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PROJETO DE PESQUISA



INTRODUCAO

A Constituicao Federal de 1988 dispde que a saude ¢ um direito do cidadado e dever do
Estado e configura o conceito de Seguridade Social, pressupondo a integracdo dos setores de
saude, previdéncia e assisténcia social. Neste caso, compete ao poder publico assegurar a
populacdo a universalidade, equidade, carater democratico ¢ a descentralizacdo da gestdo
administrativa com participagdo popular (CF, 1988). A partir daqui a satde publica no Brasil
passou a ser pensada como um direito.

Para assegurar este direito foi necessario que ocorressem muitas transformacdes no
ambito das competéncias e da estruturacdo do Estado. A principal conquista foi a ampliagao
do acesso da populagdo aos servicos de saude garantidos os principios de universalidade,
equidade e integralidade das agdes, para todos os cidaddos, em territorio nacional.

Entende-se por universalidade a garantia de acesso gratuitos aos servigos de saude
para todos os cidaddos. Por integralidade, a atengdo a saide em todos os aspectos, através da
promogao, da prevengdo e da atengdo. A equidade, por fim, € o principio que garante o direito
ao acesso aos cuidados de saude de acordo com a necessidade de cada um.

Apesar destes principios do Sistema Unico de Satude (SUS) terem sido estabelecidos
através de lei, ainda é necessario lutar para que sejam respeitados, principalmente, garantindo
a populacdo o acesso aos servicos de satide com qualidade, contribuindo para manter uma

melhor qualidade de vida e de satide da populagao.
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A proposta do SUS procura valorizar a saude, ao contrario do modelo que existia
anteriormente, centrado na doenga, que privilegiava uma medicina de alto custo. No entanto,
ainda existem resisténcias ao SUS, por parte dos profissionais de saude e da propria
comunidade que ainda ndo compreendem que ele ¢ baseado nos valores de solidariedade e
cidadania.

Algumas das principais dificuldades que o SUS enfrenta para ser implementado
conforme os principios estabelecidos na C.F s3o: a descentralizacdo, a reorganizacdo da
atencdo a saude, o financiamento, a garantia da eqiliidade, a regulagdo e a reorientacdo da
politica de recursos humanos do SUS.

Para operacionalizar a implementacdo do SUS, foram criadas as Normas Operacionais
Bésicas. A NOB 01/93 reafirmou o texto constitucional, principalmente no item da
Seguridade Social. Como proposta, a NOB 1/93 coloca a necessidade de implantar o controle
social via os Conselhos Estaduais ¢ Municipais de Saude e garantir o repasse automatico dos
recursos financeiros para os municipios; implementando assim a Lei Organica da Saude
(LOS). Outro ponto abordado foi a descentralizagdo, as discussdes avangaram em relagdo ao
financiamento do sistema, especialmente diante da necessidade de definicdo e ampliagdo de
receitas para o SUS, consolidando o papel estabelecido para o Fundo Nacional de Saude.
Foram eliminadas as transferéncias via convénios e a forma de “ compra e venda de servigos”
entre a Unido, os Estados e os Municipios, estabelecidas pela Norma Operacional Basica
01/91, que colocava os Municipios como Prestadores de servigos, ou seja, o repasse dos
recursos financeiros eram calculados pela producdo dos servigos executados pelos Estados e
Municipios. E foi proposta a transferéncia de recursos automatica “fundo a fundo”, ou seja, do
fundo nacional de satde para os fundos estaduais e municipais de saude.

A NOB 01/93, foi um importante instrumento no processo da descentralizagdo e

municipaliza¢ao da saude, tendo sido aprovada pela Portaria n® 545/93 do Ministério da Saude

11



que regulamenta a descentralizagdo da gestdo dos servigos e acdes no ambito do Sistema
Unico de Saude.

Com o avango do processo de descentralizagdo, em 1995 iniciaram-se negociagdes
para redefinicdo de papéis das esferas sub nacionais ¢ mudangas nos mecanismos de
repasses de recursos. Esse processo resultou na edigdo da Norma Operacional SUS 01/96
(NOB SUS 96), que criou as condigdes de gestdo para estados (Gestdo Plena do Sistema
Estadual e Gestdo Avancada do Sistema Estadual) e para os municipios (Gestdo Plena da
Atencdo Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude), instituiu a Programagao
Pactuada e Integrada — PPI, como instrumento para articular a agdo intergovernamental e
reorganizar a gestdo do sistema; determinou mudancas nos mecanismos de repasse de
recursos, criando o Piso de Atengdo Bésica — PAB e incentivos a agdes e programas. Para a
NOAS 2001, existem duas formas de gestdo: Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada e
Gestao Plena do Sistema Municipal.

No Rio Grande do Sul, existem 496 municipios, destes somente 13, aderiram a Gestdo
Plena do Sistema Municipal que lhes confere a competéncia de planejar, organizar, controlar,
avaliar, gerir e executar os servigos publicos de saude. Parece haver grande resisténcia por
parte dos municipios de aderirem a esta forma de gestdo do sistema de saude. Neste trabalho
estamos propondo avaliar o processo de descentralizagdo do SUS através de um estudo do
modelo de atencdo implantado em Santa Rosa no RS.Este municipio foi um dos pioneiros no
Brasil e no RS na gestao descentralizada do sistema.

Neste processo de descentralizacdo do sistema de saide do municipio de Santa Rosa,
houve inimeras mudancas no modelo de atengdo a saude que acreditamos tiveram
conseqliéncias positivas na qualidade de saude da populagdo. Para confirmar ou ndo esta
hipotese, propde-se a pesquisa, onde serd realizada uma avaliacdo da efetividade e da

eficiéncia do modelo de satde implantado no municipio. Este tipo de estudo é importante para
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os gestores e para os usudrios do SUS que poderao aprender através das experiéncias bem
sucedidas, ou mesmo, pelos erros cometidos. Nesta medida, também a disseminagdo destes
conhecimentos, através da realizagdo de estudos e pesquisas ¢ de sua divulgagdo ¢
fundamental e pode ser um fator de qualificacdo da atengdo a satde no pais. Além disso,
podem servir para subsidiar a elaboracdo de novas regras, leis ou normas regulatorias para o
SUS.

Por fim, também foi decisivo para a escolha deste tema a experiéncia profissional na
area desde 1985 e a existéncia, no Mestrado em Saude Coletiva da UNISINOS, da linha de
pesquisa de Avaliacdo de politicas, programas ¢ a¢des em saude onde este trabalho poderia
ser desenvolvido.

O objetivo geral do estudo ¢ avaliar o modelo de atengdo a saide no municipio de
Santa Rosa - Rio Grande do Sul e as conseqiiéncias nas condi¢des de saude da populacio no
periodo de 1993 — 2003. Como objetivos especificos estamos propondo: (a) descrever o
processo de descentralizagdo; (b) identificar as transformagdes ocorridas no modelo da
atencdo a saude; (c) avaliar o modelo de atencdo a satde através de alguns indicadores de
oferta, do financiamento e da situacdo de satde que serdo selecionados.

Como indicadores de oferta serdo utilizados: (a) o nimero de internagdes hospitalares
SUS/100 habitantes; (b) consultas médicas SUS/habitantes; (c) cobertura vacinal DPT (3*
dose); (d) cobertura vacinal poliomielite (3* dose). Enquanto indicador de financiamento sera
usado o gasto médio SUS por: (a) atendimento ambulatorial; (b) internagdo hospitalar; (c)
internacdo de alta complexidade e (d) o valor global transferido para o municipio, (¢) gastos
de satde anual da verba estadual. E como indicador da situacdo de saude no municipio,
utilizaremos: (a) esperan¢a de vida ao nascer para ambos os sexos, (b) mortalidade infantil;
(c) mortalidade materna; (d) mortalidade proporcional (60 anos ¢ mais) e (¢) mortalidade por

homicidios.
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As fontes utilizadas para a realizacdo deste trabalho serdo secundarias, oriundas da
Fundagdo Municipal de Saude de Santa Rosa, da Secretaria Estadual de Saude, do Ministério

da Saude, além de livros, artigos, leis, decretos, resolugdes, entre outros.
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REVISAO DA LITERATURA

A génese do modelo hegemonico: a medicina cientifica

O modelo hegemonico de prestagdo de servigos em satde, no mundo ocidental, tem
sua génese nos séculos XVIII e XIX, com as contribuigdes de Pasteur, Koch e outros no
campo da biologia e da microbiologia. A descoberta de microorganismos e sua associagdo a
doencas vieram contrapor-se a teoria miasmatica e a corrente da determinacdo social das
doengas, liderada por Virchow e Neuman, na Alemanha, no inicio do século XIX.

Os laboratorios passaram, entdo, a ter um carater estratégico no conhecimento
da etiologia das doencas e nas propostas de intervencdo. E os hospitais, até o século XVIII
considerados morredouros, tornaram-se locais de trabalho da chamada medicina cientifica.

Em finais do século XIX e inicio do XX, os avangos na Medicina Cientifica
proporcionaram o aumento da industria de equipamentos médicos, de medicamentos e do
ensino e da pesquisa médicas.

O marco da Medicina Cientifica o Relatério Flexner, de 1910. Abraham Flexner, da
Universidade John Hopkins, foi convidado pela Fundag¢do Carnegie dos Estados Unidos da
América a proceder a uma avaliacdo de Educagdo Médica em seu pais e no Canadd. Esse
relatorio, que teve como impacto o fechamento de 124 das 155 escolas médicas americanas,
propunha, em sintese (Mendes, 1980):

- defini¢do de padrdes de entrada e ampliagdo, para quatro anos, da duragdo dos cursos;



- introdug¢ao do ensino laboratorial;
- estimulo a docéncia em tempo integral;
- expansdo do ensino clinico, especialmente em hospitais;
- vinculagdo das escolas médicas a Universidades;
- énfase na pesquisa bioldgica como forma de superar a era empirica do ensino médico;
- vinculagdo da pesquisa ao ensino;
- estimulo a especializagdo médica,
- controle do exercicio profissional pela profissdo organizada
A realizacdo das recomendagdes desse relatdrio foi articulada pela Associagdo Médica
Americana ¢ pela industria, por meio de fundagdes de amparo a pesquisa. (FOX, 1980 e

BROWN, 1980).

A estrutura da medicina cientifica

A concepcdo da Medicina Cientifica determinou uma mudanga na pratica médica; um
conjunto de elementos estruturais complementares, sinérgicos entre si, passam a redirecionar
essa pratica, como ressaltam Mendes (1980), Polanco (1985) e Novaes (1990). Os elementos
estruturais sdo — 0 mecanismo — 0 corpo € Visto como uma maquina: - o biologismo —
originado nos avangos da microbiologia; individualismo — a medicina cientifica elegeu o
individuo como seu objeto, alienando-o de sua vida e dos aspectos sociais; - especializacdo —
o mecanicismo induziu o aprofundamento do conhecimento cientifico na direcdo de partes
especificas; -exclusdo das praticas alternativas - construindo-se um mito da eficécia,
cientificamente comprovada; o advento da concepgdo flexneriana, na medicina, estruturou
uma nova forma de mediagdo entre 0 homem e as doencas, a tecnificagdo do ato médico;

énfase na medicina curativa, concentragdo de recursos.
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Na década de 70 o modelo de Medicina Cientifica entrou em crise devido a problemas
relativos a ineficacia e a desigualdade na distribui¢do de seus progressos. (Mendes, 1980). A
ineficiéncia da Medicina Cientifica faz-se sentir nos crescentes investimentos necessarios ao
seu desenvolvimento, com uma contra-partida decrescente de resultados. McNerey (1971)
estima que ao passo que os investimentos em saude se elevam em 100%, os indices de
mortalidade e morbidade nos paises desenvolvidos diminuem em apenas 5%. As industrias,
tanto de farmacos, como de equipamentos, induzem o consumo de novas tecnologias,
forcando a uma rapida obsolescéncia e substituicdo por novos produtos com poucas vantagens
para o paciente e com um alto custo para o sistema.

Quanto a eficacia da Medicina Cientifica, criou-se um mito: o nivel de saude atingindo
pelas populagdes dever-se-ia aos avangos cientificos.Varios estudos (Veras (1994), Néri
(1998), Furhmann; (2001)) t€ém contrariado esse mito, demonstrando os limites da medicina
cientifica em diminuir a mortalidade e morbidade em varios paises, ou em aumentar a
expectativa de vida de suas populagdes. A especializagdo decorrente deste modelo que
fragmenta a visdo dos profissionais sobre os pacientes, afastando-os da causa ¢ do contexto
social e tendo como decorréncia o aumento do custo da atengao.

Uma das politicas estatais mais ativas hoje em dia, ao nivel dos Governos Centrais, na
maioria dos paises capitalistas ocidentais, ¢ estimular programas de saude (tais como
educacdo sanitaria) que se proponham a produzir mudangas nos individuos, mas ndo no
ambiente econdmico e politico (Navarro, 1986:127).

A Medicina Cientifica articula-se no processo de industrializacdo da sociedade ¢ passa a
ser conduzida para os interesses do mercado € nem sempre para o interesse maior dos

individuos, a protecdo de suas vidas, promog¢ao e recuperacao da saude.
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A crise da medicina cientifica

Para Mendes (1980) ha trés teorias principais que tentam explicar e propor solugdes
para a crise da Medicina Cientifica; a)teoria gerencialista; b)teoria cultural e c)teoria politica .

A teoria gerencialista fundamenta-se na crenga geral de que os problemas do
subdesenvolvimento sdo decorrentes de uma baixa capacidade gerencial, reduzindo a crise aos
problemas internos. Segundo esta teoria, a solugdo para a crise da Medicina Cientifica seria
pOr em praticas politicas racionalizadoras como o uso do planejamento, da pesquisa médica
aplicada, a é&nfase na medicina preventiva, na coordenacdo interinstitucional, na
regionalizacdo dos servicos e na hierarquizag¢ao dos recursos para a saude.

A teoria cultural, por sua vez, se constroi através da crenga de que a ideologia do
industrialismo e sua natureza moldam a organizacdo da sociedade. A solugdo culturalista para
a crise da medicina cientifica é a reversdo do processo de industrializagdo e a construgdo de
uma proposta de antimedicina, articulada na falta de profissionalizacdo e no incremento da
autonomia pessoal para o cuidado com a saude.

Por fim, a teoria politica pretende explicar a crise da Medicina Cientifica de uma
perspectiva estrutural, uma vez em que ela ¢ determinada e reflete uma crise mais ampla, a
crise de legitimacdo e de acumulacdo de capital do sistema capitalista que a partir da década
de 60 ocorre nos paises desenvolvidos, afetando as economias periféricas. Na teoria politica, a
crise da medicina manifesta-se no seu carater centralizador e no uso da tecnologia,

r

concentrando poder politico e administrativo. A solugdo proposta ¢ a democratizacdo da

(13

medicina. Em outras palavras “... a medicalizagdo societal s6 podera ser respondida pela

politizacdo da satde... a democratizagdo da saude transcende a estatizagao dos servigos de
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saude e a universalizacdo da atencdo médica erigindo, como questdo fundamental, a
participagdo efetiva da populagdo enquanto sujeito de sua propria saude” (Mendes, 1980:33).
A luta contra a crise na Medicina Cientifica ¢ uma luta contra as doengas, ndo ¢ uma
luta contra os servicos ineficazes para combaté-los, mas uma luta, no meio de outras, que visa
mais interesses da industria farmacéutica, tecnoldgica ou do capital do que pelos direitos
sociais da comunidade. Em virtude da crise da medicina cientifica determinada pelas suas
caracteristicas estruturais, da compreensdo da saide como um ideario universal, da
organizagdo de classes trabalhadoras na luta por politicas publicas a serem implantadas pelos
Governos e também, pela organizacdo de outros atores sociais, pela participacao de entidades
internacionais, como a Organizacdo Pan-Americana de Satde e a Organizacdo Mundial de
Saude (OPAS/OMS), foram construidas propostas alternativas a Medicina Cientifica como

Veremos a seguir.

