadora, mas nunca obrigatória. Mesmo em 
países de planejamento central- -forte, -como Cuba, isso não
-funcionou 
percepção 
problemas

0 que ’ realmente vincula o usuário a. um serviço é a 
pelo mesmo de que o serviço lhe resolve os 
ali ele tem um bom atendimento, -sem -filas, com o

profissional que elege. Evidentemente, o processo não se 
efetiva com espotaneí. smo. é necessário que, após a definição, 
em nível de Distrito Sanitário, da adscrição desejada, haja 
dois tipos de ação, além daquela de qualificação do serviço 
para fixação do usuário: uma campanha de comunicação social 
que oriente a demanda, não só indicando que serviços procurar, 
mas explicando a sua lógica; e outra, em nível de cada serviço 
que não deverá negar o atendimento ao usuário teoricamente 
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v i ncu 1 ado a outro cst abt? lec i mento, mas atendê-lo e reforí-la 
ao serviço m ais ado qu ado.

A questão cie f i 1 as, esqui referida, é um assunto de solução 
banal, mas de grande impacto sobre o usuário, As experiências 
de agendamento telefônico assoeiadas à marcação de horário de 
atendimento e não apenas dia e período, podem equacionar o 
problema, além de disciplinar- o horário de trabalho dos 
profissionais de atendimento. Na exceção, na falta do 
telefone, o paciente nunca deverá voltar para casa sem um 
primeiro atendimento.

Outra questão também importante deve ser o oferecimento- do 
terceirO- turno.de atendimento. No entanto, entende-se que o 
terceiro turno não deva ser para o atendimento agendado e 
funcionamento pleno do serviço. Primeiro, porque essa não é a 
cultura trc<dicional dos serviços e nem sempre . a demanda « 
regular justificará; em segundo porque deve ser respeitado o 
direito do trabalhador de se ausentar do trabalho para cuidar 
da sua saúde. ■

Talvez o elemento estratégico mais importante para
assegurar a efetividade do SUS em nível local seja a idéia do 
Distrito Sanitárjer.___

Já amplamente conceituaiizado(20) , não apresenta, no 
entanto, consenso absoluto,; em termos de abrangência e 
estratégia de implantação.

I
.Propõe-se aqui algumas considerações a respeita.

Primpiramante convém que se explicite que o Distrito 
Sanitário não é meramente unia "Regional de Saúde" conforme

(PO) Ver a respeito: !
MENDES, E.V\ , Sistemas Locais de Saúde. Brasília, OPS, 

i9SB. : 

turno.de


t radie iona Imontf? se divide o Estado para cí ei too dn 
admin j str e planejamento. O Distrito Sanitário é a
expressão local do SUS. Assim, ele deve reproduzir,, em nív;?l 
local, to'dos os seus princípios e diretrizes; e ter ca dimensão 
necessária para que a "autori dado local de saúde" poss* 
Vssumir a responsabi1 idade pelas atribuições locais do SUS 
perante a coletividade e as instituições presentes nesse 
nível.

Para que isso soja possível é necessário:

- a delimitação geográfica e populaciona1 da área de 
•abrangência do Distrito’ Sanitário, de -forma que 
viabilize uma ação de planeamento e de gestão ágil e 
imediata; nesse sentido, não parecem aconselháveis 
dimensões que .não extrapolem a -faixa dos iOO.OOQ 
habitantes, embora isso possa ser variável em -função da 
dinâm.i,ca • populacional local; o critério de divisão deve

mais a dinâmica populacional que a área física ou a
disponibi1 idade de equipamentos de saúde;

— a. investidura da "autoridade local”, do Chefe de 
Distrito Sanitário, do poder necessário ao exercício das 
suas atribuições técnicas, políticas e administrativas 
no nível local especialmente em relação à Vigilância 
Sanitária e à . administração de pessoal do SUS que atua na 
área; esse dirigente - deve ser visto e atuar como o 
interlocutor oficial do SUS perante à população, suas 
organizações e instituições produtivas e de serviços da 
41 r & 3 .

— que, no âmbito do Distrito Sanitário, existam pelo monos 
os serviços de nível primário que- sirvam de acessa 
de toda a população à rede de serviços; a existência de 
outros níveis de atenção dependerá das características da 
r.egião; os serviços de nível secundário e terciário sempre 
estarão em um Distrito Sanitário, mas poderão servir a 
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vários, dependendo da estrutura regionalinada e 
hierarquizada em vigor ; o importante é que a "portêi de 
entrada" euteja sob jurisdição local ;os serviços de outros 
níveis poderão estar sob a jurisdição inclusive estaduals 
se o estabelecimento for de referência regional; d c-' 
qualquer forma todos estarão sujeitos à vigilância 
sanitária do Distrito Sanitário..

