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Resumo

O artigo apresenta uma visao critica sobre a municipalizagdo da satide no
Brasil, a partir do contexto historico das suas origens. Aponta os seus pon-
tos positivos, as fragilidades, os problemas decorrentes da implementagao
e as perspetivas atuais. Para tanto, o autor baseia-se no seu envolvimento
pessoal com a tematica ¢ na intimidade com o desenrolar do processo
desde os seus primérdios, seja na condigdo de médico do sistema publico
de satde, seja como gestor municipal e estadual que foi entre os anos de
1988 ¢ 2006, apoiando-se ainda na literatura existente sobre o assunto. A
guisa de conclusdo, enumera os fatores que deveriam ser levados em conta
no contexto atual, no sentido de se avangar na descentraliza¢io, conser-
vando-se os beneficios e resultados positivos da municipalizagio, porém

corrigindo as distor¢es e os problemas surgidos no decorrer do tempo.
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Abstract

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

recting the distortions and problems that have arisen over time.

Key Words:

Decentralization of health, municipalization, health systems.



Artigo Original

Introducao

O advento de uma nova Constituicao Federal no Brasil,
em 1988, introduziu uma mudanga radical no panorama
social, ao definir a saide como “um direito do cidadao
e um dever do Estado”, além de diversos outros direi-
tos fundamentais. Para tanto, a Carta Magna estabeleceu
a conformagao de um sistema tnico de satde pautado
nas diretrizes de descentralizagao, atendimento integral
e participagdo da comunidade, com o financiamento tri-
partite assegurado pela Unido, pelos estados, Distrito
Federal e municipios. [1] Foi assim introduzida a nogao
de um modelo federativo inovador, caracterizado pela
presencga das trés esferas de governo, cada qual dotada
de autonomia e com amplas responsabilidades na gestao
das politicas publicas. A relagao de interdependéncia
que se estabeleceu no modelo adotado ¢ indissociavel
da nogao de que a autoridade ¢ exercida pela negocia-
¢ao entre os entes, sem carater de subordinagao. [2]
Por outrolado, a Lei Organica da Satde (Lei 8080/1990)
estabeleceu em seu artigo 7°., inciso IX, a descentra-
lizagao politico-administrativa, com dire¢ao tnica em
cada esfera de governo, com “énfase na descentralizagao
dos servigos para os municipios” e a “regionalizagao e
hierarquizagao da rede de servigos de satide”. Alem de
assim dispor, o referido diploma legal estabelece, em
seu artigo 18, as competéncias dos municipios no to-
cante a saude. [3]

Todavia, a luz da realidade, percebe-se que a federagao
brasileira convive, ainda nos dias atuais, com um qua-
dro de importantes desigualdades regionais, gerado-
ras de uma excessiva dependéncia da maioria de Esta-
dos e Municipios com relagao aos recursos financeiros
originarios da Unido. Desta forma, o sentido de uma
forma federativa de Estado perde forga ante a incapa-
cidade de gestao das atividades e fungdes atribuidas a
cada um de seus entes. Ademais, essas desigualdades
sao agravadas e perpetuadas pela arrecadagao tribu-
taria extremamente desigual entre estados e munici-
pios. Para atenuar tal situacdo, ha um sistema de trans-
feréncias obrigatorias das receitas arrecadadas pela
Unido para estados e municipios e, tambem, de parte
daquelas arrecadadas pelos estados para seus respecti-
vos municipios. Contudo, esse mecanismo nao ¢ capaz
de, por si so, sanar o problema das desigualdades, o
que impede que um verdadeiro federalismo coopera-
tivo se estabeleca. [4]

Numa brevissima retrospetiva historica, ha que se salien-
tar que de modo diverso ao estabelecido pela Consti-
tui¢ao Federal de 1988, os governos militares pos-1964

limitavam sua atuagao na area da satide apenas pela ado-
¢ao de medidas de natureza preventiva e de atividades
de vigilancia epidemiologica e sanitaria. Para o acesso
aos servigos de satude de natureza médico-hospitalar, so-
mente os beneficiarios da Previdéncia Social, de carater
contributivo, eram contemplados, enquanto que os de-
mais cidadaos valiam-se da caridade das entidades filan-
tropicas, especialmente das Santas Casas de Misericordia.
Assim, agravaram-se naquele periodo varios problemas
estruturais que ja vinham de decadas anteriores, como a
elevada presenca de doengas infecciosas e parasitarias, as
altas taxas de mortalidade e morbidade infantis ¢ mater-
nas, alem da propria mortalidade geral da populagao. A
politica de protegao social a altura visava, tao-somente,
ao exercicio do poder de controle, de modo a ameni-
zar tensoes e a legitimar o regime de excegao frente a
sociedade, que nao participava por nenhuma forma das
instancias de decisao.