Propostas alternativas de modelos de atencio a saide

Medicina comunitaria

Como um modelo alternativo de assisténcia a saude a medicina comunitaria surge seu
debate por volta de 1920, com Bertrand Dawson que criticava o modelo flexneriano e
propunha aos ingleses um servico de saude no qual o “Estado era o provedor e controlador
das politicas de saude; os servicos de saude seriam responsaveis por agdes preventivas e
terapéuticas em regides especificas (regionalizagdo de servigos de saude) (SILVA JR,
1998:54), este tipo de assisténcia lutava por um atendimento coordenado por meio de medico

generalistas, com competéncia para atuarem nas comunidades e sobre o individuo.
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Este tipo de assisténcia teve seu marco tedrico consagrado na Conferéncia
Internacional de Alma-Ata, em 1978. O objetivo deste tipo de assisténcia visava cuidado
essencial, valorizando as praticas, comprovadas cientificamente e aceitaveis pela populacao,
bem como uma tecnologia de acesso universal a um custo que as sociedades possam manter.
(SILVA JR, 1998).

A medicina comunitaria primeira foi utilizada pelos russos, posteriormente na
Inglaterra com propostas mais radicais a regionalizacdo, democratizando o acesso a satude e
paralelamente propostas semelhantes também foram desenvolvidas em outros paises e nos
Estados Unidos. Este tipo de assisténcia nos paises capitalistas “surge como uma pratica
complementar & medicina flexneriana, em pratica oferecida aos contingentes excluidos do
acesso a essa medicina”, o que visa, os interesses das industrias da satde (SILVA JR,
1998:57).

O mesmo autor comenta que na América Latina e paises como Africa ¢ Asia, a
medicina comunitéria se propagou através das universidades a partir da década de 60, quando
se constituiram nucleos de desenvolvimento de modelos alternativos de assisténcia financiada
pela OPAS e instituigdes filantropica americanas (W.F.K. Kellog Foundation, e outras). Esses
nucleos abrigaram intelectuais discordantes: do modelo politico brasileiro depois do golpe
militar, e utilizaram o espaco da medicina Comunitaria como espago de politizacdo de saude,
reflex@o de problemas e laboratorios de alternativas de solugdo. Algumas dessas experiéncias
se materializaram sob forma de projetos-piloto de universidades, como o de Paulinia,
desenvolvido pela USP, ou de projetos de estruturacao de servigos municipais com integragao
docente-assistencial, como em Montes Claros - MG, Londrina-PR, Niter6i-RJ e Campinas-
SP, no final da década de 70 (SILVA JR, 1998). Os frutos dessas experiéncias vieram a
constituir um movimento por mudanga na politica de saide nacional, no bojo da luta pela

redemocratizagdo da sociedade brasileira: a Reforma Sanitaria (ESCOREL, 1987; ROSAS,
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1981). As propostas Silos e Cidades Saudaveis vem sendo introduzidas no Brasil desde o final
da década de 80 (FERRAZ, 1983; EWBANK E BORTOLETTO, 1994 E NESCO, 1995).

Apesar de representar um avango no campo da satide a medicina comunitaria também
apresentou alguns inconvenientes como a funcdo permitir que o modelo da ideologia
dominante se reproduza socialmente por meio de uma agdo integradora desta com a medicina
flexniriana. Sua proposta de atendimento generalista ndo prescreve com as praticas que sao
voltadas a¢des preventivas-curativas que valorizam o ato medico e as tecnologias,
demonstrando claramente a medicina voltada para os pobres com cuidados primarios
(comunitarias) e a da classe rica (flexniriana), cientifica e tecnoloégica de qualidade.

A medicina comunitéria trouxe algumas evolu¢des como o atendimento aos grupos
marginalizados, anteriormente sendo acolhidos por caridade de alguma institui¢ao religiosa, a
mobilizagdo social para repensar as politicas de saude mais abrangentes ¢ demonstrar
claramente as desigualdades sociais do modelo hegemonico de saude. A partir deste debate na
medicina comunitaria como modelo assistencial ganha for¢a" internacional a discussdo sobre

os Sistemas Locais de Satude (SILOS), difundidos pela OPAS/OMS (SILVA JR, 1998:62).

Os Sistemas Locais de Saude (SILOS)

A proposta de SILOS tem seu marco conceitual apresentado na XXII Conferéncia
sanitaria Pan-Americana em 1986, sendo retificado no documento OPAS-CD33/14, resolugao
XV-XXXIII do Comité diretor de 1988 que recomenda:

"(...) um sistema Local de saide deve contemplar a estrutura politico-

administrativa de um pais, definir-se em um espago populacional
determinado, ter em conta todos os recursos para a saide e
desenvolvimento sociais existente neste espaco, responder aos
processos de descentralizagdo do Estado e do setor de saude, as
necessidades da populagdo e a estrutura da rede de servigos de saude,
e organizar-se para facilitar a conducao integral de agcdes (SILVA, JR,
1998:102).
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A organiza¢ao dos SILOS ndo ¢ vista isolada dos processos de democratizacdo e
descentralizagdo do Estado. Seu desenvolvimento baseia-se nos seguintes aspectos
fundamentais: reorganizagdo do nivel central; descentralizagdo e desconcentracdo;
participagdo social; intersetorialidade; readequacdo dos mecanismos de financiamento; a
integracdo dos programas de prevengdo e controle; o refor¢o da capacidade administrativa; a
capacitagdo da forga de trabalho o desenvolvimento de um novo modelo de atencdo, ou seja,
os SILOS devem constituir um processo de mudanga fundamental nos procedimentos técnicos
das prestagoes de servigos, no uso de tecnologias disponiveis, na integragdo dos
conhecimentos, na forma de utilizagdo dos recursos ¢ na forma de concretizar-se a
participagdo da comunidade. Deve-se aumentar a capacidade de analise da situagdo de saude
da populacao, definida territorialmente, até o nivel de microrregides, permitindo reorientar os
servicos de satde para o enfrentamento do conjunto de problemas enfrentados pela
comunidade. Busca-se maior articulagdo ¢ a garantia de equidade na distribuicdo dos bens e

Servigos.

As cidades saudaveis

Em 1984, em Toronto, Canada, surgiu a proposta de Cidades Saudaveis. Esse
movimento ganhou adesdo de cidades européias e, sob a articulacdo das Se¢des de Promogao
da Saude e saude ambiental da Organizagdo Mundial da Saude — OMS, difundiu-se desde o
simposio de Lisboa, Portugal, em 1986. Esta proposta visa construir uma rede de cidades
determinadas a procurar, em conjunto, novas maneiras capazes de promover a saude e
melhorar o ambiente. Tendo as seguintes diretrizes: a satide como qualidade de vida; politicas

publicas que promovam a saude; refor¢o a participagdo da comunidade; desenvolvimento da
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auto-responsabilidade; reorientagdo dos servicos de saude e a intersetorialidade como
estratégia principal, ou seja, a rede de cidades saudaveis enfatiza-a como estratégia de

articulagdo politica e operacional na promog¢ao de saude.

Propostas alternativas no Brasil

Baseado na obra de Silva Jr (1998) “Modelos tecnoassistenciais em saude: o debate
no campo da saude coletiva” apresenta-se algumas propostas implantadas no Brasil dos
modelos alternativos de satde.

O modelo SILOS foi pioneiro na Bahia no final da década de 70 por intelectuais da
Universidade Federal da Bahia o qual propunha uma pratica de saude a nivel estadual e de
reorganizagdo do sistema de saude. O objetivo da proposta era dos Distritos Sanitarios com
forma de descentralizagdo das decisdes favorecendo o atendimento a populagdo a saude e
observar a realidade local.

"O distrito sanitario era encarado como uma unidade operacional
administrativa do Sistema de Saude, caracterizado pela existéncia de
recursos publicos e privados, articulados por mecanismos
institucionais para desenvolver acdes integradas de saude para
resolver os problemas majoritarios de sua area de abrangéncia, com a
participagdo da populagao envolvida" (SILVA JR, 1998:73).

Este sistema permitiu um amplo debate sobre os Distritos Sanitarios e o caracterizou
como uma unidade minima do Sistema de Satide com base territorial-populacional e um
conjunto de equipamentos de satde. Estes equipamentos visavam atender as agdes basicas da
area de saude: promogdo, prevengdo e recuperagdo para que o individuo nao atinja um nivel

de complexidade maior da doenca. Importante destacar que os Distritos Sanitarios serviram

como um espaco social no qual a Reforma Sanitaria se materializou e também apontou que o
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SUDS era um sistema mais igualitario, efetivo e com menor custo que o sistema de atengao a
saude privado (SILVA, JR, 1998).

Em Curitiba no Parana também no final da década de 70 foram feitas modificacdes na
maneira de atuagdo as Unidades Municipais de Satude, conforme Silva Jr (1998:89) “a saude
era entendida como determinag¢do social ¢ seus determinantes deveriam ser discutidos”.
Assim, as Unidades foram organizadas segundo areas de abrangéncia e seus servigos
transformados em Programas, voltados para um modelo de satde concebido pela Reforma
Sanitaria, que previa a descentralizagdo do poder de decisdo do governo municipal, a
regionalizacdo das instancias de atuagdo com a criagdo das Regionais de Saude. Estas
Regionais assumiram o papel de articular os servigos de saude e outros no plano regional.

Para Silva Jr (1998:91) “a administragdo da SMSC decidiu adotar o nicleo central de
metodologia Silos, adaptando-o as condigdes locais e implantando-o em toda a rede municipal
de saude”, desta forma os chefes das Unidades de Saude tornaram-se autoridades sanitarias
locais, os quais definiam os eventos e recursos que iram se utilizados na saude ou na doenga.

A maneira como era comandado o servigo pela Secretaria Municipal de Satde de
Curitiba (SMSC) nao estava agradando o prefeito da época, Jaime Lerner, que discordou da
forma de trabalho desta secretaria, pois para ele todas as atengdes estavam voltadas para a
doenca o que ndo condiza com suas propostas de urbanizagdo e qualidade de vida defendida, e
praticada por sua administragdo. Silva Jr (1998), cita como se originou o conceito de
Saudicidade, para a proposta implantada em Curitiba.

Raggio'criticando os ‘modelos sanitarios’e sua capacidade de urbanizagdo acelerado
das regides metropolitanas, propde o conceito de ‘Saudicidade’para repensar o papel do setor
de satde. ‘Saudicidade: Saude para a cidade, saude para os cidaddos que nela possam

potencializar a plenitude da vida, isto é o oposto da patogenicidade”’(SILVA JR, 1998:91/2).

' Armando Raggio — médico patologista, Diretor de Saude da Secretaria de Desenvolvimento Social
da prefeitura de Curitira (SILVA JR, 1998:89).

24



Em Sao Paulo a proposta teve origem nos Laboratorios de Planejamento e
Administragdo em Saude — Lapa, no fim da década de 80, por parte de profissionais de saude.
A motivacdo deste grupo ¢ de que a universidade é um espago de producdo e construgdo do
SUS no qual a Lapa poderia contribuir com assessorias para concretizar este projeto.

Este grupo sintetizou uma proposta de Modelo Tecnoassistencial ‘Em Defesa da
Vida’, o qual previa a gestdo democratica, saide como direito de cidadania e servigo publico
de saude voltado para a defesa da vida do individuo e da coletividade. A proposta
inicialmente foi implantada em Campinas e percorreu outros municipios de Sao Paulo, Minas
Gerais e Rio de Janeiro. A idéia do grupo era de reorganizar as institui¢des e para isto se
utilizou a metodologia chamada ‘caixa-de-ferramentas.“Adotou-se a nogdo “caixa-de-
ferramentas, que dda a metodologia um carater flexivel e permite melhor adequagdo de
métodos a problematica a ser enfrentada” (SILVA JR, 1998:102).

A proposta apesar de valida ndo obteve continuidade, pois seu principal articulador
segundo Silva Jr (1998) Gastdo Campos deixou a Secretaria Municipal de Saude e o projeto
foi prejudicado, “restou aos membros da Lapa continuar tentando materializar sua proposta,

de forma fragmentada, em varias experiéncias (SILVA JR, 1998:103).

Antecedentes historicos da satide no mundo e no Brasil

Na segunda metade do século XIX, na Europa, apds as guerras napolednicas, o
incremento da industrializacdo e da urbanizago, juntamente com a emergéncia de epidemias,
com a pressdo das massas operdrias urbanas e com o crescimento das correntes politicas
socialistas, compde um cenario que exige intervencoes do Estado.

A Inglaterra com sua tradicao politica liberal, historicamente, relegou as questdes de

saude publica ao ambito da Lei dos pobres, atribuindo aos poderes locais responsabilidades na
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assisténcia aos indigentes. As agdes desenvolvidas, delegadas pelas autoridades locais a
iniciativa privada, de cunho associativo, visam assegurar minimas condi¢cdes de sobrevida
para que os individuos pudessem, num periodo o mais curto possivel de tempo, procurar seu
sustento ¢ a manuten¢do de sua saide no mercado. Algumas autoridades inglesas, nesta
época, defenderam a necessidade de agdes sociais preventivas sobre os problemas gerados
pela pobreza e pelas doengas. “Nao era possivel responsabilizar os individuos pela geragdo
das doencas” (ROSEN, 1994:169), pois elas derivavam de fatores ambientais, economicos,
sociais e culturais. Investigacdes sobre as condigdes de saude nas cidades e agdes de
saneamento do meio, controle das epidemias e assisténcia médica aos pobres passaram a
responsabilidade do Estado, no ambito local, tudo com interesses meramente de manter o
operario saudavel para manter os rendimentos da produgdo servindo assim aos interesses do
mercado. Os clamores das populacdes mais atingidas e o surgimento de movimentos das
comissoes de saude nas cidades, de médicos sanitaristas e outros pressionaram por uma maior
coordenacdo do poder central sobre as a¢des desenvolvidas pelos poderes locais. O ato da
Saude Publica, em 1875, iniciou organizagdo, em escala nacional, da administragdo sanitaria
inglesa.

Nos Estados Unidos da América epidemia nos ambiente urbanos, ocorreram desde o
final do século XVIII, e ja mobilizavam as autoridades locais e as sociedades médicas na
criacdo de mecanismos administrativos da satde publica. No século XIX ocorreu um
crescimento das cidades americanas aumentando os problemas ligados a pobreza e as
doengas. Isso induziu a organizagdo da saude publica de uma forma timida, como com a
instalacdo de Conselhos de Saude, ou similares, em algumas cidades, preocupados apenas
com as agdes de saneamento ambiental, controle de epidemias e no levantamento de dados
relativos aos fatos vitais (BERTOLHI FILHO, 1996). No final do século XIX e nas primeiras

trés décadas do século XX, as turbuléncias politicas na Europa promoveram um intenso fluxo
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migratério para os EUA criando problemas urbanos sentidos, sobretudo, nas cidades
portuarias como Nova York e Boston.“O fendmeno dos ‘cortigos’ alastrou-se por essas
cidades contribuindo para o aparecimento de surtos epidémicos que trouxeram grandes
prejuizos a economia americana” (ROSEN, 1994:189). Assim, ocorreu a mobilizacdo da
opinido publica e dos governos na organizacao de estruturas de Saude Publica no ambito local
e estadual.