- que não.... haj a conf 1 i tos polít icos-administrat í vos entre 
a autorãdade Jocal e a instância política; isto será 
difícil que um Distrito Sanitário englobe^ mais de um 
município, a não ser mediante acordo explícito, como na 
caso de consórcios inter-municipais; na essência, a 
dependência político-administrativa do Distrito Sanitário
deve ser municipal, podendo haver vários em um muni c í p i o,
ou confundir-se com o mesmo(Ei)

Sem . que essas premissas sejam adote^das, o Distrito 
Sanitário será uma mera divisão técnico-administrativa da rede 
regionalizada e hierarquizada e não terá a possibi1 idade de 
transformar os princípios e diretrizes do SUS em ações 
concretas de ponta-de-1inha; enfim, o próprio SUS não terá 
condições de se efetivar.

Assim, parece ser uma medida técnico-política estratégica a 
associação do processo de regionalização e hierarquização, á 
implantação dos Distritos . Sanitários, o que pode ser 
desencadeado pela designação das autoridades locais 
respectivas e pela instalação dos Conselhos de Saúde 
correspondentes, em locais dnde possa haver uma convergência

I • ’
de situações técnicas e políticas favoráveis. E esses serão 
motores que impulsionarão o !SUS de "baixo para cima". 0 que 
deve-se frisar é que, sem. instrumentos globais que assegurem 
ao SUS suas atribuições e lógica político-administrativa, os

1 ■ (21) Ver a respeito desses iténs:
BRASIL. Ministério da Saúde, Modelos Assistenciais no 

■ Sistema único de Saúde. Brasília, 1990. mimeo.
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Distritos Sanitários carecem de base para sua sustentação e 
efetividade» e sc? transformarão em ações puramente 
voluntaristas e efêmeras.

II - éL_çiiííl1±íícjí{J^_.^^

Já se tornou lugar comum a afirmação de que a rede ce 
serviços de saúde encontra-se -sucateada. Num primeiro momento 
foi apenas a rede pública, prejudicada pelo desvio dos recuros 
públicos de investimento para a construção e instalação do 
setor privado que vir ia a ser contratado pelo INAMPS. E alguns 
anos depois, a própria rede privada, na medida da escassez da 
fonte pública e da sua prática predatória que não reinvestiu 
no setor, mas apenas o "sugou". .

Com raras exceções decorrentes de situações muito 
particulares tanto no setor público como no privado e também 
de compras obrigatórias decorrentes de acordos internacionais, 
o setor quase que estagnou no tocante à sua qualificação 
tecnológica. Nos últimos anos houve uma tentativa de retomada 
da questão pelo INAMPS; entretanto, essa preocupação esteve 
dirigida quase que exclusivamente ao setor de "ponta", de mais 
alta densidade tecnológica, como é exemplo a Fundação Zerbini 
com seu INCDR - Instituto do Coração, em São Paulo.

Não se pretende aprofundar aqui a discussão sobre a questão 
do desenvolvimento, transferência, incorporação e distribuição 
cie tecnologia; alguns estudos tratam do assunto com mais 
propriedade(22) . 0 intutitd destas -considerações é mais o de

. I .

alertar para algumas questões operacionais do SUS, e .não do 
< 
1 

sub-sistema de tecnologia. : •
. ií 
A primeira é relativa ads efeitos perversos que podem 

decorrer da prioridade apenas ao setor de "ponta" que 
t 

(22) Ver a respeito; :
COMISSÕO NACIONAL DA REARMA SANITARIA, Documento III, A 

incorporação da Ciênqia e Tecnologia pelo Setor Saúde, 
CNRS, 1967.
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cor responde ao nível terciário (ou até quaternário1 de 
atenção. Isso porque, enquanto o recurso público vai sendo 
canal'izado para esse segmento do setor público, os demais 
níveis vão se ressentindo cada vez mais da -falta dc 
investimento, perdendo resolutivade e "empurrando" a população 
para outros sistemas de atenção privados, como seguro-saúde, 
medicina de grupo, etc.

0 que deve-se ter claro e certo é que não há outrer -forma de 
se evitar o desprestígio crescente do setor pública e 
consequente estímulo ao setor privado que a qualificação 
daquele, na busca da resolutividade. •

Impoe-se pois, em associação com a organização da rede, uma 
política de investimentos na área de equipamentos.