Nesse ambiente de auséncia de democracia, de pouca
saude, de falta de participagao da sociedade nas decisdes
politicas, de centralizagao excessiva na condugao e na ad-
ministragao da satde, ¢ que surgiu o Movimento da Re-
forma Sanitaria, cujos postulados terminaram por con-
solidar-se num sistema universal de satide, adotado pelos
constituintes e expresso na Constitui¢ao Federal vigente.
Nas palavras de um de seus proceres, Sergio Arouca [5],

“... a Reforma Sanitdria brasileira nasceu na luta contra a di-
tadura, com o tema Saude e Democracia, e estruturou-se nas
universidades, no movimento sindical, em experiéncias regionais
de organizagdo de servios. Esse movimento social consolidou-se
na 8° Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qual, pela
primeira vez, mais de cinco mil representantes de todos os sequi-
mentos da sociedade civil discutiram um novo modelo de saude
para o Brasil. O resultado foi garantir na Constituicdo, por
meio de emenda popular, que a saude ¢ um direito do cidadao
e um dever do Estado.”

Diante do exposto, pode—se perguntar por que razao
se defendeu, a época, a descentralizagao como um dos
eixos norteadores do sistema que estava a ser criado.
Ha pelo menos cinco bons motivos que a justificam: (a)
o primeiro, de natureza politica, consistiu numa forma
estratégia para atenuar o poder excessivamente concen-
trado no nivel central; (b) o fato de o Brasil ser um pais
de dimensdes continentais, envolvendo multiplas reali-
dades e que contava com desigualdades regionais ainda
mais importantes que as de agora; (c) a necessidade de
reconhecer e respeitar as peculiaridades e necessidades
locais e de encontrar solugdes para os problemas iden-
tificados; (d) a tentativa de se buscar a participacao da

comunidade num ambiente de retomada democratica



apos praticamente 25 anos de regime militar; (e) a bus-
ca de se dar maior transparéncia e eficiéncia a alocagao
de recursos publicos para a satide ¢ maior agilidade para
a solugao dos problemas.

No modelo de descentralizagdo escolhido, o financia-
mento da satide foi estabelecido como responsabilidade
das trés esferas governamentais, introduzindo a partici-
pagao municipal, praticamente inexistente ate entao. As
agoes e atividades inerentes aos cuidados de satde pri-
marios passaram a ser atribuigao e responsabilidade dos
municipios, com alguma ajuda financeira federal e es-
tadual. Criaram-se instancias permanentes de concer-
tagao, de modo a aprovar, consensualmente, politicas,
programas e agbes a serem desenvolvidas (Comissao
Intergestores Tripartite, no nivel federal, com repre-
sentacao do Ministério da Saude, dos Secretarios Esta-
duais de Saude e dos Secretarios Municipais de Satde;
Comissao Intergestores Bipartite, nos Estados, com re-
presentacao destes e dos municipios que os compdem).
Buscou-se, ainda, uma forma ascendente de formulagio
das politicas de satide, a partir das conferéncias e conse-
lhos municipais de satide, com repercussao das discus-
soes e proposi¢oes sobre o nivel estadual e, finalmente,
sobre o nivel federal.

Por altimo, e de grande importancia estrategica, cabe
destacar a escolha do fortalecimento dos cuidados de
saude primarios como pedra angular de organizagao
do sistema de satde, o que se deu, inicialmente, com
a implantagdo do Programa de Agentes Comu-
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Pontos positivos

Ha trés elementos que se destacam como resultado
do impacto fortemente positivo da municipalizagao da
satide do Brasil e que tém merecido a atengao de ina-
meros estudiosos: (a) a proximidade dos cidadaos com
o sistema e com os servigos de saude; (b) a ampliagao
do acesso a agdes e servicos de satide e (¢) a melhoria
de diversos indicadores de satde. [7, 8, 9, 10]