Na Franca, as necessidades de incremento populacional para aumentar a massa de
trabalhadores disponiveis, aumentar a produtividade na industria e controlar as populagdes
que se urbanizavam na busca de trabalho nas fabricas, gerou uma politica de assisténcia,
baseada no poder local. A aten¢do médica aos trabalhadores enfermos, as gestantes e criangas,
e o saneamento das cidades eram as agdes principais.

Na Alemanha a idéias liberais francesas e os estudos ingleses sobre a relagdo entre a
industrializagdo e condigdes de vida e saude das populagdes vieram influenciar a corrente
médica e politica que defendia a Saude Publica como promotora do desenvolvimento sadio do
cidaddo, a prevencao dos perigos a saude e o controle das doengas. O direito a satde, como
direito de cidadania, e o dever do estado em promover os meios de manté-la e promové-la,
intervindo até mesmo nas liberdades individuais, eram suas principais bandeiras politicas
(ROSEN, 1994). O mesmo autor comenta que durante o periodo revolucionario de 1848
foram criados movimentos revolucionarios, que apesar de terem sido mais tarde politicamente
derrotados, algumas de suas proposi¢des foram incorporadas ao debate politico. O processo
de unificacdo politica da Alemanha impetrado por Bismarck, incorporou parte das consignas
do movimento médico-social alemao, instituindo uma Policia Médica com capacidade de
intervengao nas condi¢des de trabalho, na protecdo de mulheres e no saneamento das cidades.

Com as revolugdes ocorrendo e a necessidade de individuos para o trabalho nas

fabricas, as cidades foram invadidas, acelerando o processo de urbanizacdo e sub-
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urbanizagdo. Estes fluxos migratorios, do campo para as cidades, provocaram aglomeragoes
humanas com a deteriorizacdo progressiva das condi¢des de vida das populagdes pobres.
Epidemias de colera, tifo exantematico, tuberculose e outras doengas causaram mortes €
sérios problemas na produgdo fabril. As pressdes dos partidos e das massas de trabalhadores
urbanos, por meio de sindicatos, colocaram na agenda politica a necessidade do
desenvolvimento de a¢des no campo do bem - estar social. A organizagdo dos Sistemas
Nacionais de Saude foi concebida nessa conjuntura, evidenciando as formas de organizar e
prestar servigo de satde as populagdes.

O contexto brasileiro na difere do apresentado em outros paises no inicio de sua
colonizacao. Com o descobrimento a coroa portuguesa, somente procurava encontrar solugdes
para os problemas de saude dos nobres e daqueles que lhes cercavam. Em 1543, os
portugueses com a participagdo dos jesuitas, fundaram o Sistema de Santas Casas com o
intuito de atender os doentes que geralmente pessoas pobres ou escravas (BERTOLHI
FILHO, 1996). As Santas Casas de Misericordia eram coordenadas pelos jesuitas. O
atendimento a populacao era realizado pelos fiéis, escravos e mulheres treinados pelos jesuitas
para exercerem esta fung¢do. Nestes locais internavam-se pessoas portadoras de doengas
contagiosas, o isolamento era considerado pela sociedade da época uma necessidade para nao
propagar as doencas.

As questdes sanitdrias foram somente lembradas quando da instalagdo da corte
portuguesa no Rio de Janeiro. Assim criaram-se centros de formag¢do de médicos como as
Academias Médico-Cirargicas do Rio de Janeiro e Bahia, sendo mais tarde transformadas nas
primeiras escolas de medicina do pais. No ano de 1828 criou-se uma Inspetoria de Satde dos
Portos, para inspecionar todos os navios e passageiros que chegavam ao pais, pois existia a
hipdtese de que as epidemias surgidas no pais eram trazidas por viajantes. No ano seguinte

criou-se a Imperial Academia de Medicina, que exercia o papel de 6rgdo executivo nas
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questoes ligadas a saude publica nacional e em 1852 chegaram ao Brasil as irmas religiosas
que passaram a assumir a responsabilidade pelo atendimento nos hospitais. No final do século
XIX o modelo econdomico agro-exportador levou o governo a tomar medidas urgentes para
combater as endemias e epidemias que existiam nos portos, devido ao grande numero de
pessoas que circulavam de varias partes do mundo. Foram desenvolvidas agdes para o
combate das doengas em massa, sanecamento dos espagos de interesse econdomico, vacinagdes
e combate a vetores.

Em 1919, o governo e entidades ligadas a saude publica criaram o primeiro curso de
enfermeira (visitadoras), para formar os auxiliares médicos e irmas religiosas, o propdsito era
auxiliar no atendimento dos problemas sanitarios, na prevengao da tuberculose e doencas
venéreas. Com o objetivo de cuidar do saneamento rural e urbano, satide dos portos, combate
as endemias, higiene infantil, industrial e profissional para o fortalecimento e
desenvolvimento do setor agro-industrial do pais criou-se em 1920 o Departamento Nacional
de Saude, assumido por Carlos Chagas. No periodo de 1889 a 1930: (Primeira Republica), sob
a coordenacdo de Oswaldo Cruz, a Diretoria Geral de Saude Publica organizou instituigdes
publicas de higiene e saude e adotou campanhas sanitdrias para combater epidemias
existentes. Este modelo se tornou um dos pilares das politicas de satde publica.

Em meados de 1850, com a Revolugdo Industrial, tudo mudou, os governantes
passaram a se preocupar com a situacdo de prote¢do a satde da populagdo e a prover o
atendimento gratuito aos trabalhadores (DALLARI, 1997). Assim, surgiram as primeiras
medidas relacionadas a Satide Publica no pais. Os inimeros surtos de doengas que atingiam a
populacdo se refletiam na falta de mao-de-obra e, conseqiientemente, no aumento de custos
para as industrias, portanto era necessario melhorar as condi¢des de satide e trabalho da
populacdo. Neste momento surgiram diversas organizacdes de lutas pelos direitos dos

trabalhadores que passaram a reivindicar que o Estado se responsabilizasse pela atengdo a
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saude, mas foi o empresariado industrial que assumiu esta tarefa, garantindo aos seus
trabalhadores, o direito a satde e a fiscalizacdo das condigdes sanitarias do ambiente de
trabalho.

No periodo “Getulista” em 1930, teve inicio o processo de centralizacdo da saude a
nivel nacional. Criou-se assim o Ministério da Educagdo e da Saude que mais tarde
denominou-se Departamento Nacional de Saude e Assisténcia Médico-Social. Neste periodo
também se criou os Institutos de Aposentadorias ¢ Pensoes (IAPS). As reformas nos 6rgaos
do governo central marcaram as décadas de 1940 a 1950, com a criacdo do Departamento
Nacional de Saude Publica que atuava em campanhas sanitarias, o Servigo Especial de Saude
Publica (SESP), atendendo os ferrovidrios no Centro Oeste com assisténcia médica, educagdo
sanitarias, combate a malaria, sancamento e¢ desenvolvimento de pesquisas de doencas
tropicais. Neste periodo, em 1948, criou-se a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) com o
objetivo de discutir os problemas da satde, bem como os avangos ¢ as solu¢des para elevar o
nivel de saude da populagdo mundial (DALLARI, 1997).

Em 1963 foi realizada a III Conferéncia Nacional de Saude, nesta época, ocorreu um
grande movimento social liderado por elites progressistas que reivindicavam uma reforma
sanitaria consistente, cujo objetivo deveria ser melhorar as condigdes de vida da populagao,
pelo rompimento da dicotomia entre a assisténcia médica e a saude publica realizado,
principalmente, através da municipalizagdo dos servigos de saude. No entanto, foi um periodo
socialmente conturbado que culminou com o golpe de 1964 (LUZ, 1991). Em 1966 o governo
criou o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e assisténcia médica até entao
reinante. No sistema de previdéncia social foram criados dois sistemas, lapas (administracao
previdenciaria); INPS (beneficios previdenciarios).

Em 1967, no bojo das reformas administrativa, fiscal e financeira, foi feita também a

reforma previdenciaria, unificando cinco dos seis IAP's num uUnico instituto - o Instituto
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Nacional de Previdéncia Social (INPS), com o intuito de resolver parcela dos problemas na
area da saude. Este orgdo era responsavel pelo atendimento individual a saide daqueles que
estavam no mercado formal de trabalho, ou seja, possuiam carteira de trabalho, o restante da
populacdo (desempregados/carentes) ndo era incluido neste sistema, dependendo de caridades,
politicas publicas do Governo (principalmente de campanhas) para o atendimento a saude. O
Ministério da Saude, por sua vez, teria a incumbéncia de elaborar e executar programas
sanitarios e assistir a populacao durante as epidemias (BERTOLHI FILHO, 1996).

Profundas mudancas aconteceram entre 1964 a 1984 na area de saude.Estes 20 anos
foram marcados por uma nova politica que reorganizava e valorizava os tragos institucionais
do sanitarismo e contrariava o modelo curativo da atengdo médico previdenciaria do periodo
populista. Neste periodo, foram realizados muitos investimentos na constru¢ao de hospitais e
clinicas privadas, foram criados novos cursos de medicina em institui¢gdes de ensino superior
particulares.

Em 1975 o governo estabeleceu no II Plano Nacional de Desenvolvimento (PND) que
o Ministério da Saude realizaria os programas de saude e saneamento, no entanto, o modelo
centralizador de recursos e de decisdo do ambito federal, somado a disputa entre os
Ministérios da Satde e da Assisténcia e Previdéncia Social (MPAS) ndo viabilizou as
mudangas previstas no PND.

Em 1976, criou-se o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS)
e do seu instrumento financeiro, o Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS). O
SINPAS agregou e criou alguns institutos e autarquias. Fizeram parte do SINPAS os
seguintes Orgdos: Instituto de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS);
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS); Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS); Legido Brasileira de Assisténcia (LBA); Fundac¢ido Nacional

para o Bem Estar do Menor (FUNABEM); Empresa de Processamento de Dados da
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Previdéncia Social (DATAPREV) e a Central de Medicamentos (CEME). Destas instituicoes,
duas formavam o subsistema de assisténcia médica no ambito da Previdéncia Social: o
INAMPS ao competia prestar assisténcia médica, de acordo com os programas de
atendimento aos trabalhadores urbanos, aos servidores do estado e aos trabalhadores e
empregados rurais e a CEME era destinada a centralizar as compras e distribuicdo de
medicamentos para as instituigdes que cuidavam da assisténcia médica da previdéncia social.

Tanto o Ministério da Previdéncia Assisténcia Social, como o Instituto Nacional de
Assisténcia e Previdéncia Social (INAMPS) centralizaram sua politica nos procedimentos
médicos curativos (VIANA, 2000) realizado pelos setores privados que era contratado ou
conveniado com o Estado conveniado com o Estado. Neste mesmo periodo as Secretarias de
Estado da Saude, foram incumbidas das acdes higienistas e dos atendimentos primarios,
ficando responsaveis pelas agdes preventivas de carater universal. Com relacdo aos
municipios ficavam na dependéncia da estrutura do Estado e nesta época alguns municipios
iniciaram a mobilizagdo para a estruturagdo de suas Secretarias Municipais de Saude que
culminam com implantacao na década de 80.

A disputa entre o Ministério da Satde e o MPAS/INAMPS somente estava
contribuindo para o agravamento da crise na area da satde, demonstrando a ineficacia do
modelo utilizado cujas principais caracteristicas eram a centralizagdo, privatizagdo e
concentragdo da tomada de decisdes. A situacdo se agravou a tal ponto, que nos anos 80,
explodiu uma grande crise no governo, pela falta de politicas sociais saude, educagdo e
habitacdo. Neste periodo se realizou a VII Conferéncia Nacional de Saude, na qual foi
discutida a proposta da assisténcia primaria a saude baseada na realidade social, economica,
cultural e ecologica, e que seria viabilizada através da implantagdo do Programa Nacional de
Servigos Basicos de Satde (PREV- SAUDE). Também nesta época foram criados a Comissio

Nacional de Assisténcia a Saude da Previdéncia (CONASP) e as Agdes Integradas de Saude
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(AIS), eles tinham como proposta reorganizar as agdes de prote¢ao e tratamento da saude
individual e coletiva, buscando evitar as fraudes e combater o monopdlio das empresas
particulares de saide (BERTOLHI FILHO, 1996). Em 1982, apés a VII Conferéncia
Nacional, buscou-se consolidar o CONASP, pela integragdo em todas as esferas do Ministério
da Satde e do INAMPS, instituindo assim a AIS.

As propostas das Acdes Integradas de Saude (AIS), foram implementadas de forma
universalizada, assim a saude passou a ter um novo status, no qual o municipio poderia
conveniar com os o0rgdos federais e estaduais, oferecendo atendimento a um numero maior da
populacdo. Esta oferta maior a populagdo de atendimento a saude estava vinculada a criagdo
pelo municipio das Comissdes Interinstitucionais Municipais de Saude (CIMS), o que se pode
dizer que ¢ o “embrido” dos futuros Conselhos Municipais de Saude. A CIMS desde sua
implementagdo deu abertura a participagdo popular ¢ a tomada de decisdes no planejamento,
fiscalizagdo e implantacao das ac¢des de saude.

Neste periodo, 0 movimento sanitario, formado por intelectuais, trabalhadores da area
de saude e politicos oposicionistas, ganha for¢a e conquista uma nova proposta de modelo: o
Sistema Nacional de Saude. O objetivo deste modelo ¢ oferecer a universalizagdo ¢ a
equidade na assisténcia, a integralidade das acdes, a participagdo social da populagdo na
gestdo e a regionalizagdo dos servigos (LUZ, 1991; DALLARI, 1997; VIANA, 2000).

Em 1986 aconteceu a VIII Conferéncia Nacional de Satude, onde foi adotado um
conceito de saude abrangente que perpassa todos as condigdes basicas para sobrevivéncia do
ser humano. Foi formulado a partir das discussdes do movimento da reforma sanitaria que
procurou encontrar respostas para os problemas da politica nacional de satde e elaborou um
documento intitulado “Pelo Direito Universal a Saude”, que identificava o Estado como
responsavel pela assisténcia a saide da populacdo. Este documento foi consultado também

para a formulagdo da proposta do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).
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Silva Jr (1998:19) comenta que “a luta pela Reforma Sanitaria sai de sua dimensao juridica
passando ao esfor¢o de constru¢do de novos modelos de atencdo a satde e reorientagdo de
praticas, visando maior impacto sanitario e legitimagao pela sociedade”.