Todavia essa política de investimentos não pode ser 
aleatória e respondendo apenas, às demandas de reposição e * 
manutenção dos serviços. Ela tem que ser orientada, por 

■ V 
decisões objetivas quanto ao papel de cada nível de atenção e, 
em particular, de cada serviço. .

é necessário se superar' uma -fase ideológica de 
voluntarismo, muito derivada de conceitos equivocados da 
medicina simp1i f içada, que centrava o processo de atenção 
quase que exclusivamente no profissional (e de preferência 
não-médico...1 .

Tem—se -falado muito
resolutividade para cada 
índice de 80 tf para o nível

ad longo dos anos em graus de f
nível do sistema, como o tradicional t ■
pritnário de atenção. ■

Dra, essa é uma equação atísolutamente desprovida de sentido
se não tratada conjuntamente com seus condicionantes e . I
adjetivos. Isto é, para que seja possível estabelecer uma meta
como essa é necessário se partir do perfil epidemiológico da 
população-alvo, definir-se ,as prioridades da atenção, os 



cainpns de atuação profissional est/ atúg i (. ou e os mr?ii<. 
maior i ;> i s necussár j or> para as ações & serum realizadas.

Assim, ‘ o perfil de um serviço de atenção primária nur.i jroa 
urbana densa ó complotaMente distinto do de uma perifc; ia ou 
área rural. Em um pode estar incluído até a emergância e supor 
uma gama do prof i ss i ona i s', enquanto em outro pode ser 
necessário apenas um profissional geral.

0 que é importante, no entanto, é a preservação do 
princípio de que, se é proposto um determinado papel a ser 
desempenhado por um serviço na rede e sua correspondente 
expectativa de resolutividade, sua -Função deve ser viabilizada 
pela organização do trabalho e pela densidade tecnológica 
necessárias e suficientes para lhe conferir eficiência e 
ef icác i a .

Apesar «
responder 
restriçoes

pois da variabi1 idade necessária tanto para
a realidades epidemiológicas distintas como a 
transitórias de recursos (o que deslocará o grau de 

resolutividade para outro nível de atenção) não se pode mais 
ter como imagem-objetivo de serviço de nível primário aquele 
posto de saúde sem equipamentos e sem profissionais de nível 
superior, especialmente médicos. Numa área urbana é di-Fícil se 
pensar que o nível primário não inclua: atenção nas três 
grandes áreas clínicas, odontologia e laboratório 
hematológico, parasitológico e bioquímico básico, além de 
radiologia simples; e também todos os recursos humanos e 
tecnológicos para o desempenho, em nível local dos programas 
de controle de agravos e de vigilância sanitária.

Não bastam pois atitudes e medidas de gerenciamento 
eficiente se este não se aplicar sobre recursos pertinentes e 
adequados. De que adianta um radiologista sem seu equipamento 
ou um ecocardiógrafo sem o cardiologista? De que serve a 
capacidade gerencial de um chefe de unidade que tem todos os 
seus equipamentos danificados?



Além dessas qucotues relativas à resolut i v idade* dos 
serviços, é- mister dos níveis centrais de çidmi n i stração do SUS 
a admínistração,da política de incorporação de tecnologia, 
assim como de d i st r i tu i ç ao espacial dc* equipamentos e dos 
sistemas correspondentes de manutenção. Ao nível -federal cabe 
um papel decisivo no referente ao problema da dependência e da 
transferência de tecnologia; e, neste caso, não apenas cm 
relação a equipamentos mas também em relação aos insumos, como 
medicamentos e imuno-biológicos, críticos no processo de 
prestação de serviços.

0 objetivo deste* tópico .é apenas explicitar as -frentes de 
ação que devem ser empreendidas com o objetivo de qualificar a 
força de trabalho do e para o SUS.

□s dragnósticos da inadequação são muitos e seria monótona 
a sua repetição(SS) , mesmo porque são em si bastante modais.

Não custa enfatizar a estreita dependência das questões de 
perfil, de qualidcsde e de desempenho profissional às condições 
de emprego, de trabalho e de controle social. Assim, só se 
pode esperar eficácia e impacto das ações para qualificação da 
força de trabalho para o SUS na medida de implementação 
simultânea ou prévia do conjunto de estratégica e medidas 
indicadas até aqui neste trabalho. As estratégias de 
reorientâção da formação e de adequação da força de trabalho 
existente devem ser encaradas como "força auxiliar" e 
sinérgicá de todo o processo de implantação do SUS; nunca sua 
pré.-cond i ção .