A proximidade dos cidaddos com o sistema e com os
servicos de satde pode ser vista como uma conse-
quéncia direta do imperativo constitucional que defi-
ne a sailde como um direito de cidadania, mas reflete,
também, um movimento de aproximagao dos cida-
daos em diregao as politicas publicas de satude, conse-
quéncia de um sistema que contemplou a participagao
da comunidade como um de seus elementos centrais.
Neste ponto, o processo de municipalizagio, ao trazer
para mais perto dos cidadaos as discussoes e a instan-
cia de decisao sobre as a¢des e servicos de satde a ela
prestados, prestou imensa contribui¢ao para a conso-
lidagdo do sistema publico de satde.

Quanto a ampliagdo do acesso a agdes e servigos de
satde, sao referenciais os trabalhos de Paim et al.
(2011), ao mostrar que o namero de pessoas que bus-
cam a atencao basica a saide aumentou de 450% entre
1981 e 2008 (Figura 1), o que pode ser atribuido a um
crescimento vultoso do tamanho da for¢a de trabalho

nitarios de Satde (PACS), em 1991, ¢ do Pro-
grama de Satde da Familia (PSF), em 1994. Am-
bos introduziram duas importantes inovagoes:
o enfoque sobre a familia, ¢ ndo mais sobre a
saude individual, e o aspeto integrador com a
comunidade, procurando fugir assim de um mo-
delo médico-hegemonico. Desta forma, alguns
aspetos adquiriram relevancia para a implanta-
¢ao do PACS: a escolha do agente comunitario
de satde e as condigdes institucionais de gestao
local, envolvendo a mobilizacdo da comunidade,
processo seletivo, capacitagao e avaliagao; a for-
magao dos conselhos de saude; o grau de auto-

Pessoas que procuraram servicos de satde (n)

nomia financeira, o capital humano disponivel e
a capacidade instalada das recém-nascidas secre-
tarias municipais de saude. E, pois, licito afirmar
que o PACS foi um importante brago auxiliar na
implementacao do SUS e na organizagao dos sis-
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temas locais de satide, contribuindo diretamen-
te para que a municipalizagao da saude tomasse
forma. [6]

Figura 1 - Demanda por servigos de satide segundo o tipo de servigo
Fonte: Paim, Travassos, Almeida, Bahia ¢ Machinko. Acesso e utilizagio dos servigos de saude. The

Lancet, 2011. Disponivel em http://actbr.orgbr/uploads/conteudo/925_brazill.pdf
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do setor da satde e do niimero de unidades de cui-
dados de satde primarios implantadas nos municipios
brasileiros. [8] Outros autores relatam que a expan-
sao da estratégia de Saude da Familia, implementa-
da gragas a municipalizagdo, esta associada, de modo
consistente, a redugao nas mortalidades pos-neonatal
e infantil, assim como a diminuigao do baixo peso a
nascenca, ao aumento da cobertura dos cuidados pre-
-natais e a excelentes indices de cobertura vacinal na
maioria dos municipios e ainda a sensivel reducao das
hospitalizagbes devidas a diabetes ou a acidentes cére-

bro-vasculares. [7,11]

Pontos negativos

e O financiamento

O financiamento publico do sistema de satde no Brasil, o
SUS (Sistema Unico de Satde) tem sido, ao longo dos
anos, absolutamente insuficiente. Mesmo que em ter-
mos globais os gastos totais com satide aproximem-se
da média dos paises da OCDE, a por¢ao publica desse
financiamento ¢ inferior a 50% dos gastos totais (Fi-
gura 2). Por outro lado, quando se levam em conta os
gastos em satide em fungao do percentual que ocupam
no orgamento publico, os dados reforgam cabalmente
a constatagao de que existe um deficit