O SUDS implantado em 1987 era constituido por uma rede hierarquizada e
regionalizada, com projeto de municipalizacdo dos servigos de saude. Teve forte apoio dos
governadores, parlamentares oposicionistas, entidades filantropicas e as federacdes estaduais
de satde que lutava por um sistema de atencao a toda populacdo. Nesta proposta o Ministério
da Saude ¢ responsavel pela coordenacdo do Sistema, sendo que as agdes deveriam ser
desenvolvidas ou coordenadas pelas Secretarias Estaduais de Saude. Esta proposta previa o
controle pelo governo das atividades nos servigos privados, e também a existéncia de
parcerias entre os servigos publicos e privados para o atendimento da populagdo. O SUDS
representou a transi¢ao entre uma situacao de centralizacdo no governo federal e uma situagao
de descentralizagdo das atribuigdes aos governos estaduais € municipais na area da satde.

Ap0s a realizagdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude foi instituida a comissdo de
Reforma Sanitaria que percorreu o pais apresentando a proposta do SUS. Esta proposta foi
amplamente debatida com a sociedade civil e o relatério final da comissao da Reforma
Sanitaria subsidiou a elaboracdo da proposta aprovada na Constituinte de 1988 que
estabeleceu que a satde ¢ um direito de todos e um dever do Estado e ndo deve ser entendida
apenas como a assisténcia médica hospitalar curativa ou preventiva. Na Constitui¢do Federal,
de 1988, em seu artigo 196 ¢é afirmado: “a satide ¢ um direito de todos e dever do Estado,
garantindo mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doencas e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para sua promoc¢ao,
protecao e recuperagao’.

A partir deste momento, todas as a¢des do Ministério da Saude, do INAMPS, dos

servigos de saude estaduais e municipais deveriam ser unificadas de maneira descentralizadas
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no SUS. A fung¢ao exercida por estas estruturas ¢ da gestdo na Saude Publica em todo o pais,
partindo do Ministério da Saude, Secretarias Estaduais de Saude e Secretarias Municipais de
Saude, com direcao unica em cada nivel de governo. Este processo provocou mudangas como
Viana (2000) comenta:
"Na estrutura organizacional dos servicos de saude, pela formagao de
um sistema (regionalizado, hierarquizado e integrado), com base nos
municipios énfase na descentralizagdo dos servicos para os
municipios; na forma de gestdo, com a inclusdo dos varios
participantes da politica nas instancias de decisdo (nos seus varios
niveis); no modo de funcionamento, com a incorporacgao da assisténcia
médica individual pela rede publica: e perfil de financiamento, com a
instituicdo de Fundos de Satde nos trés niveis de governo (federal,
estadual e municipal)." (Viana, 2000. p.121)
A Lei Organica da Saude (Lei n°® 8.080/90) faz parte do arcabougo juridico criado para
a regulamentar o SUS. Ela trata sobre as agdes e servicos de saude, as condi¢des para a
promocao, protecdo e recuperagdo da saude e a organizagdo e o funcionamento dos servicos.
Além disso, “prevé, como competéncia as atribuicdes comuns a Unido, Estados e Municipios,
a organizacdo e coordenagdo do Sistema de Informacdo em Satde. Assim, ¢ conferido ao
municipio, um papel mais amplo do que a coleta de dados, ou seja, producdo e organizacao e
coordenacdo da informacdo em saude de seu territoério” (BRANCO, 1998:268). Outra lei
criada foi a Lei n° 8.142/90, que estabelece as condi¢des da participacdo da comunidade na
gestdo do SUS e das transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude. (VIANA, 2000). Além das leis, diversos decretos foram criados, como o n° 99.438 que
dispdem sobre a organiza¢do do Conselho Nacional de Satide (CNS). Também foram criadas
as Normas Operacionais Basicas (NOB).
A NOB/SUS-91 regulamenta o sistema e cria o Fator de Estimulo a Municipalizagdo
(FEM), para a transferéncia dos repasses do Governo Federal para os Estados e municipios,

além de incentivar e consolidar os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, por ser uma

exigéncia do artigo 4° da LOS. A NOB/SUS - 93 garantiu avangos no processo de
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descentralizagdo, criando Comissdes Intergestoras que sdo foruns de negociacdo entre os
gestores das trés esferas de governo. Estabeleceu o Fator de Apoio ao Estado (FAE) ¢ o
Sistema de Informag¢ao Ambulatorial (SIA).

Na NOB/91 aborda quatro partes, o financiamento da atividade ambulatorial, que trata
da nova sistematica da unidade de cobertura ambulatorial, colocando as varias etapas
operacionais; a instrumentos de acompanhamento, controle ¢ avaliagdo da execugdo, que trata
dos: conselhos de satude; dos fundos de satide aprovados em lei e geridos pelo 6rgdo de saude,
fiscalizados pelo conselho; consoércios administrativos intermunicipais; relatorios de gestao; o
controle e acompanhamento e finalmente as disposigdes transitorias, que se refere ao repasse
por convénios e por populagdo (CARVALHO, 2002).

O sistema de gestdo continuou centralizado remunerando pelo numero de
atendimentos realizados nas unidades o que era irregular conforme cita Carvalho (2002:70),
“o sistema de pagamento por producdo proposto pela NOB-91 era inconstitucional e ilegal,
segundo as Leis 8080 e 8142, conforme os artigos:

O Art. 35, paragrafo 1°, diz: “Metade dos recursos destinados a estados e municipios
sera distribuida segundo o quociente de sua divisao pelo nimero de habitantes, independente
de qualquer procedimento prévio”. O Art.3, paragrafo 1° da 8142 (28) diz: “Enquanto ndo for
regulamentada a aplicag@o dos critérios previstos no 35/8080, serd utilizado, para o repasse
dos recursos, exclusivamente o critério estabelecido no paragrafo primeiro do mesmo artigo”
(CF., 1988)

Conforme o autor citado acima, isto demonstra que os recursos federais somente
poderiam ser repassados aos Estados, DF e Municipios, como um dos requisitos o critério
populacional. Este sistema beneficiou aos municipios mais ricos (industrializados) com forte

rede instalada na area de saude, que gerou um bom retorno de recursos financeiros, mesmo
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que esta forma de gestdo o municipio era um prestador publico de servico. Conforme comenta
Carvalho (2002:68) enfatiza que:

"Os municipios que anteriormente as AIS, ndo recebiam recursos
federais e muito menos da Previdéncia (INAMPS no caso), com as
AIS e o SUDS passaram a receber subsidios regulares e fixos. Eram
poucos, insuficientes repassados via Estados. Estes, em alguns casos,
ficavam com mais recursos que os que eram repassados aos
municipios. Houve estados que, a época, deixaram de investir recursos
proprios, s6 trabalhando com os recursos federais (AIS — SUDS) e,
ainda, utilizando-se de parte deles para outras atividades, que ndo as
de saude. (So6lon-Piola — IPEA). Diante disto, os municipios
buscavam, a qualquer custo, a possibilidade de receber recursos
diretamente da Unido. A maneira de repasse que o INAMPS sabia
fazer era por meio de convénios e com pagamento por producio.
Durante a negociagdo da aprovagao da 8080, a partir de 27 de julho de
1990, pela portaria do INAMPS 227 (63) (com autorizacdo Ministerial
da Portaria MS/GM 896 de 29/6/90), o INAMPS abriu-se ¢ colocou
algumas condi¢des a serem comprovadas para que hospitais puiblicos
estaduais ¢ municipais recebessem recursos diretamente do MS-
INAMPS, por producdo e segundo a tabela. (...). Era assim que o
INAMPS fazia com os filantropicos e com os Hospitais
Universitarios, mesmo os publicos. Isto foi comemorado pelo
municipalistas como vitoria, pois ainda ndo estava aprovada a Lei
8080 e, pelo menos, era uma maneira de se receber recursos do
INAMPS/MS."

Pagar pela producdo/nimero de atendimentos e grau de complexidade apresentou
alguns inconvenientes de se individualizar o repasse de recursos, 0s quais ndo estavam
interessados num olhar global da satide nas agdes necessarias para a populacdo daquele estado
ou municipio. Neste caso os Conselhos de Saude funcionaram como um meio de efetivar as
acdes sem que ocorresse o planejamento. “Tabelas defasadas com privilegiamento dos
pagamentos de maior complexidade concentrado em alguns centros médicos sdo indutores da
iniqiiidade e da “desintegralidade” (CARVALHO, 2002:71).

O sistema centralizador utilizado pela NOB-91 nas a¢des em saude no qual os Estados
e Municipios recebiam por produgdo e através de convenio sofreu reformula¢des na NOB-93.

Surge nesta NOB formas diferentes de gestdo, que sdo o reflexo das decisdes da 9°
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Conferéncia Nacional de Saude, cujo tema central era “Municipaliza¢do é o caminho”, que €
utilizada como um meio transicional de passagem de um sistema centralizado para um
descentralizado. A NOB-93 apresentou trés opc¢des de sistema de gestio: incipiente, parcial e
semiplena. Juntamente apresentou também normas para a efetivagdo destes sistemas, os quais
os Estados e Municipios deveriam cumprir e prerrogativas que teriam direitos. Conforme
Carvalho (2002:75) esse foi um momento transicional no qual se buscava passar para uma
“situacdo desejada (que era a plena), onde os Estados e Municipios assumem plenamente a
gestdo do SUS em suas tarefas de governo, o repasse financeiro passa a ser global, direto e
automatico”, por isto a necessidade de adequacdo dos Estados e Municipios a Lei 8080.
Carvalho (2002:75) ainda comenta que a NOB-93 apresentou uma caracteristica diferente da
anterior:

Em 1996 foi instituida a NOB/SUS — 96, cujo objetivo é organizar o sistema, definir
as atribuicoes de Estados e Municipios, integrar os sistemas municipais e definir os critérios
de alocacdo de recursos. Nela foram criados o Piso de Atencdo Basica (PAB) estabelecendo
valor per capita para estas agdes basicas, a Programagao Pactuada Integrada (PPI) que serviu
de instrumento de organizacdo do sistema, estabeleceu o incentivo ao Programa de Agentes
Comunitarias de Saude (PACS) e ao Programa Saude da Familia (PSF) e estabeleceram as
diferentes formas de gestao.

Apds a NOB-96 ocorreu um amplo processo de descentralizagdo das acdes de saude,
que ficaram aos encargos do Estado e principalmente dos municipios que assumiram uma
intensa carga de responsabilidades e recursos financeiros para a implantagdo do SUS o que
resultou num intenso debate sobre este sistema. Este debate baseou-se na regionalizagdo em
saude como um meio de fortalecimento e consolidagdo dos principios da universalidade,
eqiiidade no acesso e integralidade no acesso da atencdo. Esta norma aprofundou a discussao

da descentralizacao do sistema de saude.
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Para a Norma Operacional de Assisténcia a Saude/SUS - (NOAS - SUS 01/2001)
existem duas formas de gestdo: Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada e a Gestdo Plena
do Sistema Municipal, que aprofundam a descentralizagdo com eqiiidade no acesso e assume
de fato a satde publica como uma questdo municipal e de interesse coletivo. Assim tem a
prerrogativas da transferéncia regular e automatica dos recursos financeiros: fundo—a—fundo,
isto significa que recebe o montante correspondente da populacdo prépria do municipio,
“aquela destinada atendimento a populacdo referenciada, de acordo com o termo de
compromisso de acesso firmado e também do conjunto das unidades ambulatoriais
especializadas e hospitalares estatais ou privadas estabelecidas no territorio municipal”

(NOAS/SUS, 2001:52).

Os modelos de assisténcia no Brasil

O modelo de saude publica

Surgido no inicio do século XX, em duas vertentes: Campanhista e Vertical
permanente (MEHRY,1992). A Campanhista, articulada aos interesses econdmicos agro-
exportadores, desenvolveu-se combatendo epidemias e endemias por meio de campanhas
sanitarias.Institucionalizou-se no Departamento Geral de Saiude Publica, embrido do
Ministério da Saiude. Atualmente ¢ representado por segmentos da Fundagdo Nacional de
Saude — FNS-MS (Antiga SUCAM e FSESP). A vertente vertical permanente baseava-se na
proposta de Centro de Saude, difundida pela Fundagdo Rockfeller; que se responsabilizava
pela prestacdo sistematica de servigos de controle de doengas endémicas, de vacinagdes,
puericultura, pré-natal e outras atividades de prevencdo. A institucionalizacdo desta vertente

se deu nas redes estaduais e da Fundacdo Servigcos Especiais de Saude Publica (FSESP), a
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partir da década de 30. As duas vertentes da Saude publica, articuladas, tiveram seu apogeu
nas décadas de 40 e 50. A partir da década de 60 essas atividades foram descontinuadas e nao-

priorizadas pelo financiamento.

O modelo de assisténcia médica previdenciario

Surgido na década de 20, sob influéncia da Medicina Liberal, ligava-se as
necessidades de assisténcia dos trabalhadores urbanos e industriais. Expandiu-se a partir da
década de 40, com a constru¢do da rede de hospitais ligados aos Institutos de Assisténcia e
Previdéncia (IAPS), incorporando a concepgao flexneriana da assisténcia médica. Foi também
instituido nas redes hospitalares estaduais, em alguns municipios e nos hospitais ligados as
Universidades Publicas.Os hospitais oriundos dos Institutos Previdenciarios foram
incorporados ao Instituo Nacional de Previdéncia Social (1966), depois reestruturado no
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, ficando os hospitais e ambulatérios sob a
responsabilidade do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS/1974). A rede privada contratada pela Previdéncia expandiu-se, mais notadamente
apods 1964, segundo a proposta flexneriana. Essa rede contribui, na década de 90, com 76% da
oferta de leitos no Brasil. Esses modelos, complementares na visdo de Campos (1992),
constituiram o modo neoliberal ou liberal-privatista de organizar servigos de saude,

hegemonico no Brasil.

A medicina comunitaria

Como um modelo alternativo de assisténcia a saude a medicina comunitaria surge seu

debate por volta de 1920, com Bertrand Dawson que criticava o modelo flexneriano e
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propunha aos ingleses um servigo de saude no qual o “Estado era o provedor e controlador
das politicas de saude; os servicos de saude seriam responsaveis por agdes preventivas e
terapéuticas em regides especificas (regionalizagdo de servigos de saude) (SILVA JR,
1998:54), este tipo de assisténcia lutava por um atendimento coordenado por meio de medico
generalistas, com competéncia para atuarem nas comunidades e sobre o individuo.

Este tipo de assisténcia teve seu marco tedrico consagrado na Conferéncia
Internacional de Alma-Ata, em 1978. O objetivo deste tipo de assisténcia visava cuidado
essencial, valorizando as praticas, comprovadas cientificamente e aceitaveis pela populacao,
bem como uma tecnologia de acesso universal a um custo que as sociedades possam manter.
(SILVA JR, 1998).

A medicina comunitaria primeira foi utilizada pelos russos, posteriormente na
Inglaterra com propostas mais radicais a regionalizacdo, democratizando o acesso a satude e
paralelamente propostas semelhantes também foram desenvolvidas em outros paises e nos
Estados Unidos. Este tipo de assisténcia nos paises capitalistas “surge como uma pratica
complementar & medicina flexneriana, em pratica oferecida aos contingentes excluidos do
acesso a essa medicina”, o que visa, os interesses das industrias da satde (SILVA JR,
1998:57).