(ES) Ver a respeito: ’
SANTANA, J . F . Paranaguá, Formulação de Políticas de 

Recursos Humanos nos Serviços de Saúde,•in: Saúde em 
Debate (20, 1990. - ■

BRASIL., Ministério da Saúde, Conferência Nacional do 
’ Recursos Humanos, Relatório Final, Brasília, 19(37.



Pode-se identificar, de início, dois, gr andes blocos de 
açora: um, raferente à adf?qtiz<ç:ão do processo de formação do 
pessoal ' ,de saúde, outro, de adequação do pessoal Já 
hz»b i 1 i t ado , <j o SUS .

\ 0 primeiro bloco subdivide-se, por sua vez, em dois:

relativo à formação universitária e o referente à -formação de 
nível módio-auxi1iar e técnico.

A Constituição definiu em seu Artigo 200 que "cabe ao 
Sistema único de Saúde: (...) III - ordenar a formação de 
recursos humanos na área da saúde;"

Uma interpretação radical desse preceito levaria a se 
atribuir ao SUS toda a responsabi1 idade pela formulação da 
política de formação de recursos humanos para a saúde. No 
entanto, como isso poder ia'conf1itar com as atribuições também 
constitucionais do sistema educacional, em especial com a 
autonomia universitária, é sensato que .se tenha uma 
compreensão um pouco menos restrita. ■ ■

Assim, é exigência decorrente desse preceito que o SUS 
tenha assegurada a sua participação Juntamente com os órgãos 
do sistema educacional na formulação e execução da política de 
formação em todos os níveis. . .

Portanto, a primeira medida a ser tomada é a criação Junto 
a todàs as instâncias diretivas do SUS de órgãos de integração^ ■ 
entre o sistema educacional e o SUS, com poder real sobre a j 
política de formação de pessoal para a saúde. .

Nesse sentido, o Decreto no 9E377 assinado em 8/11/ 1989 - 
pelo Presidente da República e pelos Ministros da Educação e 
da Saúde que estabelece o procedimento para autorização de ■ 
cursos da área de saúde e que inclui os Conselhos de Saúde no 
processo docisório, é instrumento forte e competente para ■ 
coibir os seus tradicionais e conhecidos desvios, quando o í 

í 
critério é meramente cartorial. ,



Embora o processo de ensino universitário seja passível de
numerosas , estratégias para a recuperação da- sua qualidade e 
prestígio, como a questão do reforço do setor. púb 1 i co e a 
•avaliação docente, insiste-se aqui numa questão pedagógica 
central que é dissociação/integração entre o ensino e o 
serviço.

■ ’ Muito também já -foi dito sobre o assunto (24) e não é o 
caso de se estender aqui nos seus aspectos conceituais e 
teóricos. Parte-se do princípio de que, apesar de na área das 
-formação de profissionais de saúde seja tradição o "aprender 
fazendo", não só a possibilidade da prática tem diminuído como 
atividade planejada, especialmente nas escolas particulares,
como a prática ocorre em situações muitas vezes "abstraídas"
da real idade 'global, tando de epidemologia quanto de
assistênc ia.

é como os "loci" do ensino
redomas, ou "encastelados", como já

■fossem: protegidos por 
se tornou clássica a

•referência aos Hospitais Universitários.

Embora as necessidades de financimanto Já venham alterando 
■ um pouco esse quadro (25) a relação da Universidade com o 
. serviço precisa ser profundamente questionada e recomposta. E 
. o caminho estratégico para isso é o aumento, em toda situação 
que se oferecer, da superfície de contato entre esses dois 
conjuntos de práticas. Há três.vias privilegiadas para isso: a 
utilização dos vários níveis e serviços do SUS local e 
regional como campo de ensino,- a inserção do Hospital de 
Ensino na rede de serviços do SUS, em termos de papel, perfil

(24) Ver a respeito-. .
R0DRIGU5Z Neto, E., Integração Docente-Assistencial em 

Saúde, dissertação, USP, 1979.
(25) Ver a respeite:

• CAMPOS, F.E c RIRARDO, S.N. , Nota sabre Pròposta de Co- 
gesLão entre os Hospitais Universitários e as 
Secretarias Estaduais de Saúde, in: Saúde em Debate 