Pais Gasto total em | Gasto publico | Gasto publico | Gasto publico importante de financiamento publico
saude % PIB em S:Il;de % c:’::; ?nfzag:::’ c?:its:::; ’;:, para a satde no Brasil o que, sem duvi-
N 96 45 = pu da nenhuma, compromete sua capaci-
Argentina 6,38 4,7 69,3 To7a| dade deresposta.
T = " e o8 Agrava-se ainda mais o problema do fi-
— R — 7 Toss| nanciamento quando se analisa o com-
— 26 a1 242 3e1| portamento dos aportes de recursos
P— = N pop 29 publicos oriundos das esferas federal,
Uragual B = e T028 estadual e municipal ao longo dos anos.
Canads 10,9 76 701 3.229 Ha um crescente comprometimento
ST = — e 153 dos recursos municipais e estaduais
P T o == 2205 | para o custeio das acoes e servicos de
e o2 A =3 > 238 saude no ambito do sistema publico,
——— 22 — o5 Tes | com significativa retragdo da contra-
U EE > . 716 partida do nivel federal ao longo dos
Franca 06 29 i 3,59 Ultimos 25 anos (Figura 4), o que im-

Figura 2 - Gasto em satide em paises selecionados, 2012
Fonte: World Health Organization. World health statistics, 2015. Geneva, WHO, 2015

Gasto em satide em percentual do orgamento
publico

Brasil 7,9
Argentina 22,5
Chile 14,9
Costa Rica 27,7
Cuba 11,5
Panama 12,7
Uruguai 19,3
Canada 18,5
Estados Unidos 20,0
Holanda 20,0
Itdlia 14,0
Suécia 13,4
Reino Unido 16,2
Franga 15,8

Figura 3 - Gasto em percentual do orcamento publico total no Brasil ¢ em

paises selecionados, 2012
Fonte: World Health Organization. World health statistics, 2015. Geneva, WHO,

2015

possibilita a expansao dos servigos, a
recuperagao e conservagao das estru-
turas prediais e de equipamentos e,
sobretudo, impede maiores progressos e investimentos
no capital humano necessario a prestagao de servigos
em ambitos local e regional.

Vale lembrar que o Brasil convive com um regime de
forte concentragao tributaria no nivel federal, o que faz
com que a descentralizagdo de encargos e obrigacoes
para os entes subnacionais nao se faz acompanhar da
correspondente destinagao dos recursos resultantes das
contribui¢es dos cidadaos. Atualmente, a Unido, que
detém 60% da arrecadacao de tributos, arca com 42%
do financiamento do SUS, enquanto os municipios ar-
recadam 17% da carga tributaria brasileira e se respon-
sabilizam por 32% do financiamento do SUS [12]. En-
tre os anos de 2016 e 2017, registrou-se diminuigao da
representacgao da carga tributaria federal frente ao PIB,
porém a mesma relagao se manteve estavel para muni-
cipios em apenas 2,25%, contra os volumosos 21,20%
do Federal (Figura 5).
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Outro fator apon-
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Figura 4 - Composigao dos gastos com agdes e servigos publicos de saude

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Pablicos em Satide (SIOPS), Ministério da Satde, 2018 [12]
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Figura 5 - Carga tributaria bruta por esfera de governo, que leva em conta PIB oficial divulgado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em 01.03.2018

Fonte: Tesouro Nacional, 2018 [12]
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Fonte: Ministério da Fazenda. Secretaria de Acompanhamento Fiscal, Energia e Loteria, 2018[12]

204 2015 206 o LIS no Imposto de
Renda, das conces-
soes fiscais as enti-
dades hospitalares
privadas sem fins
lucrativos, indas-
tria  quimico-far-
macéutica, indGstria automobilisti-
ca, dentre outras). Estudos do Ipea
- Instituto de Pesquisa Economica
Aplicada registram que, por meio
de renlncias fiscais, cerca de R$ 25
mil milhées (cerca de pouco mais de
5 mil milhoes de euros) deixaram de
ser arrecadados do total de gastos fe-
derais em satde em 2013. O valor,
apenas da renuncia fiscal, correspon-
deu a 30% dos gastos na area de satide
naquele ano. Parte disso diz respeito
ao gasto tributario, subsidio que nos
ultimos anos alcangou a representati-
vidade acima de 4% do PIB, ou seja, o
mesmo valor destinado conjuntamen-
te pela Unido, Estados e municipios
ao financiamento da satide no Pais.