O mesmo autor comenta que na América Latina e paises como Africa ¢ Asia, a
medicina comunitéria se propagou através das universidades a partir da década de 60, quando
se constituiram nucleos de desenvolvimento de modelos alternativos de assisténcia financiada
pela OPAS e instituigdes filantropica americanas (W.F.K. Kellog Foundation, e outras). Esses
nucleos abrigaram intelectuais discordantes: do modelo politico brasileiro depois do golpe
militar, e utilizaram o espaco da medicina Comunitaria como espago de politizacdo de saude,
reflex@o de problemas e laboratorios de alternativas de solugdo. Algumas dessas experiéncias

se materializaram sob forma de projetos-piloto de universidades, como o de Paulinia,
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desenvolvido pela USP, ou de projetos de estruturacdo de servigos municipais com integragao
docente-assistencial, como em Montes Claros - MG, Londrina-PR, Niter6i-RJ e Campinas-
SP, no final da década de 70 (SILVA JR, 1998). Os frutos dessas experiéncias vieram a
constituir um movimento por mudanga na politica de satde nacional, no bojo da luta pela
redemocratizagdo da sociedade brasileira: a Reforma Sanitaria (ESCOREL, 1987; ROSAS,
1981). As propostas Silos e Cidades Saudaveis vem sendo introduzidas no Brasil desde o final
da década de 80 (FERRAZ, 1983; EWBANK E BORTOLETTO, 1994 E NESCO, 1995).

Apesar de representar um avango no campo da satide a medicina comunitaria também
apresentou alguns inconvenientes como a funcdo permitir que o modelo da ideologia
dominante se reproduza socialmente por meio de uma agao integradora desta com a medicina
flexniriana. Sua proposta de atendimento generalista ndo prescreve com as praticas que sao
voltadas a¢des preventivas-curativas que valorizam o ato medico e as tecnologias,
demonstrando claramente a medicina voltada para os pobres com cuidados primarios
(comunitarias) e a da classe rica (flexniriana), cientifica e tecnolodgica de qualidade.

A medicina comunitéria trouxe algumas evolu¢des como o atendimento aos grupos
marginalizados, anteriormente sendo acolhidos por caridade de alguma institui¢ao religiosa, a
mobilizagdo social para repensar as politicas de saude mais abrangentes ¢ demonstrar
claramente as desigualdades sociais do modelo hegemonico de saude. A partir deste debate na
medicina comunitaria como modelo assistencial ganha forga” internacional a discussdo sobre

os Sistemas Locais de Satude (SILOS), difundidos pela OPAS/OMS (SILVA JR, 1998:62).

A construcido do SUS em Santa Rosa, RS

Antes da municipalizacdo, quer pela desorganiza¢do administrativa e inexisténcia de

uma adequada instancia gerencial municipal, quer pela ndo descentralizagdo politico-

42



administrativa do Sistema de Satude e pela ndao unificacdo gerencial, a Secretaria Municipal de
Saude ndo conduzia a politica e os servigos de satide em Santa Rosa, com evidentes prejuizos
para a populagao.

No que se refere a organizagdo dos servigos publicos, ndo havia defini¢cao das fungdes
de cada unidade, enquanto componentes de uma rede municipal. Nao havia sequer
informatizagdo. Nao havia uma definicdo de complementaridade na relagdo entre o setor
privado e o publico, determinando um descontrole de demandas, com o conseqiiente aumento
na compra dos servicos privados e uma grande ociosidade da rede publica, que chegava, em
media, a 53%. A gerencia e o planejamento era pouco democratico, sem a participacdo da
populacdo nas decisdes.

Com o avan¢o da municipalizacdo ficou evidente a necessidade de aumentar a
agilidade administrativa, sem prejuizo da transparéncia e do espirito democratico, além de
garantir a contratagcdo de pessoal com dedicagdo de oito horas didrias com salario compativel
e dedicacdo exclusiva. A solu¢do encontrada for a criagdo de uma Fundagdo, 6rgao da

administracao indireta com personalidade juridica de direito publico, sem fins lucrativos.

A evolu¢io do modelo de gestao em Santa Rosa, RS

Em janeiro de 1993 foi criada uma nova estrutura administrativa — a Secretaria
Municipal de Saude ¢ Meio Ambiente de Santa Rosa, a partir da compreensdao de que a
municipaliza¢do da satde exigia uma estrutura claramente definida e capaz de atender as
demandas decorrentes de avancos no processo de descentralizagdo e organizacdo da
populacdo. As principais atribui¢des da Secretaria estdo voltadas para a formulacdo da politica

municipal de saide e meio ambiente, planejamento e gestdo dos servigos de saude, com
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énfase na atencao a saude integral, articulagdo do sistema em todas as esferas e a participagao
popular.

Em 1993, o objetivo da prefeitura, em relacdo a gestdo da satde, era de inserir o
municipio de Santa Rosa na construgdo SUS, uma vez que assumir a gestdo da saude seria a
melhor forma de garantir & populagdo, tanto a participagdo nas decisdes, como o acesso
universal e gratuito a servigos resolutivos e de boa qualidade. Neste sentido que a
municipaliza¢ao da saude torna-se a principal meta para area de saude em Santa Rosa.

Municipalizar a satde significa o reconhecimento da responsabilidade politica do
municipio com a saude de seus cidaddos. O exercicio pleno desta responsabilidade pressupde
e unificagdo dos diferentes recursos destinados a saude, colocando-se sob gestdo do poder
municipal, que passa a assumir a formulagdo de politicas de ambito local, o planejamento, a
organizagdo, a execu¢do, a avaliagdo e¢ o controle das agdes e servicos de saude na area de
atuacdo. A municipalizacdo possibilita maior racionalidade a organiza¢do do sistema de
saude, uma vez que o poder de decisdo se encontra mais proximo dos problemas a serem
enfrentados (FACHINELLO, MISOCZKY E TERRA, 1996:31).

A Norma Operacional Bésica 01/93 do Ministério da Saude, estabelecia os diferentes
estagios de descentralizacdo do SUS — condi¢oes de gestdo — e formalizava as instancias que,
juntamente com os Conselhos de Saude, deviam operacionalizar o processo de
descentralizagdo. Santa Rosa, RS, municipalizou-se na condi¢do de gestdo incipiente, ficando
logo evidente as limitagdes desse estdgio de descentralizagdo. Assim, um ano depois a
administracdo municipal e o conselho de satide optaram por ingressar na condi¢do de gestao
semiplena. Nesta, o municipio recebe o total de recursos de custeio ambulatorial e hospitalar e
geréncia o sistema em nivel local. Essa condi¢do de gestdo se constituia a forma mais

avancada de descentralizacdo possivel, até aquele momento.
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A descentralizacdo permitiu aos niveis estadual e municipal coordenar as ag¢des de tal
modo que a implantagdo do Sistema Unico de Satude (SUS) no municipio acontecesse de
acordo com principios estabelecidos pelo sistema.

O Consorcio Distrital de Saude (CODIS)

Os municipios que integram a regido da Grande Santa Rosa vém trabalhando em
varias frentes de integragdo, encaminhando em conjunto politicas, reivindicagdes, ¢ buscando
solugodes globais para os problemas em comuns.

Em qualquer regido e, especialmente nesta, devido as pequenas distancias entre os
Municipios, organizar o sistema de satde isoladamente implica no risco da sua inviabilizacao.
Isto geraria um crescente ¢ desordenado fluxo de populagdes dos municipios vizinhos para o
de maior poder de resolutividade (neste caso, Santa Rosa), acarretando uma sobrecarga de
demanda, desorganizando o Sistema, diminuindo a eficiéncia, rompendo os mecanismos de
referencia e contra-referencia. Organizados os niveis locais, ¢ possivel montar um sistema
regional capaz de estruturar os servigos de forma hierarquizada, de orientar os fluxos de
clientela de um municipio para outro e de resolver, em conjunto, deficiéncias regionais. A
forma de dar vida a esta articulagdo intermunicipal, na area da saude, ¢ a criagdo e
implementagdo de um Consorcio Distrital (Regional) de Saude.

O Consorcio Distrital de Satide - CODIS — reune os municipios da grande Santa Rosa.
E coordenado pelo Conselho de prefeitos e administrado por um prefeito escolhido pelo
conselho. Possui também um Conselho Deliberativo, composto por prestadores de servigos,
usuarios e secretarios/dirigentes municipais de satide. Na pratica, acontece um convénio entre
cada municipio e o CODIS, onde cada municipio paga cota fixa proporcional a sua populagao
e, no fim de cada més, pelos servicos do consorcio que utilizou. O consorcio contratar

profissionais para cobrir deficiéncias da regido, principalmente no que se refere a
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procedimentos especializados, e repassa os honorarios ao fim do més, de acordo com o que
foi realizado (FACHINELLO, MISOCZKY E TERRA, 1996).

Um exemplo da atuagdo do CODIS ¢ o Projeto do Consultério Oftalmolégico: o
equipamento foi doado pela Funda¢do Banco do Brasil e o Consorcio vai contratar os
profissionais e garantir os insumos para o seu funcionamento. Outro caso tipico de
equipamento a ser gerenciado pelo Consorcio ¢ o do hemocentro, que deve ser concluido no
inicio do proximo ano e vai beneficiar cerca de um milhdo de pessoas, distribuidas em 60
municipios das regides da grande Santa Rosa, Missoes, Celeiro e Planalto Médio, através do
fornecimento de sangue e hemoderivados para os hospitais da regido, garantindo um controle
rigoroso de qualidade. Da mesma forma, os profissionais e o aporte de insumos sera através
do CODIS, assim como a “ venda de servigos” para os Consorcios ou Prefeituras das outras

regides que serdo cobertas.

A distritalizacao do sistema de satide em Santa Rosa, RS.

O objetivo de criar distritos sanitarios ¢ o de conhecer a populagio com a qual se
trabalha, as caracteristicas da area geografica em que ela vive, incluindo, os equipamentos de
saude e os demais equipamentos sociais, a realidade socio-econémica da populagdo,
condi¢cdes de moradia e saneamento basico, areas insalubres e fontes poluidoras, os
determinantes de morbi-mortalidade prevalentes. Desta forma, ¢ possivel planejar e executar
acdoes com a efetiva participagdo da populagdo local, inovando as praticas sanitarias e
subordinando o modelo de aten¢do a satde ao quadro sécio-sanitario. O critério inicial de
divisdo do municipio levou em conta aspectos geograficos, populacionais (Censo da FIBGE
de 1991), e a distribui¢cdo dos equipamentos sociais ¢ unidades de satide. A divisdo podera ser

modificada em decorréncia de informacdes socio-sanitarias no futuro. Cada um dos nove
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Distritos Sanitdrios tem uma area geografica delimitada, uma populagdo quantitativamente
conhecida e unidades de saide e equipamentos sociais instalados. Seriam, na realidade,
“embrides” de distritos sanitarios, ja que sua efetiva implantacdo vem se dando no decorrer do
processo.

Cada um dos distritos sanitarios conforme citado na obra “Municipaliza¢do de Santa
Rosa na pratica” organizado por Fachinello, Misoczky e Terra (1986) é coordenado pelo
enfermeiro, que dirige o posto de saude da area e tem atribuigdes de: a) coordenar as
atividades administrativas, assistenciais e de atencdo a saude; b) controlar e organizar a
limpeza da unidade, solicitar manutencao da area fisica e equipamentos, fazer previsao de
consumo de insumos e controlar estoques; ¢) acompanhar a produtividade da unidade bem
como a qualidade dos servigos prestados, verificar o funcionamento dos mecanismos de
referencia e contra-referencia, funcionamento do esquema de coleta e transporte de materiais
para exames de laboratorio, controlar a pontualidade e assiduidade dos servidores; d)
participar do treinamento e reciclagem dos auxiliares de enfermagem e supervisionar o
desenvolvimento de suas atividades; e) participar do treinamento e o processo de educagdo
continuada dos agentes de satde, supervisionando suas atividades; f) receber e avaliar as
informagdes e dados obtidos pelos agentes de saude junto a comunidade; g) realizar visitas
domiciliares para resolugdo ou encaminhamento das situagdes que estejam fora do alcance
dos agentes de satde ou auxiliares de enfermagem; h) encaminhar as questdes de saude da
comunidade para discussdo e avaliacdo pela equipe multidisciplinar; 1) participar de
programas de educacdo para a saude; j) coordenar, na sua area de atuacdo, o desenvolvimento
das acdes de saude definidas de acordo com as necessidades da populagdo de cada Distrito; 1)
participar, planejar e executar outras acdes de saide a serem desenvolvidas no Distrito

(FACHINELLO, MISOCZKY E TERRA (1986).
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Cada Distrito Sanitario tem pelo menos uma Unidade Basica de Saude, que oferece
atendimento médico em clinica geral, pediatria e gineco-obstetricia; atendimento
odontologico da demanda e em escolas; imunizagdes; exames citopatologicos; consultas de
enfermagem; grupos de hipertensos, diabéticos e gestantes; atendimento domiciliar pela
enfermagem e, em algumas éreas, por medico. No Distrito Central também se encontra o
Centro de Especialidades, que oferece atendimento em gineco-obstetricia, urologia,
oftalmologia, nefrologia, gastroenterologia e exames de eletrocardiografia.

A distritalizacdo ¢ uma das maneiras de planejamento do modelo de atencdo a saude,
bem como a distribui¢do adequada dos recursos humanos ¢ financeiros nas agoes de saude
que serdo desenvolvidas pelo sistema e um meio de aproximagdo dos servigos com a

populagdo.

Conselho Municipal da Saude

A participagdo popular comeca a se efetivar, de modo formal, com a criacdo da
Comissdo Interinstitucional Municipal de Satde (CIMS) em julho de 1987. A CIMS era
composta por 35 entidades e dirigida por um Nucleo de Coordenagdo. A defini¢do deste 6rgao
colegiado como tendo carater meramente consultivo, o que impedia de deliberar efetivamente
sobre os servicos e acdes de saiide no Municipio, desestimulou um bom nivel de participagao
popular.

Em agosto de 1992, ¢ instituido o Conselho Municipal de Saude (CMS). O CMS ¢é um
orgdo colegiado, de carater permanente, com poderes deliberativos da Lei Federal n® 8142/90.
Tem como objetivos basicos o estabelecimento, acompanhamento, controle e avaliagdo da
Politica Municipal de Satde e do Meio Ambiente, constituindo-se no 6rgdo coordenador

maximo do Sistema de Satde e do Meio Ambiente.
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METODO

Tipo de estudo

Pesquisa serda um Estudo de Caso onde serdo realizadas andlises quantitativas e
qualitativas. A pesquisa quantitativa sera baseada em dados secundarios coletados no
Ministério da Saude, na Secretaria Estadual de Saude - RS, na Fundac¢do de Saude Municipal
de Santa Rosa, no IBGE e outros. Estes dados serdo analisados estatisticamente, Gaskell e
Allum (2002:22) comentam que a “pesquisa quantitativa lida com nimero, usa modelos
estatisticos para explicar dados, e ¢ considerada pesquisa hard”.

A pesquisa qualitativa procura dar respostas de maneira particular as questdes surgidas
nos dados estatisticos. Preocupa-se com o nivel de realidade, e trabalha dentro de um universo
de significados, motivos, valores e atitudes, que vao além da operacionalizacdo das variaveis
(MINAYO, 1994). Esta autora relata que “o conjunto de dados quantitativos e qualitativos
(...) n3o se opdem. Ao contrario, se complementam, pois a realidade abrangida por eles
interage dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia” (MINAYO, 1994:22). O estudo que
envolve a investigagdo quantitativa e qualitativa requer dedicagdo do investigador para saber
trabalhar com a complexidade do processo de investigagdo ¢ de conhecimento com que esté

trabalhando.
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E importante lembrar que dificilmente existirA uma pesquisa quantitativa sem a
interpretacdo, com o pressuposto paralelo de que a pesquisa qualitativa auxilia nas conclusdes
quase que automaticamente (GASKELL E ALLUM, 2002), portanto, serdo utilizados os dois
tipos de pesquisa para descrever as mudancas do modelo de gestdo do municipio estudado.