' (25), 1989. ■ 
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e gestão; a terceira, a orientação dos estudos e pe^qi j i sas
acadêmicas para a realidade local, tanto de assi st êitc i a ,
quanto epidemiológica, clínica ou tecnológica

Os resultados devem ser esperadas em 
Avaliação permantente e qualificação da 

relevância dos conteúdos educacionais.

duas d i r c > ç o o s : 
assistência; e

' As resistências corporativas, às vezes disfarçadas de 
conceituais, no entanto, são grandes e esse é um processo dc? 
médio e longo prazos que só se efetivará plenamente quando um 
terceiro ator passar a ter hegemonia sobre o mesmo, que é o 
usuário, tanto do serviço quanto do aparelho educacional(26? .

Ho que diz respeito à formação de nível médio, as 
.considerações gerais feitas nos parágrafos anteriores 
continuam' válidos. Entretanto como esse é um setor menos 
estruturádo e cristalizado do que o ensino superior, ele é 
passível de reorientações mais imediatas, na dependência da ' 

, ’ ; f
vontade política. . . ' í

Aqui apresentam-se dois tipos de situações que exigem I
, ■ - h

estratégias e metodologias próprias: o ensino regular e a !, 
habilitação dos que já se encontram na prática’.

0 ensino profissionalizante de grau não tem sido eficaz , - 
para a formação de pessoal auxiliar e técnico da área de 
saúde. Isso devido ao modelo educacional, especialmente no que 
diz respeito ao seu setor privado, que encontra dificuldade em 
estruturar e oferecer as práticas necessárias e .relevantes que 
.confiram as habilidades próprias desses profissionais. Mesmo 
quando formalmente habilitados, quase nunca possuem a. 
autonomia requerida. ’ .

(26) A respeito, ver 
NESP/UnB para o 
Resenvolvi mento 
Brasília, Í9BS.

"video-tape" produzido e disponível no 
CADRHu - Curso de Aperfeiçoamento em 
de Recursos Humanos para a -Saúde,
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Assim, se o SUS necessita, tem que investir na form-xão do 
seu pcssoía! , oferecendo o competente pro-f issi ona 1 i zante para o 
ensino médico através da criacão e manutenção das Escolas 
Técnicas de Saúde junto às instâncias estaduais e, em muitos^ 

casos municipais. • I

For outro lado, o pessoal que está em serviço com 
experiência técnica parcial e sem habilitação -formal, precisa 
ser habilitado e incorporado à -forca de trabalho qualificada.

A estratégia metodológica que se tem exercitado é do uso 
dos mecanismos do ensino supletivo associados ao ensino das 
habilidades técnicas específicas, administrado por Centros de 

. Formação no âmbito do setor saúde. Essa estratégia, já com 
. larga experiência acumulada, é conhecida por "Projeto Larga­

. Escala" e guarda a potencialidade quantitativa e qualitativa ■ 
exigida pelo SUS(27? . :

Com referência ao "segundo bloco", há também duas situações 
especificas a serem enfrentadas.

A primeira é a referente às necessidades de reciclagem do
pessoal do SUS em todos os,níveis. Talvez esse seja o grande
desafio que o SUS terá que enfrentar a curto prazo. As
necessidades de treinamento são amplas; nos aspectos
gerenciais, nos técn i co-p.rof issionais e nos técnico-
programáticos. !

. i . ' ' .
.. Isso demandará um grande esforço em todos os níveis do SUS,
será impossível a sua efetiéação apenas pela via federal do 
SUS. A participação da Universidade será necessária, assim 
como de outros centros de ensino e treinamento existentes no 
P a í s. • 1 .t I
(27) Essa experiência, coordenada por Isabel Santas está 

registrada em "vidco-tápe" produzido pelo. MESP/UnB e 
financiado pela OPS/OMS Q9B8) e no texto: 
BRASIL, Mihistsrio. da Saúde, Capacitação Pedagógica para

• Instrutor/Super vi sor, Area da Saúde, f-1S, BRASÍLIA,
1989. '
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No entanto,, a experiência acumulada nos últimos três anos 
pelo Progi ama 'de Desenvolvimento Gerencial da CIPLAN - 
Comissão Interministerial de Planejamento - MS/MPAS/MIX/MTb; 
^•xecutado pelos Núcleos dc Saúde Coletiva permite que não se 
parta do zero, na ident i f icaçcão de • estratégias metodolósicas 
adequadas. •

Já há cursos modu1 arisados (que supõem o afastamento dc 
pessoal do serviço em períodos curtos periodicamente/ 
dirigidos às questões de: planejamento! recursos humanos, 
medicamentos, vigilância sanitária, saúde do trabalhador, 
entre outros. ' .