(Figura 6). [12]

® Heterogeneidade

dos municipios

O Brasil conta atualmente com 5.570
municipios, que apresentam grande
heterogencidade entre si quanto a
dimensao territorial, populagao, ca-
pacidade econémica, disponibilidade
de recursos humanos, caracteristicas
demograficas e epidemiologicas den-
tre outras. Calvo et al. (2016) pro-
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puseram uma estratificagdo dos municipios em grupos
homogéneos, de modo a permitir a avaliagdo de seu
desempenho em satde. [13] O “porte populacional”
foi considerado como fator especifico na identificacao
dos grupos homogéneos para gestao em saude, sendo
agregado apenas ao final do procedimento. O fator foi
estratificado em 3 grupos: municipios com menos que
25 mil habitantes (pequeno porte), municipios com 25
a 100 mil habitantes (meédio porte) e municipios com
mais de 100 mil habitantes (grande porte). Outros ele-
mentos também foram levados em conta, tais como ca-
racteristicas demograficas; capacidade de financiamento
e poder aquisitivo da populagao; a taxa de urbanizagao
e densidade demografica; o PIB per capita; percentual
de cobertura populacional por planos privados de sau-
de. Evidenciou-se que a maioria (76,9%) dos municipios
brasileiros ¢ de pequeno porte e a analise de agregacao
segundo as condigdes que influenciam a gestao em satide
identificou a concentragao dos municipios na situagao re-
gular (40,5%) ou desfavoravel (36,8%). Por outro lado,
aqueles com mais de 100 mil habitantes e cujas caracteris-
ticas demograficas, capacidade de financiamento e poder
aquisitivo da populagao os tenham colocado no grupo de
influentes favoraveis da gestao em satde, deve-se ressal-
tar o fato de que esses grandes municipios apresentam
significativos bolsdes de miseria em suas areas urbanas, as
quais possuem dinamicas sociais proprias que, por vezes,
dificultam o equacionamento das agdes para o adequado
acesso as politicas publicas.

Diante de tais elementos, nao ¢ dificil compreender
que a municipalizagao, como estratégia, nao pode con-
siderar os municipios igualmente, mas precisa levar em
conta suas peculiaridades, seus potenciais e suas difi-
culdades, do contrario estara fadada ao fracasso. Neste
sentido, Albuquerque e cols [10] afirmam, com muita
propriedade, que no balango que se faz da municipali-
zagao como modelo de descentraliza¢ao adotado pelo
SUS os resultados sao contraditorios, posto que as con-
digdes para que um projeto de descentralizagao capaz
de atender as finalidades da politica nacional de saude
nao foram alcangadas. Contudo, ndo ha como negar
quao importante foi a municipaliza¢ao para a expansao
do acesso e da cobertura de servigos e recursos publicos
originados dos niveis estadual e municipal.

e Asdificuldades com o modelo

de descentralizagcao escolhido

Na década de 1990, o foco da regulagio das relagoes
federativas recaiu sobre o processo de descentraliza-
¢ao. O aparato institucional montado foi bem-sucedido

20

nesse objetivo, mas nao conseguiu efetivar a integragao
entre os entes por meio da regionalizagao da atengao,
conforme previsto na Constitui¢ao. Ao contrario, as re-
gras da descentralizagdo, particularmente as relativas a
transferéncia de recursos, atuaram no sentido de difi-
culta-la ao supervalorizar o papel do municipio como
prestador dos servigos e subvalorizar o papel dos es-
tados como instancias de organizacao dos processos de
gestao, financiamento, fiscalizagao e controle. [14]
Estudos relacionadas aos temas de politicas de descen-
tralizagao, redes de atengao e regionalizagao da saude
apontam as vantagens e as dificuldades no processo de
descentralizacio da satde adotado no Brasil, sublinhan-
do a incapacidade da municipalizagao em atingir plena-
mente seus objetivos. [15] Por outro lado, ha que se ter
em mente que o principio da descentralizagao contido
na Carta Magna de 1988 também atingiu setores como
a satde e a assisténcia social, na tentativa de estrutu-
rar um Estado de protegao social. Contudo, as politicas
economicas que, em Ultima instancia, sao responsaveis
pelos recursos necessarios a construgao e ao funcio-
namento de um Estado de bem-estar social, mantive-
ram pesadas caracteristicas de centraliza¢ao, o que tem
submetido os recursos das politicas sociais as diretrizes
economico-financeiras dos sucessivos governos. [16]