O Estudo de Caso trata de um aprofundamento por parte do pesquisador em um caso
particular no qual se colocam questdes do tipo “como” e “por que”, geralmente isto ocorre
quanto o pesquisador “tem pouco controle sobre os eventos e quando o foco se encontra em
fenomenos contemporaneos inseridos em algum contexto da vida real” (YIN, 2001:19).

O Estudo de Caso pode ser considerado o menos estruturado, porém mais real, o
menos limitado, por outro lado o mais aberto e finalmente o menos controlado (LESSARD-
HEBERT. GOYETTE E BOUTIN, 1990:169), o que permite ao pesquisador analisar com
maior énfase os dados coletados chegando o mais perto possivel do fato ocorrido.

"(...) o estudo de caso contribui, de forma inigualavel, para a
compreensdo que temos dos fendomenos individuais, organizacionais,
sociais e politicos. (...) a clara necessidade pelos estudos de caso surge
do desejo de se compreender fendmenos sociais complexos. Em
resumo, o estudo de caso permite uma investigacdo para se preservar
as caracteristicas holisticas e significativas dos eventos da vida real —
tais como ciclo de vida individuais, processos organizacionais e
administrativos, mudancas ocorridas em regides urbanas, nas relagdes
internacionais e a maturagao de alguns setores" (YIN, 2001:21).

O Estudo de Caso “como estratégia de pesquisa compreende um método que abrange
tudo — com a logica de planejamento incorporado abordagens especificas a coleta de dados e a
analise de dados” (YIN:2001, 33). Assim tanto a coleta de dados como a analise podem se
utilizar inimeros recursos que vao desde uma narrativa de historia de vida até a pesquisa
documental. Nesta pesquisa especifica estard sendo realizado um estudo de caso descritivo, no

qual serdo levantadas as informagdes na area de saude e feito a descricdo do processo de

mudangas (se ocorrerem) nos indicadores escolhidos pelo pesquisador. Assim fica evidente
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que ndo existem contrastes entre pesquisa qualitativa e quantitativa, ambas neste caso se

completam para apresentar o resultado da pesquisa.

Local de Estudo

A pesquisa serd realizada na Fundag¢do Municipal de Satide do municipio de Santa
Rosa/ RS, utilizando se de dados sobre o Sistema de Informagao do DATASUS, a Secretaria
Estadual da Saude do Rio Grande do Sul, a Fundacdo Municipal de Saude de Santa Rosa e
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, artigos, leis, decretos, resolucdes do
conselho, regimento interno e relato de experiéncia dos anos de 1993 a 2003, divididos em
trés momentos, sendo o primeiro da implantagdo do programa de gestdo plena municipal de

saude, 1993, o segundo envolvendo os anos de 1994 a 1998, o terceiro de 1999 a 2003.

Coleta de Dados

O Estudo de Caso representa uma maneira de investigar um dado empirico seguindo-
se um conjunto de procedimentos pré-especificados (Yin, 2001). Neste estudo serdo levados
em consideragdo os principios da utilizagdo de mais de uma fonte de evidéncias, a criacdo de
um banco de dados para o estudo e a manuten¢do de um encadeamento de evidéncias que a
analise qualitativa fara suporte.

Na pesquisa serd utilizada como fonte de dados os documentos (administrativos,
estudos ou avaliagdes formais do local, recortes de jornais ou artigos, memorandos, cartas,
agendas, avisos e minutas de reunides) disponiveis na Fundacdo Municipal de Saude do
municipio de Santa Rosa/ RS. Os registros em arquivos de servigos, mapas e tabelas, censos
demograficos e registros pessoais (Sistema de Informacdo do DATASUS, a Secretaria

Estadual da Saude do Rio Grande do Sul, a Funda¢do Municipal de Saiide de Santa Rosa e
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, artigos, leis, decretos, resolugdes do
conselho, regimento interno e relato de experiéncia), pois as “fontes em arquivos também
apresentam informagdes quantitativas e qualitativas. Dados numéricos (informagdes
quantitativas) em geral s3o muito importantes e encontram-se disponiveis para um estudo de
caso; os dados ndo-numéricos (informagdes qualitativas) também sdo importantes” (YIN,
2001:111), para tragar a analise das alteragdes na area de satide do municipio e provavelmente
auxiliar na tomada de decisdo sobre os servigos de saude nas politicas publicas.

Vale ressaltar que a entidade permite (conforme anexo VI) examinar os arquivos,
incluindo a revisdo de documentos que talvez ja tenham sido postos no depdsito bem como,
todos os dados coletados sobre a saide do municipio de Santa Rosa, RS. Também ¢
importante lembrar que o pesquisador deve assegurar-se da veracidade da producdo dos
documentos que estd examinando (Yin, 2001).

Um ponto positivo do Estudo de Caso ¢ a sua flexibilidade ja que o agendamento
dessas atividades de recuperagdo de documentos e dados registrados ¢ uma questdo
geralmente independente de outras atividades.

A pesquisa fard primeiro um estudo quantitativo, levantando informagdes
disponiveis e de interesse do pesquisador na analise que sdo as variaveis de indicadores de
oferta serdo utilizados: (a) o nimero de internagdes hospitalares SUS/100 habitantes; (b)
consultas médicas SUS/habitantes; (c) cobertura vacinal DPT (3* dose); (d) cobertura vacinal
poliomielite (3* dose). Enquanto indicador de financiamento serdo usados o gasto médio SUS
por: (a) atendimento ambulatorial; (b) internacdo hospitalar; (c) internacdo de alta
complexidade e (d) o valor global transferido para o municipio, (¢) gastos de saude anual da
verba estadual. E como indicador da situagdo de saude no municipio, utilizaremos: (a)
esperanca de vida ao nascer para ambos os sexos, (b) mortalidade infantil; (c) mortalidade

materna; (d) mortalidade proporcional (60 anos e mais) e (e) mortalidade por
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homicidios.Apoés o levantamento dos dados quantitativos partira para a analise destes

qualitativamente utilizando se da técnica descritiva de um estudo de caso.

Analise dos Dados

Sera seguida a andlise proposta por Yin (2001) em sua obra Estudo de Caso:
planejamento e método, no qual indica que a melhor estratégia ¢é analitica geral.
Primeiramente fard-se uma proposi¢do teorica através do referencial construido e
posteriormente uma abordagem descritiva do caso.

Para efetivagdo utilizar-se-a das técnicas analiticas especificas sugerido pelo autor Yin
(2001) que trata dos modelos logicos de programa. Esta analise ¢ uma combinacao de técnicas
de adequagdo padrdo (comparacdo entre o empirico ¢ a base prognostica) ¢ de analises de
séries temporais que conforme ja explicado acima sera realizada em trés momentos. Esta
analise permitira ao pesquisador saber se a intervencao do modelo implantada no municipio
de Santa Rosa, RS, em 1993 corroborou para produzir um resultado positivo na area de saude.
E importante lembrar que na analise o ponto chave ¢ a existéncia de seqiiéncias repetidas de
eventos na ordem causa-efeito, todas encadeadas. “Quanto mais complexa for a ligagdo entre
elas, mais definitiva sera a analise dos dados do estudo de caso, a fim de se determinar se a

adequagdo ao padrao foi realizada com esses eventos ao longo do tempo” (YIN, 2001:149).
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ANEXO A- Lei do Conselho Municipal de Saude

Institui o Conselho Municipal de Satude e da outra providencias

Capitulo I
Dos Objetivos

Art. 1° - Fica instituido o CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE (CMS), em carater
permanente, como o6rgio deliberativo do Sistema Unico de Satde — SUS, no ambito
Municipal.

Art. 2° - Sem prejuizo das fun¢des do Poder Legislativo, ¢ competéncia do CMS:

I — definir as prioridades da saude;

IT — estabelecer as diretrizes do Plano Municipal de Saude;

IIT — atuar na formulagao de estratégias e no controle da execugao da politica de saude;

IV — propor critérios para a programacdo e para as execugdes financeiras e
or¢amentdrias do Fundo Municipal de Saude, acompanhando a movimentagdo e o destino
dos mesmos;

V — acompanhar, avaliar e fiscalizar os servigos de saude prestados a populacao pelos
orgaos e entidades publicas e privadas integrantes do SUS;

VI — definir critérios de qualidade péra o funcionamento dos servigos de saude publicos

e privados, no ambito do SUS;
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VII — definir critérios para a celebragdo de contratos ou convénios entre o setor publico
e as entidades privadas de saide no que tange a prestacao de servigos de saude;

VIII — apreciar, previamente, contratos e convénios referidos no inciso anterior;

IX — estabelecer diretrizes quanto a localizagdo e o tipo de unidades prestadoras de
servigos de saude publicos e privados, no ambito do SUS;

X — elaborar seu regimento interno;

XI — outras atribuigdes estabelecidas em normas complementares.

Capitulo II

Da estrutura e seu Funcionamento

Art. 3° - O CMS, o6rgao colegiado, instancia maxima de poder em relagdo a gestdo da
satde e meio ambiente no municipio, serd composta de forma paritaria:

I — cinqiienta por cento (50%) de sue membros serdo representantes do Governo
Federal, Governo Estadual e Governo Municipal, institui¢des de formacdo de recursos
humanos em saude, prestadores de servigos da rede publica e privada e trabalhadores da
saude;

IT — cinqiienta por cento (50%) de seus membros serdo usuarios representantes da
sociedade civil organizada: Associacdes de Bairros, Conselhos Populares e Sindicatos de
Trabalhadores.

Art.4° - Cabe a cada entidade representativa indicar ou substituir a qualquer tempo,
seu(s) representante(s) no CMS, através de comunicacdo escrita ao Presidente do Conselho.

Paragrafo Unico — A relagio das entidades integrantes do CMS devera ser afixada em

locais publicos pelo Presidente, o qual caracterizara o quorum deliberativo do Conselho.
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Art.5° - A cada membro titular do CMS correspondera um suplente.

Art.6° - Sera considerada como existente, para fins de participagdo no CMS, a entidade
legalmente constituida, com funcionamento regular e considerada representativa pelo
Conselho.

Art.7° - Os membros efetivos e suplentes do CMS, serdo homologados pelo Prefeito
Municipal, mediante indicagdo:

I — da autoridade estadual ou federal correspondente, no caso de representacdo de
orgaos estaduais e federais;

IT — das respectivas entidades nos demais casos.

Paragrafo Unico — Os representantes do Governo serdo de livre encolha do Prefeito.

Art.8° - O CMS sera dirigido por um Nucleo de Coordenacdo constituido por seis
membros: Presidente; um Vice-Presidente; dois Vice-presidentes; secretdrio-geral; um
Secretario e 2 Secretario, eleitos em assembléia, com mandato de um ano, podendo mesmo
ser reeleito por mais uma gestao.

Art.9° - O CMS reger-se-a pelas seguintes clausulas, no que se refere a seus membros:

I — o exercicio da funcdo de conselheiro ndo serd remunerada, considerando-se como
servigo publico relevante;

IT — os membros do CMS serdo substituidos, caso faltem sem motivo justificado, a
duas reunides consecutivas ou quatro reunides intercaladas no periodo de um ano;

IIT — os membros do CMS serdo substituidos mediante solicitagdo da entidade ou
autoridade responsavel;

IV — os conselheiros com dificuldades de locomogdo, para participar das reunides

plendrias do CCMS, poderao obter auxilio ddo municipio para o seu deslocamento.

64



Secao I
Do Funcionamento

Art.10° - O CMS tera seu funcionamento regido pelas seguintes clausulas:

[ — o 6rgdo de deliberagdo maxima ¢ o plenario;

I — as reunides plenarias serdo realizadas ordinariamente a cada més e,
extraordinariamente convocadas pelo Presidente ou por requerimento da maioria de seus
membros;

IIT — para a realizagdo das reunides plenarias o Regimento Interno do CMS devera
normatizar a forma de convocag¢ao como também a presen¢a minima de conselheiros;

IV — cada um dos membros do CMS tera direito a um Unico voto em cada matéria na
reunido plenaria;

V — as decisdes do CMS serao consubstanciadas em resolugoes;

Paragrafo Unico — O CMS fixara em seu Regimento Interno, a ser homologado pelo
Prefeito Municipal, as demais condi¢des de sua atuagao.

Art.11° - A Secretaria Municipal de Satde provera as instalagdes em area central para o
funcionamento do CMS, bem como prestara todo o apdio administrativo.

Art.12° - Para melhor desempenho da suas fungdes CMS podera recorrer a pessoas ou
entidades mediante os seguintes critérios:

I — considerando-se colaboradores do CMS as instituigdes formadoras de recursos
humanos para a satde, as entidades representativas de profissionais e usuarios dos servigos
de satde, em embargo de sua condigdo de membros; especializagdo, para assessorar o CMS
em Assuntos especificos.

Art.13° - As reunides plendrias, ordindrias e extraordinarias do CMS, deverdo ter ampla

divulgagdo e acesso assegurado a populagao.
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Paragrafo Unico — As resolugdes do CMS, bem como os temas tratados em plendrio,

reunides de diretoria e comissodes, deverdo ser amplamente divulgadas.
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ANEXO B - Composi¢ao paritaria do Conselho Municipal de Saude

Representantes do Governo, Prestadores e Profissionais de Satde

Total de 38 Conselheiros

11 do Governo Municipal

5 — Fundag@o Municipal de Satide

1 — Orgio municipal de financas

2 — Orgdo municipal de educacio

1 — Orgio municipal de obras, servigos e saneamento
1 — Orgio municipal de meio ambiente

1 - Secretaria Municipal de Educacdo

1 — Secretaria Municipal de Habita¢do e Bem-Estar Social.

8 do Governo Estadual

1 — CORSAN;

1 — EMATER;

2 — Delegacia do Trabalho;
1 — Ministério Publico;

1 — 17* Delegacia de Ensino;



2 — 14* Delegacia Regional de Saude.

4 do Governo Federal

1 — Ministério da Saude;
1 - Ministério do Trabalho;
1 — Ministério da previdéncia;

1 — Ministério da Acgao Social.

13 dos Prestadores de Servico

1 — AMRIGS;

1 — Delegacia Regional do SIMERS;

1 — Associacdo Brasileira de Odontoldgos;

1 — Hospital de Caridade;

1 — Hospital Dom Bosco;

1 — Lab. de Analises Clinicas;

2 — Prestadores Privados Contratos pelo SUS;
1 — Funcionarios SSMA;

1 — Funcionarios FMSSAR;

1 — Funcionarios Federais;

1 — Sind.Empregados em Estabelecimentos de Saude.

68



2 dos Centros de Formacao de Recursos Humanos para a Satde

Representantes dos Usuarios — Total de 38 Conselheiros

12 de AssociacOes de Moradores

1 - Associacao dos Moradores (AM) das Vilas Bom Sucesso e Auxiliadora;

1 — AM da Vila Agricola e Tiradentes;

1 — AM da Vila jardim,;

1 — AM da Vila Beatriz e Oliveira;

1 — AM das Vilas Sulina ¢ Nova;

1 — AM das Vilas Jardim Petrépolis e Guaiba;

1 — AM da Vila Winkermann,;

1 — AM da Vila Timbauva;

1 — AM da Vila Pr6-Morar;

1 — AM do Rincdo Santo Cristo;

1 — AM das Vilas Julio de Oliveira, Aparecida e Morada do Sol;

1 — AM da Vila 7 de Setembro.