Embora esses cursos estejam dirigidos a pessoal em nível
gerencial, é possível
operacional; e também

se estender a estratégia para o pessoal
se pensar em metodologias de ensino à

distância. No entanto, julga—se que . o "ensino à distância"
deva ser privilegiado para as situações mais regulares
permanentes de educação continuada.

Por último, cabe referência a uma situação nova.

É sabida e reconhecida a escassez de pessoal , . especia 1.mente
de nível auxiliar e técnico nos serviços de saúde; como também
é -facilmente i dent i-f icáve 1 certo excesso de pessoal em outros
setores, espec i a1 mente em atividades-meio. A decisão
governamental de "enxugar a máquina" certamente levará à
-formação de um signi -f icat ivo contingente de pessoas 
marginalizadas na administração pública. Porque não se pensar
em . re-pro-f issional i zação desse pessoal de acordo com
necessidades, do SUS e, evidentemente, de acordo com opção 
individual? , . n - u t >

As do SUS, junto com SENAC e outras/
poderíam se encarregar dessa tare-fa digni-ficante

para o -funcionário público e relevante para o usuário.
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i.

E. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A implantação do Sistema único de Saúde é um processo 
soc ial e técnico complexo e conflitivo. Supõe reorient açõer. 
nos campos ideológico, político, técnico o econômico.

Sendo assim um processo de médio e longo prazo, aplicada 
sobre um país de tal diversidade geo-política, cultural, 
econômica e epidemiológica, a tarefa não se completa em apenas 
um período governamental. •

a; 
o

□ momento atual de implementação do SUS indica pois a 
necessidade de, simultaneamente, se tomar medidas críticas 
imediatas e preparar o caminho para o amadurecimento, 
adequação.e consolidação do modelo.

Indicadas- aqui algumas ações consideradas estratégicas e 
críticas, propõe-se que, dando desdobramentos a este e outros 
-trabalhos da mesma abrangência, sejam -fomentados e estimulados 
estudos em numerosas áreas que carecem de análises mais 
profundas . para subsidiarem a -formulação de políticas 
estratégias correspondentes, assim como a reorientação d
recursos considerados inadequados, . impróprios ou 
insuficientes. . '

Nesse sentido, considera-se que os seguintes campos (entre 
outros) precisam ser melhor compreendidos portanto,
passíveis de se transformarem em projetos de estudos e 
pesquisas; alguns de -forma individual ou coletiva e outros sob 
forma de projetos multi-cêntricos, com objetivos comuns 
aplicados a realidades específicas;

- Desenvolvimento das fórmulas para cálculo dos valores de 
transferência de recursos dos governos federal e estaduais, 
3 partir dos critérios epidemiológicos e das realidades 
assistenciais, propostos pelo Projeto de Lei Orgânica da 
Saúde.



- Características e necessidades da rede física de ^erviçuu 
de saúde.

- Tendências, necessidades e estratégias de desenvo 1 v i men t a 
e incorporação tecnológica.

- Tendências e lógicas das modalidades assistenciais 
privadas.

- Custeas operacionais de serviços públicos e privados/

- Necessidades e condições para o Sistema Nacional de 
In-Formações em Saúde. .

- Análises da -força de trabalho em saúde.

- Metodologias didático-pedagógicas para -formação, 
reciclagem e educação continuada. .

t . ’ ■

- Tendências e perspectivas econômico-financeiras para o 
SUS, em nível federal, estadual e municipal. -

— Estratégias e mecanismos de gestão e administração.

- Comunicação Social em Saúde. '

— Participação popular.

- Questões programáticas específicas. .

Ao se concluir este trabalho deseja-se reafirmar, como 
medida estratégica de sustentação do SUS, a necessidade da 

;recomposição ou criação dos Conselhos Nacional de Saúde, 
Estaduais e Municipais.

Mesmo sem a aprovação da Lei Orgânica de Saúde os níveis 
executivos poderão emitir os atos necessários e fazer dos 
Conselhos as verdadeiras pedras-de-toque do SUS com suas 
funções deliberativas e composições representativas, conforme
já discutido e proposto pela lei.



Assim, n'Jo só o poder executivo estará demonstrando sua 
eíctiva adesão à proposta do SUS, como terá a íorça necessária 
à sua imp lem-íntação . '
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