A partir de 2001, normatizagdes e agdes voltadas a or-
ganizagao regionalizada do setor satide tinham como
um de seus objetivos corrigir as distor¢oes do “muni-
cipalismo autarquico” e substituir a atitude de compe-
ticdo intermunicipal pela cooperagao, a fim de superar
barreiras e diferencas de acesso entre cidadios de dife-
rentes localidades. Nasceram, assim, o Plano Diretor
de Regionalizagdo, a Programagao Pactuada Integrada
e o Plano Diretor de Investimento que, infelizmente,
nao lograram os resultados esperados de integragao re-
gional e articulagdo intermunicipal, o que levou a mais
uma tentativa de correcio do modelo, em 2006, com
o estabelecimento do Pacto pela Saude, que tambem
nao conheceu grande sucesso. Duas outras medidas fo-
ram ainda adotadas, em anos posteriores: a edigao do
Decreto Presidencial n. 7.508/2011, que estabeleceu
de maneira mais clara e detalhada as obrigagdes e res-
ponsabilidades dos entes federados para com a satde,
atraves de um Contrato Organizativo da Agao Puablica
(COAP); e a Lei n. 12.466/2011, que refor¢ou a ne-
cessidade da articulagao federativa. Embora tenha havi-
do progressos sob a optica normativa, a regionalizacao
¢ afetada pelo contexto e comportamento dos atores
regionais e locais, de modo que os resultados esperados
ainda nao se fizeram sentir em sua plenitude. [14]



® Modelo assistencial inadequado
Intimamente relacionado a municipalizacao da satde,
o esfor¢o empreendido pelo Brasil no fortalecimento
dos cuidados de satde primarios, especialmente atra-
ves da estrategia de Satide da Familia, esta relacionado a
muitos dos méritos dos avangos obtidos. Entretanto, ¢
preciso ressaltar a falta de uniformidade de cobertura,
de funcionamento adequado e de qualidade da estrate-
gia quando se analisa o pais como um todo. Nao pairam
dtvidas de que, onde ela foi devidamente implantada,
houve melhoria de acesso e redugao de desigualdades,
especialmente em municipios de menor porte e em
populagoes mais desfavorecidas. [9] Todavia, o pais vive
ja ha alguns anos um processo de acelerada transi¢ao
demografica e epidemiologica, que na opiniao de Vila-
¢a [17] exige um modelo de redes de atengao a satde
como resposta ao quadro sanitario brasileiro, que des-
toa dos padroes internacionais de transigao epidemiolo-
gica. Uma “tripla carga de doengas” combina infe¢des,
desnutrigao e satide reprodutiva com as doengas croni-
cas e com o forte crescimento das causas externas, para
cujo enfrentamento o modelo assistencial ainda muito
voltado apenas para as condigdes agudas nao tem efeti-
vidade.

As desigualdades entre os municipios, as caréncias em
termos materiais ¢ de recursos humanos fazem com
que, em muitas regides, aqueles melhor aquinhoados
sejam penalizados pelo grande afluxo de pacientes
oriundos de municipios vizinhos, mais pobres e/ou
menos organizados e, portanto, incapazes de satisfazer
as necessidades de satde de seus habitantes. Com isso,
uma carga adicional de gastos e de necessidades a serem
satisfeitas ¢ colocada sobre os ombros de alguns muni-
cipios, seja pela incapacidade, seja pela falta de interesse
de outros em oferecer, pelo menos, cuidados de satude
primarios de qualidade a seus municipes.

Intimamente ligado ao problema do modelo assisten-
cial inadequado, esta a questao dos recursos humanos,
sobretudo para o trabalho no ambito dos cuidados de
saude primarios. Sabe-se que a escassez de medicos e
os desequilibrios geograficos na distribui¢ao desses
profissionais sdo problemas em sistemas de saude de
diversos paises. No Brasil, a escassez de medicos per-
siste nas areas rurais e nos cuidados de saide prima-
rios, com especialistas concentrados no setor privado
e distribuidos desigualmente em todo o pais, levando
a grandes disparidades. Embora varias politicas tenham
sido desenvolvidas para lidar com a distribui¢ao desi-
gual dos profissionais de satide, problemas burocraticos

nao resolvidos na contratacao de recursos humanos em
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nivel local levaram a dificuldades na retencao de médi-
cos. Assim, em 2013, o governo federal langou o Pro-
grama Mais Medicos (PMM) para expandir os cuidados
de satide primarios, distribuindo mais de 18 mil médi-
cos, a maioria de Cuba, para areas carentes em todo o
pais. [18] Os impactos do programa ainda sio objeto
de estudo, porém ja ha trabalhos que mostram um in-
cremento da ordem de 33% nas consultas medicas e
de 32% nas visitas domiciliares. [19] Por outro lado, o
PMM possibilitou a entrada de mais de 23 mil medicos
no territorio nacional, o que representa um importante
provimento desses profissionais, sobretudo nas regides
de maior pobreza e vulnerabilidade. Em matéria de im-
pactos sobre a condigao de satde da populagao, ja se
pode observar ligeira reducao das hospitalizagdes por
condigoes sensiveis aos cuidados de satde primarios,
por exemplo, que exigirao estudos de medio e longo
prazos para melhor caracterizagao. [20]

Tambem relacionados aos desafios de provisao adequa-
da de recursos humanos no ambito da municipaliza¢ao
da satide estao: (a) a manipulagao politico-partidaria,
que no nivel local se faz sentir muito fortemente, o que
promove instabilidade nos quadros de recursos huma-
nos qualificados, habitualmente ja escassos; (b) as dispa-
ridades remuneratorias entre as categorias profissionais
num mesmo municipio e entre municipios vizinhos; (c)
as formas precarias de contratagao desses profissionais,
aliadas a falta de perspetivas de desenvolvimento futu-
ro, por falta de uma carreira formalmente estabelecida.
Quando se discute a eficiéncia dos cuidados de satde
primarios, portanto a eficiéncia do nivel municipal na
atengdo a satde, estudos do Banco Mundial [21] apon-
tam que existe espaco para aumentar a produgéo de
servigos com os mesmos recursos que hoje sao gastos
e que o melhor meio de fazé-lo seria aumentar o nu-
mero de equipas profissionais, nomeadamente para os
municipios com baixa concentragao desses recursos hu-
manos. Outro aspeto sobre o qual se recomenda forte
atuagao ¢ o que se refere a rede hospitalar, pois o predo-
minio de pequenos hospitais, aqueles com menos de 50
camas, determina inviabilidade econ6mica e auséncia
de eficiéncia na prestagao de servigos.

Cabe ainda uma palavra sobre a estrategia de Saude da
Familia, escolhida como pedra angular da organizacao
do sistema de saude e modelo preferencial para a oferta
dos cuidados de saade primarios no Brasil, a cargo dos
municipios. Atualmente, o nimero de equipas de Sat-
de da Familia distribuidas em todo o pais ¢ de 39.872,
segundo dados oficiais de 2017, envolvendo 97% do
total de municipios e com uma cobertura populacional
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que atinge 59,74% da populagao brasileira. Nelas estao
presentes praticamente 258 mil agentes comunitarios
de saude, alem de medicos, enfermeiros, odontologos,
tecnicos de enfermagem e tecnicos de higiene dental.
[22] Para alem do aspeto da amplificagao de acesso e
cobertura, porém, ha que se preocupar também com
a efetiva qualidade dos servigos oferecidos a popula-
¢do. Neste particular, a despeito de iniciativas como a
implantagao dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia
(NASF) em 2008, ao festejado Programa Mais Médicos
e ao Programa Nacional de Melhoria da Qualidade da
Atengiao Basica (PMAQ), de 2011, varios estudos apon-
tam a persisténcia de diversos problemas que compro-
metem a qualidade e a eficacia dos cuidados de satde
primarios, em especial o trabalho da Satde da Familia
[23, 24, 25, 26, 27,28] e, 0 que ¢ ainda pior, ensejando
a desconstrugao de ganhos ja obtidos, como se pode de-
preender das conclusdes de Shimizu e Carvalho Janior.

[29]

E se fossemos comecar de novo?...

Por tudo o que ja foi anteriormente apontado, o cami-
nho a ser adotado, hoje, deveria ser o de descentralizar
a saude em bases regionais, com governagao regional e
numa articulagao solidaria entre os municipios. Nao se
trata de considerar que a municipalizagao tenha sido um
erro. Antes, foi uma necessidade, dadas a conjuntura,
as exigéncias sociais por mudangas ¢ o imperativo de
se implantar um sistema de satide que apresentava uma
grande novidade: a satide como um direito de cidada-
nia. Hoje, contudo, percebe-se que a radicalidade nessa
opgao de se descentralizar uniformemente, ignorando
as imensas disparidades dos municipios entre si, trouxe
beneficios inequivocos, mas provocou imensos proble-
mas que ainda estdo por ser solucionados. [14,15,16]
Em outras palavras, se por um lado foi importante para
a expansao da cobertura de servigos e tambem de re-
cursos publicos provenientes de estados e municipios,
por outro a municipalizagdo nao conseguiu lograr a
integragao de servigos, instituigdes e praticas nos ter-
ritorios, nem tampouco a formagao de arranjos mais
cooperativos na satde. [30]

Na tentativa de superar as limitagdes decorrentes do
processo de municipalizagdo, a regionalizagao passou a
ser priorizada como macroestratégia para a organiza-
¢ao do sistema de saude brasileiro. No entanto, estudos
mostram que o processo de regionalizagdo apresenta
pontos fracos que se originam do desenho da politica e
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do desempenho dos trés niveis de governo. A alocagao de
responsabilidades que sao muito complexas para a capa-
cidade e tamanho dos municipios, o abandono de fungoes
essenciais como o planeamento de rede assistencial pelos
Estados e o papel estratégico do Ministério da Satde, a
‘invasao’ de competéncias entre niveis de governo e a alta
rotatividade politica também sao destacados como ele-
mentos dificultadores do processo. [31]

Outros elementos, no entender deste autor, deveriam
somar-se aos anteriores para que um movimento de
descentralizacdo, efetivamente, colhesse os resultados a
que se propoe: (a) descentralizar responsabilidades se-
gundo as capacidades dos municipios e, a0 mesmo tem-
po, fomentar uma articulagao solidaria e cooperativa
entre eles; (b) trabalhar a organizacio dos servicos de
saude em redes regionais integradas, com atribuigoes
bem definidas, com financiamento suficiente e com
gestao qualificada; (c) estabelecer uma politica de re-
cursos humanos com o envolvimento das trés esferas de
governo, capaz de prover os municipios dos profissio-
nais necessarios aos servigcos que neles devam ser ofere-
cidos; (d) fortalecer as instancias administrativas das se-
cretarias municipais de satde, tornando-as aptas a rea-
lizar suas fungdes com eficiéncia e eficacia, inclusive na
utilizagao dos sistemas de informagao nao apenas como
repositorio de dados, mas como material necessario a
permanente avaliagdo dos resultados e a corre¢ao de
rumos; (e¢) modelar a rede de servigos de modo a res-
ponder as realidades epidemiologicas e demograficas,
tendo os cuidados de satide primarios como o nivel de
coordenagao da linha de cuidados em saude; (d) apri-
morar a qualidade dos cuidados de satide primarios, no-
meadamente pelo bom funcionamento da estratégia de
Saude da Familia; (f) enfrentar o problema da existén-
cia de grande ntimero de hospitais de pequeno porte,
sem viabilidade economica e sem eficacia na prestagao
de servigos, destinando-os a outros tipos de tarefas, de
forma complementar e integrada a rede assistencial; (g)
promover uma articulagdo sinérgica com o setor priva-
do, de modo especial com as entidades filantropicas, de
modo a racionalizar custos, a potencializar eficiéncia e a
facilitar o acesso dos cidadaos aos servigos de satide por
eles requeridos.

Assim, percebe-se claramente que, para alem das de-
finicoes normativas que ja colocam a regionalizagao
da salide como caminho a ser trilhado, muitos sao os
desafios que devem ser superados. Um dos maio-
res, sem davida, ¢ o baixo grau de profissionalizagao
e o alto nivel de politizagao da gestao dos servigos de
saude, que decorre da falta de tradi¢do em formagao



para a gestdo e do ndo emprego da meritocracia para
o preenchimento dos postos de dire¢ao, como salienta
Gilles Dussault. [32] Além disso, a alta rotatividade dos
gestores de satde traz inequivocos prejuizos a conti-
nuidade e ao aprofundamento de programas, politicas
e agdes que tém por escopo a resposta adequada as ne-
cessidades de saude da populagdo. [33] Por outro lado,
citando Vargas et al. [31], Melo et al. [34] enumeram
as principais dificuldades enfrentadas pelo processo de
regionaliza¢ao adotado no Brasil em quatro grandes ca-
tegorias: (a) implementacao baseada em negociagao ao
inves de planejamento; (b) grande responsabilidade dos
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