10 de Sindicatos

1 — Sindicato dos Aposentados;

1 — Sindicato dos trabalhadores (ST) em Estabelecimentos Bancérios;
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1 — ST nas Industrias Metalurgicas;

1 — ST Rurais;

1 — ST em Transportes Rodoviarios e Cargas;

1 — ST na Industria da Alimentagao;

1 — ST na Construgao Civil,

1 — Sindicato dos Servidores Publicos Municipais;
1 — CPERS Sindicato;

1 — SIMPRO.

Qutras Participacoes

1 — Estudantes Secundaristas;

1 — Institui¢des de Nivel Superior de Ensino;
1 — Estudantes de Nivel Universitario;

1 — APAE;

1 — Clubes de Mies;

1 — ACISAP;

1 -CDL;

4 — Cooperativas de Produgao;

1 — SESI,

1 — SESC;

1 — Sindicato Rural.
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ANEXO C - Fundag¢ao Municipal da Saude

A criacdo da Fundac¢do Municipal de Satude, como ja vimos, resultou da necessidade
de maior agilidade administrativa e de possibilitar a contratagdao de pessoal qualificado em
regime de 8 horas de trabalho diario. Faz-se, portanto, acompanhar de um Plano de Cargos

e carreiras (Lei 2929/96 do Municipio de Santa Rosa ).

Aspectos Legais
Natureza juridica

A partir da Constituicdo Federal de 1988, toda a fundacgdo instituida pelo Poder
Publico (Unido, Estados, Municipios) tera tratamento legal como pessoa juridica de direito
publico e fard parte da administragdo publica indireta, em nada diferente das autarquias,
pois submetida aos controles moralizadores que incidem, sobre estas e que sdo proprios das
pessoas de direito publico, independentemente da natureza juridica que a Lei instituidora

lhe atribuir.

Caracterizacdo das Fundagoes:

- desempenham e executam uma atividade estatal, ndo lucrativa, de forma
descentralizada (ex. saude, educacdo, cultura, meio ambiente, etc.), no interesse coletivo;

- subordinam-se as regras gerais da administragdo publica, em todos os sentidos;

- estdo sujeitas a fiscalizagdo do tribunal de Contas (6rgdos do Poder legislativo), além

dos controles administrativos do Poder Executivo, quanto a gestdo financeira;
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- ndo ha fiscalizacdo do Ministério Publico;

- sdo constituidas extintas por lei (art 37, XIX, CF/88), ndo se lhes exige inscri¢dao dos
respectivos atos constitutivos, inclusive seu estatuto, no Registro Civil das Pessoas
juridicas:

- seus servidores submetem-se a regime juridico e plano de carreira, estabelecidos de
modo uniforme para os servidores da administrag@o direta, nos termos dos artigos 37 e 39
da CF/88, inclusive no tocante a proibi¢cao de acumulagdo com outro cargo publico;

- aplicam-se aos dirigentes e servidores as regras dos art.327 do Coédigo Penal (para fins
criminais) e art.1° da lei 8.429/92 (para fins de analise de atos de improbidade
administrativa);

- seus dirigentes estdo sujeitos a mandado de seguranca (art.1°,§ 1°, Lei
1.533/51;5° LXIX,CF/88); cabimento de a¢do popular contra atos lesivos ao seu patrimonio
(art.1° da Lei 4.717/65; art. 5°,LXXIII,CF/88); possuem legitimidade para propor agdo civil
publica ( art.5°,Lei 7.347/85);

- submissdo a Lei 8.666/93, nas licitacdes e contratos, nos termos dos art. 1° e 119 (art.
37,XXI1,CF/88)

- no tocante as finangas publicas subordinam-se as exigéncias dos art. 52, VIII, 169,
paragrafo tinico e 165,§§ 5° e 9°, da CF/88;

- gozam de imunidade tributaria sobre o seu patrimonio, a renda ou servigos vinculados
a suas finalidades essenciais ou delas decorrentes (art.150, § 2°, CF/88);

- gozam de presuncdo de veracidade e executoeridade de seus atos, em razdo do
principio da legalidade dos atos administrativos;

- seus bens de impenhorabilidade;

-sujeitam-se ao processo especial de execucao dos débitos respectivos (art.100, CF/88).
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Principais Vantagens

Por estar desmembrada da administragdo direta pode diversificar-se das reparticdes
publicas para adaptar-se as exigéncias de seus servicos. Regem-se por estatutos peculiares a
respectiva destinagdo, podendo assumir as mais variadas formas (6rgdos, departamentos,
secdo, unidades);

Possui autonomia de gestdo e pessoal especializado, liberto da burocracia comum
das reparticdes publicas centralizadas. Tem acesso agil e eficiente aos recursos que lhe sio
destinados, independente da liberagdo ou autorizagdo da secretaria da fazenda.

Seu patrimdnio destina-se, exclusivamente, aos fins para os quais foi criada,
podendo ser utilizado, onerado e alienado para os fins da instituicdo, na forma estatutaria,
independentemente de autorizagdo legislativa especial.

Respondem individualmente por suas obrigagdes, e sujeitam-se aos pagamentos a
que foram condenados até os limites de seus recursos, respondendo a entidade estatal a que
pertence, no caso, o0 Municipio, apenas, subsidiariamente.

Seu or¢amento dever ser aprovado por decreto, assim como seus créditos adicionais

(Lei 4.320/ Art.107).
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ANEXO D - Lei da Fundacido Municipal de Saude

Cria a Fundag@o Municipal de satde e da outras providencias*

Art.1° - Fica instituida a Fundacdo Municipal de Saude de........cccccovvvurennennee. ,
vinculada diretamente ao Prefeito, com personalidade juridica de direito publico,
patrimdnio proprio, autonomia administrativa e financeira e sede nesta cidade.

Art.2° - A Funda¢do Municipal de Saude de .........cccoovvvieniiannnnne formulara, em
consonancia com o Conselho Municipal de Saude, os principios e diretrizes da politica
municipal de satde, exercendo todas as atribui¢des municipais da area da satde, na forma
do disposto NOS art........cceeveeereeenreenieennen. da Lei Organica do municipio.....................

Art.3° - Ficam transferidos e ou cedidos para a Fundacdo Municipal de Satde
de.oooiiiieieee, , por sucessdo ou para contribui¢do ao fundo patrimonial, os bens, o
pessoal e os respectivos cargos, lotados na Secretaria Municipal de Satde, os saldo dos
recursos orgamentarios destinados a area da saude, bem como os respectivos encargos.

§ 1° - Excetuam-se dos bens a que se refere o caput deste artigo, os imoveis cuja
transferéncia, se for o caso, devera ser objeto de lei especifica.

§ 2° - a transferéncia dos servidores a que se refere este artigo fica condicionada a
aprovagdo pela Camara Vereadores do respectivo Plano de Cargos, C artigo terdo os
respectivos cargos deduzidos dois quantitativos de cargos previstos no Plano de Cargos e

Carreira de que trata o paragrafo anterior.
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§ 4° - A relagdo de bens moveis e imdveis e de pessoal, bem como os saldos dos
recursos orgamentarios existentes, sao parte integrante do anexo.................. desta lei.

Art.5° - A fundagdo Municipal de .......cccocceevviiiiiiniiiennn, , poderd desempenhar suas
atividades mediante convenio ou contratos com entidades publicas e privadas, conforme a
lei, sendo a Camara cientificada desses atos em 30 dias.

Art. 6° - As receitas da Fundacdo Municipal de Saude de .........cccoeevveunnnenn. sao
constituidas:

I — de dotagdes or¢amentarias.

IT — de recursos que por for¢a de lei devam ser aplicados na saude,

IIT — dos recursos provenientes de convénios, contratos, acordos e ajustes,

IV — de outras rendas e bens de qualquer natureza que, eventualmente receber.

Art.7° - A Fundagdo Municipal de Satde de.........cceevveeiiennenns terd a seguinte estrutura
administrativa basica:

I- Plano de Carreira Cargos e Salarios.

§ 3°- Os servidores transferidos no termos do caput deste idéntica,
I — Conselho Diretor,

IIT — Departamento de Planejamento e Informagdes em Saude,

IV — Departamento Administrativo-Financeiro,

V — Secao Financeira,

VI — Secdo de Pessoal,

VII — Secao de Material e Patrimonio,

VIII — Se¢ao de Servigos Auxiliares;

IX — Departamento de Atencdo basica a Saude,

X — Unidade de Saude,
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XI — Departamento de Articulagdo com os Prestadores Privados de Servicos de Satde,

XII — Departamento de Vigilancia Sanitaria e Controle de Zoonoses.

Paragrafo Unico — Integram, ainda, a estrutura da Fundagio Municipal de Satde o
Conselho Municipal de Saude, regido por legislagdo propria.

Art. 8° - Os servidores da Fundagdo Municipal de Satde Subordinam-se a
Letconiennen. , deiiiiiii, de...ccovnnnnne. de 19.............. , que dispde sobre o Regime
Juridico dos Servidores Municipais.

Paragrafo Unico — A exce¢do do presidente, do Vice-Presidente e Diretores de
Departamento, os demais cargos serdo, obrigatoriamente, preenchidos por servidores
publicos.

Art.9° - Os membros da estrutura administrativa constante no Art. 7°, nomeados em
cargos comissionados, ao tomarem posse, prestardo declaragdo de bens.

Art.10° - A admissdo de servidores para a Fundagdo municipal de Satde de
....................... , salvo os que lhe forem transferidos com os respectivos cargos da
Administragdo Direta dependera de previa aprovagao e classificagdo em concurso publico
de provas ou de provas e titulos, para prover cargo inicial de carreira ou isolado.

Art.11° - Esta Lei entrara em vigor na data de sua publicagdo, revogadas as disposicdes
em contrario.

*Com base nas Leis 2452/92 e 2688/94, do Municipio de Santa Rosa.
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ANEXO E — Fundo Municipal de Saude

O Fundo Municipal de satde € instituido com o objetivo de gerenciar os recursos

financeiros destinados ao desenvolvimento das agdes de satde.

Lei do Fundo Municipal de Satide

Cria o Fundo Municipal de Satde e dé outra providencias*

Titulo I

Capitulo I

Dos Objetivos

Art.1° - Fica constituido o Fundo Municipal de Saude que tem por objetivo criar condigdes
financeiras e de gerenciamento dos recursos destinados ao desenvolvimento das agdes de
saude, executadas e/ou coordenadas pela Secretaria Municipal de Satide e meio Ambiente,
que compreendem:

I — A atengdo a satde integral, garantindo o acesso universal, gratuito, equanime e
igualitdrio a toda a populacdo do municipio, dentro de um sistema regionalizado e
hierarquizado visando a promogao, protecao e recuperagao da saude;

IT — a vigilancia sanitaria;

IIT — a vigilancia epidemiolégica;
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IV — as acdes, programas e servigos de saude de interesse individual e coletivo notadamente
aquelas dirigidas a saude do trabalhador, da crian¢a, do adolescente, dos idosos e da
mulher;

V — a normatizagdo, o controle e fiscalizagdo em comum acordo com os 6rgdos correlatos
da esfera federal e estadual;

VI — a normatizagdo, o controle ¢ a fiscalizagdo das condi¢des e do ambiente de trabalho,

de acordo e nos limites da legislagdo vigente.

Titulo 1T

Da Administragcdo do Fundo

Capitulo I — Gerenciamento

Art.2° - O FMS fica vinculado operacionalmente a Secretaria Municipal de Finangas, a
Secretaria Municipal de Administragdo, a Secretaria Municipal de Planejamento e
Coordenagdo, a Secretaria Municipal de Saude e Conselho Municipal de Satude, sendo os
recursos administrados segundo o Plano de Aplicagdo, do Conselho Municipal de Saude
adjudicado pelo Prefeito Municipal e proposta orgamentaria para cada exercicio.

Paragrafo Unico — S#o atribui¢des das Secretarias relacionadas no caput deste artigo:

I — E de competéncia da secretaria Municipal de Finangas, o seguinte:

a. Abertura de conta em estabelecimento oficial de credito, devendo ser movimentada
mediante assinatura conjunta do Secretario Municipal de Finangas e do Prefeito
Municipal, que podera delegar expressamente a outrem,;

b. Registrar os fatos contdbeis na contabilidade geral do Municipio, na ocasido de sua

concorréncia;
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Providenciar, junto a Contabilidade do Municipio as demonstragdes que indiquem a
situacao econodmica-financeira do Fundo;
Encaminhar a Secretaria Municipal de Saude, mensalmente, as demonstragdes do

Fundo.

II — E de competéncia da Secretaria Municipal de Administragdo, o seguinte:

a.

Manter, em coordenagdo com o setor de Patrimonio da Prefeitura o controle dos

bens patrimoniais.

Il — E de competéncia da Secretaria Municipal de Planejamento o seguinte:

a.

Tomar conhecimento das obrigacdes definidas em convenio e/ou contratos firmados
pela Prefeitura Municipal com instituigdes governamentais e ndo governamentais e
que digam respeito ao Fundo Municipal de Saude, bem como o Conselho Municipal

de Saunde.

IV — E de competéncia da Secretaria Municipal de Satde, o seguinte:

a.

d.

Gerir, por delegacdo do Prefeito Municipal, o FMS e estabelecer politica de
aplicacao dos recursos em conjunto com o CMS:

Acompanhar, avaliar e decidir sobre a realizacdo das acdes previstas no Plano
Municipal de Saude;

Submeter ao CMS o Plano de Aplicacdo a cargo do Fundo, em consonancia com o
Plano Municipal de Saude e com a Lei de Diretrizes orcamentarias;

Submeter ao CMS as demonstracdes de receitas e despesas do Fundo.

V — E de competéncia do Conselho Municipal de Satide, o seguinte:

a. Organizar, elaborar e aprovar, anualmente, o Plano de Aplicagdo para o
exercicio seguinte, € o encaminhamento ao Prefeito Municipal até 30 de agosto

de cada ano, para adjudicacao;
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b. Pedir esclarecimentos a Secretaria Municipal de Finangas sobre a movimentagao
do Fundo e pegas apresentadas;

c. Opinar sobre as contas do Fundo tendo como base pegas contabeis apresentadas
pela Contadoria Municipal e o relatdrio da Secretaria Municipal de Saude;

d. Encaminhar pedidos de despesa por conta do Fundo, conforme Plano de

Aplicacao.

Capitulo II

Da Coordenagao do Fundo

Art. 3° - O coordenador do Fundo sera funcionario efetivo da Prefeitura Municipal, com
as seguintes atribuicdes:

I — providenciar junto a contabilidade geral do Municipio, as demonstragdes que
indiquem a situagao econdmico-financeira do FMS;

I — apresentar ao secretario Municipal de Saide e CMS, a analise e a avaliacdo da
situag@o economico-financeira do Fundo, detectada nas demonstragdes mencionadas;

IIT — manter os controles necessarios sobre convénios ou contratos de prestacdo de
servigos pelo setor privado e dos empréstimos feitos para a saude;

IV — elaborar e encaminhar mensalmente as Secretario Municipal de Satde, ao CMS e a
Camara de Vereadores, por copia, relatdorio de acompanhamento e avaliacdo de
produgdo de servicos prestados pelo setor privado na forma mencionada no inciso
anterior;

V — manter o controle e avaliagdo da produc¢do de unidades integrantes da rede

municipal de satde, observando o Art.8;
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VI — encaminhar, mensalmente, ao secretario de Saude e a Camara de vereadores, por
copia, relatorios de acompanhamento e avaliacdo de producgdo de servigos prestados
pela rede municipal de saude;

VII — manter, em coordenacdo com o Setor de Patriménio da prefeitura Municipal, os
controles necessarios sobre bens patrimoniais com carga ao Fundo;

VIII — manter os controles necessarios sobre convénios ou contratos de recursos
oriundos de transferéncias, assim como providenciar as pretacdes ce contas destes

recursos recebidos.

Capitulo III

Dos Recursos do Fundo

Secao I

Dos Recursos Financeiros

Art. 4° - Constituem-se Receitas do Fundo:

I — dotacdo consignada anualmente no Or¢camento Municipal;

a. A dotacdo a transferir representa, em valores, a soma correspondente a 10% (dez
por cento ) da receita Corrente arrecadada no més anterior excluidos os valores
de Fundos Especiais, bem como transferéncias de auxilio vinculados:

b. Os depositos serdo efetuados até o quinto dia do més.

IT — a transferéncia oriunda do or¢amento da Seguridade Social, como decorréncia do
que dispde o Art.30 da Constitui¢ao da Republica;

IIT — os rendimentos e juros provenientes de aplicacdes financeiras;
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IV — o produto da arrecadagao de taxas de fiscalizagdo sanitaria, de higiene ¢ de meio

ambiente, multa ¢ juros de mora por infragdes ao Codigo Sanitario Municipal, a ser

criado por Lei;

VI — doagdes em espécie feitas diretamente ao Fundo.

§ 1° - As receitas descrita neste artigo serdo depositadas, obrigatoriamente, em conta
especial a ser aberta e mantida em estabelecimento bancario.

§ 2° - A aplicagdo dos recursos oriundos de natureza financeira dependera:
I — da existéncia de disponibilidade ¢ em fungdo do cumprimento de programacao
aprovada;

II — da previa aprovacao do CMS.

Secao II

Dos Ativos do Fundo

Art.5° Constituem Ativos do Fundo Municipal de saude:

I — disponibilidade monetdria em bancos ou em caixa especial oriunda de receita
especificada:

II — direitos que por ventura vierem a constituir:

IIT — bens imoveis doados, com ou sem 6nus, destinados ao Sistema Municipal de saude;

IV — bens imdveis que forem destinados ao Sistema Municipal de Saude;

V — bens moveis destinados a administracdo do Sistema Municipal de Satde.

Paragrafo Unico — Anualmente se processara o inventario dos bens e direitos vinculados ao

Fundo Municipal de saude.

Secao III
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Dos Passivos do Fundo
Art.6° - Constituem-se passivos do FMS as obrigacdes de qualquer natureza que porventura
0 Municipio venha a assumir para a manutencao e funcionamento do Sistema Municipal de

Saunde.

Capitulo IV

Do Or¢amento

Art.7° - O or¢amento do FMS evidenciara as politicas e os programas de trabalho
governamentais, observados o Plano Municipal de Saude, e os principios da universalidade
e da equidade.

§ 1° - O orgamento do FMS integrara o orgamento do Municipio, em obdiencia a unidade.

§ 2° - O orcamento do FMS observard, na sua elaboracao e execugdo os padrdes € normas
estabelecidas na legislacdo pertinente.

Capitulo V

Da Execucdo Orcamentaria

Secao I

Das Despesas

Art.8° - Imediatamente apds a promulgagdo da lei Orcamentéria, a Secretaria Municipal de
Saude aprovara o quadro de cotas trimestrais, que serdo distribuidas entre as unidades
executoras do Sistema Municipal de Saude.

Paragrafo Unico — As cotas trimestrais poderdo ser alteradas durante o exercicio,
observados o limite fixado no or¢gamento e o comportamento de sua execugao.

Art. 9° - Nenhuma despesa sera realizada sem a necessaria cobertura de recursos

or¢amentarios e financeiros.

83



Art.10° - A despesa do FMS se constituira de :

I — financiamento total ou parcial de programas integrados de saide desenvolvidos pela
Secretaria ou a ela conveniados;

IT — pagamento de vencimentos, salarios, gratificagdes ao pessoal dos 6rgdos ou entidades
de administracdo direta que participem da execugdo das agdes previstas no Art. 1 da
presente Lei, observados os limites necessarios a execucao do Plano Municipal de Saude;
IIT - pagamento pela prestagcdo de servigos a entidades de direito privado para execucdo de
programas ou projetos especificos do setor de saude, acdes previstas no Art. 1 da presente
Lei, observado o disposto no § 1°, Art. 199 da CF;

IV — aquisi¢@o de material permanente e de consumo, ou de outros insumos necessarios ao
desenvolvimento dos programas;

V — construgdo, reforma, ampliagdo ou locagdo de imdveis para adequagao da rede fisica de
prestacdo de servicos de saude;

VI — desenvolvimento e aperfeicoamento dos instrumentos de gestdo, de planejamento,
administracdo e controle de agdes de saude:

VII - atendimento de despesas diversas a execu¢do das acdes e servigos de saude
mencionados no Art. 1 da presente Lei;

VIII — desenvolvimento de programas de capacitacdo e aperfeicoamento de recursos

humanos em satde.

Secao II
Das receitas
Art.11° - A execugdo orgamentaria das receitas se processara atravpes da obtencdo do seu

proprio produto nas fontes determinadas nesta Lei.
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Art. 12° - Sempre que houver recolhimento aos cofres municipais ou rede bancaria,
atinentes a este Fundo, a Secretaria Municipal de Financas compromete-se a recolher a
conta especifica do Fundo em 48 horas.

Titulo III

Das Disposigdes Finais

Art.13° - O FMS tera vigéncia ilimitada.

* Com base nas leis 2495/93 ¢ 2655/93, do Municipio de Santa Rosa.

85



ANEXO F - Competéncia do Conselho Municipal de Saude de Santa Rosa, RS

— Formular, em consonancia com o Conselho Municipal de Satde, os
principios e diretrizes da politica municipal de satide e meio ambiente.

- Planejar, organizar, gerir e executar as agdes, programas e servigos de
saude contemplados no Plano Municipal de Satde, visando a promogdo, prote¢do e
recuperagdo da saude do conjunto da populacdo do Municipio. A atengdo a satde sera
integral, garantindo o acesso universal, gratuito, equanime e igualitario aos servigos e
acoes, dentro de um sistema hierarquizado e com mecanismos de referencia e contra-
referencia.

- Estabelecer a articulacdo do Sistema Municipal de Saude com o
Estadual e Nacional, bem como com outros servigos de saude, publicos e privados, no
Municipio ou regido.

- Gerir o Fundo Municipal de Saude, a ser crido por Lei.

- Gerir a dotacdo orcamentaria, os bens moveis e imoveis de seu uso e
comodato; os recursos humanos cotados no ambito da Secretaria e aqueles vindos por
sentencia através da municipalizagdo da saude.

- Ordenar a formagdo de recursos humanos na area do Sistema Municipal
de Saude.

- Propor contratos e convénios com prestadores de servigos, publicos ou

privados, administrando sua relagdo com esses servigos.
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- Coordenar, realizar e supervisionar atividades de vigilancia
epidemioldgica, informagdes em satde, vigilancia sanitaria, controle de vetores € zoonoses,
controle de produtos para o consumo humano, da produ¢do ao consumo e controle do
ambiente de trabalho.

- Cumprir e fazer cumprir os mandamentos contidos no Cddigo Sanitario
Municipal, a ser criado por Leli, realizando a normatizacdo e fiscalizagdo do setor, podendo
aplicar as penalidades previstas em Lei.

- Elaborar e executar projetos que visem buscar recursos para o
desenvolvimento das atividades da Secretaria ¢ melhoria de servigos, realizando relatorios e
prestagdo de contas.

- Executar outras tarefas correlatas ou as que venham a lhe ser atribuidas pelo Prefeito

Municipal” (FACHINETTO, MISOCZKY E TERRA, 1986).
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RELATORIO DE PESQUISA



RELATORIO

Este estudo compde uma histéria que vem sendo tecida junto a luta pela
democratizagdo da satide no Brasil. Durante minhas experi€ncias como gestor de servigos
publicos de saude e trabalhador do SUS sempre me indaguei quanto aos resultados das
politicas que ajudei a formular no final dos anos oitenta. Continuo militando deste entdo
pelos principios que outrora entendi como proposta adequada para a saude publica no
Brasil.

Aproveitei esta pesquisa para realizar uma pausa e refletir sobre a politica de saude
implantada em Santa Rosa, Rio Grande do Sul, considerada nacionalmente como modelo a
ser percorrido pelos demais municipios, pois contempla a aspiracdo de municipaliza¢ao
(descentralizagdo) do Sistema Unico de Satde. Sabia que refletir a saide em Santa Rosa era
refletir também a implantagio da politica do Sistema Unico de Satde no Brasil, defendida
pelo movimento de reforma sanitaria. A proposta desta pesquisa sempre esteve direcionada
para o estudo de uma politica de saude municipal, e por isso, considerou-se
metodologicamente adequado, estudar “o caso” Santa Rosa através de um Estudo de Caso.

O desenho metodolégico escolhido, qual seja, o estudo de caso, ndo foi previamente
estruturado em todas suas etapas, engessado. Pelo contrario, acompanhou os

acontecimentos, permitindo um contato direto e atuante com o cotidiano do servico de



saude de Santa Rosa, os atores nele envolvidos, profissionais, populagdo. Ao término deste

processo, pode-se dizer que o estudo foi realizado de acordo com os seguintes passos (sob

pena de perder muitos movimentos invisiveis que ndo puderam ser vistos no momento):

1.

Foi realizada uma visita ao Municipio de Santa Rosa em Margo/2005, com o
objetivo de conhecer a Fundagdo Municipal de Saide (FUMSSAR) ¢ apresentar a
proposta de estudo para o gestor municipal (presidente da FMS), a fim de solicitar a
anuéncia do presidente da FUMSSAR e da Prefeitura Municipal para a realizagao
do estudo no municipio. Nesta oportunidade, conhecemos o sistema municipal de
saude e pudemos conversar informalmente com os profissionais e os usuarios do
sistema;

Visita-reunido com o Prefeito Municipal de Santa Rosa e com o Presidente da
Fundagdo Municipal de Saude realizada em Capao da Canoa-RS, junto a reunido da
Associagdo dos Secretarios Municipais do Rio Grande do Sul, em Abril de 2005;
Visita a FAMURS, para reunido agendada com o Presidente da FUMSSAR de
Santa Rosa-RS, com o objetivo de elaborar o roteiro das entrevistas que
compuseram a pesquisa qualitativa;

Consulta as Leis municipais de Santa Rosa;

Consulta ao Plano Municipal de Satde de Santa Rosa;

Consulta dos Relatorios de Gestdo da Fundagdo Municipal de Saude de Santa Rosa
(analise documental);

Consulta a Jornais de circulagdo municipal e estadual, que trouxeram em suas
paginas matérias sobre a saude em Santa Rosa;

Fase de coleta de dados das entrevistas:
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9.

10.

a. ATOR 1: Presidente do Conselho Municipal de Saude de Santa Rosa em
1993, Sindicalista (Sindicato dos Trabalhadores Rurais de Santa Rosa);

b. ATOR 2: Atual presidente da Fundagdo Municipal de Satde de Santa Rosa;

c. ATOR 3: Meédico, Secretario Municipal da Satde na Gestdo Municipal
1997-2000;

d. ATOR 4: Diretora Administrativa da Secretaria de Satde de Santa Rosa,
responsavel pela elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios da
Saude.

e. ATOR 5: Presidente da FUMSSAR no periodo de 98-2000, Membro do
Conselho Municipal de Satde no periodo de 92 a 97.

Consulta as bases de dados do Ministério da Saude (DATASUS) para
descrever/avaliar quantitativamente, no periodo de 1993 a 2003. Na coleta de dados
quantitativos, foram utilizados dados secundarios de indicadores de satide , sendo o
grafico 1 — Evolugdo das Internagdes Hospitalares em Santa Rosa, RS, 1993-2004,
e grafico 2 — Percentual de Consultas pré-natal em Santa Rosa, RS, 1999-2002.
Tabela 1 - Evolugdo das acdes de atencdo basica em Santa Rosa,RS, Brasil, 1994 —
2004, e Tabela 2 - Evolugdo dos atendimentos especializados em Santa Rosa, RS,
Brasil, 1994-2004. Estes dados foram colhidos junto ao Ministério da Satde
(DATASUS, 2005);

Andlise sistematica dos dados, conforme o modelo légico de programas (), cujo
trabalho de andlise situou-se na verificagdo das repeticdes nas falas, levando em
conta o aspecto da formulagdo da politica ¢ 0 modo como foi compreendida e

operacionalizada no sistema local de satde.
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E importante salientar que os atores escolhidos para participarem das entrevistas sdo
individuos que de alguma forma continuam vinculados as politicas de saude publica,
contribuindo com a implementacdo da reforma sanitaria brasileira. O trabalho contou
também com dois ajudantes voluntarios que contribuiram na elaboragdo, coleta e
tratamento dos dados.

As conclusdes deste estudo levam a necessidade de explorar o fator recursos

humanos no SUS que, junto aos Conselhos Municipais de Satude, sdo elementos-chave no

processo de construgdo do publico na saude brasileira.

92



93



	UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
	Dissertação apresentada à Universidade do Vale �
	Orientadora: Profa. Dra. Janice Dornelles de Castro
	José Eri Osório de Medeiros
	SUMÁRIO
	LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
	INTRODUÇÃO
	A gênese do modelo hegemônico: a medicina cient�
	A estrutura da medicina científica
	A crise da medicina científica
	Propostas alternativas de modelos de atenção à �
	Medicina comunitária
	Os Sistemas Locais de Saúde \(SILOS\)
	As cidades saudáveis
	Propostas alternativas no Brasil
	Antecedentes históricos da saúde no mundo e no B
	Os modelos de assistência no Brasil
	O modelo de saúde pública
	O modelo de assistência médica previdenciário
	A medicina comunitária
	A construção do SUS em Santa Rosa, RS
	A evolução do modelo de gestão em Santa Rosa, R�
	O Consórcio Distrital de Saúde \(CODIS\)
	A distritalização do sistema de saúde em Santa �
	Conselho Municipal da Saúde

	MÉTODO
	Tipo de estudo
	Local de Estudo
	Coleta de Dados
	Análise dos Dados

	REFERÊNCIAS
	
	
	
	
	CONASS. A saúde na opinião dos brasileiros: um e





	CRONOGRAMA
	ORÇAMENTO
	ANEXO A-  Lei do Conselho Municipal de Saúde
	
	
	
	
	
	Institui o Conselho Municipal de Saúde e dá outr





	ANEXO C – Fundação Municipal da Saúde
	ANEXO D – Lei da Fundação Municipal de Saúde
	ANEXO F -  Competência do Conselho Municipal de �


