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SINOPSE

O cumprimento dos principios constitucionais de universalidade na cobertura, integralidade do
atendimento e equidade do acesso, em um pais federado, composto pela Unido, 5.570 municipios,
26 estados e um Distrito Federal, com um sistema de salde de atribuicdes e responsabilidades
compartilhadas entre as trés esferas de governo e gestao descentralizada, em um contexto de
entes federativos com grandes disparidades econémicas, sociais e administrativas, constitui um
imenso desafio para o Sistema Unico de Satde (SUS). Como forma de preservar os principios cons-
titucionais do sistema, foram utilizados diversos instrumentos de reforco a coordenacéo entre as
esferas de governo, entre 0s quais merecem destaque as transferéncias de recursos federais para
os estados, o Distrito Federal e os municipios, 0s érgaos de gestao colegiada e a implementacao
de diversas iniciativas e experiéncias para melhorar a conducdo e a coordenacao sistémica em
suas diferentes dimensdes. Nesse contexto, este trabalho, a partir de uma revisao narrativa da
literatura técnico-cientifica e de documentos legais, faz uma analise da experiéncia do SUS a par-
tir das seguintes perspectivas: i) fundamentos constitucionais e legais que organizam o sistema;
ii) experiéncia de implantacao do SUS, procurando identificar os principais avancos, problemas e
desafios; iii) identificacdo da relevancia da coordenacao federativa para o SUS, destacando, nesse
sentido, a importancia que tem sobretudo em paises com as caracteristicas do Brasil, bem como o
papel do governo federal para dar o efetivo suporte ao alcance dos principios constitucionalmente
definidos para a area de saude.

Palavras-chave: satde publica; Sistema Unico de Saude (SUS); relacdes intergovernamentais;
federalismo; descentralizacdo; coordenacao federativa.

ABSTRACT

Brazil is a federation composed by the Federal Government, twenty-six states and the Federal
District and 5,570 municipalities. The organization of the national health system is a shared respon-
sibility of this three spheres of government and must comply to the constitutional principles of
universal coverage, comprehensiveness and equity, and also with the decentralized management
of the the Unified Health System (SUS). This constitutes an immense challenge. To preserve the
constitutional principles of the system, several instruments were used to reinforce coordination
between the levels of government, among which the transfers of federal resources to states, the
Federal District and municipalities. Collegiate management bodies were also organized. Various
initiatives and experiences were implemented to improve and conduct a systemic coordination in
of the different dimensions of the health system. In this context, this work, based on a narrative
review of technical-scientific literature and legal documents, analyzes the experience of the SUS
from the following perspectives: i) constitutional and legal foundations that organize the health
system; ii) SUS implementation experience, seeking to identify the main advances, problems and
challenges; iii) identification of the relevance of federative coordination for the SUS, highlighting,
in this sense, the importance of the role of the Federal Government in providing effective support
for the achievement of the constitutionally defined principles for the health area, especially in
countries with the characteristics of Brazil.

Keywords: public health; unified health system; intergovernmental relations; federalism; decen-
tralization: federative coordination.



2745

1 INTRODUCAO

O Brasil é uma repuUblica federativa de grande extensao territorial, composta pela Unido, por 26
estados, pelo Distrito Federal e por 5.570 municipios. A organizacao federativa do pais apresenta
caracteristicas muito singulares. Sao trés instancias de governo com autonomia — econémica,
politica e administrativa — sendo que estados e municipios apresentam grandes desigualdades de
capacidade econdmica, porte populacional e extensao territorial. A maior parte dos municipios sao
pequenos, em torno de 68% (cerca de 3.800) tém menos de 20 mil habitantes. Estes municipios
abrigam um total de quase 32 milhdes de habitantes, apenas 15% da populacao total do pais.
Desses 3.800 municipios da faixa populacional de até 20 mil habitantes, cerca de 33% tém até
5 mil habitantes, abrigando 2% da populacao do pais.

A distribuicao da receita disponivel entre os trés entes da Federacao é bastante desigual. A carga
tributaria do Brasil foi estimada em 35% do produto interno bruto (PIB) para 2018. A maior parcela
da receita tributaria é arrecadada pela Unido (65,66%). Os tributos estaduais sao responsaveis por
27,16% da arrecadacao e os municipais por 7,18%. A distribuicao da receita disponivel, no entanto,
favorece, com mais intensidade, os municipios. Depois de feitas as transferéncias constitucionais,
com a Uniao, ficam 54,8% das receitas tributarias; com os estados, 25,2%; e 0s municipios tém sua
participacao na receita mais do que duplicada: ficam com 20% do total (Afonso e Castro, 2019).

As atribuicOes basicas na area da satde sao compartilhadas entre as trés esferas de governo,
embora o0 desempenho efetivo dessas atribuicdes possa apresentar especificidades e complemen-
tariedades. A regra quase geral, de acordo com a legislacao, é o compartilhamento de atribuicoes
e competéncias. Assim, ainda que a salde seja competéncia comum da Unido, dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios (Brasil, 1988, art. 23), a competéncia do municipio fica mais cla-
ramente explicitada, principalmente em relagao a atribuicao “de prestar servicos de atendimento
a salde da populacao”, contando, para tanto, com o apoio técnico e financeiro da Unido e do
estado no desempenho dessas funcoes (op. cit., art. 30, item VII). Por sua vez, seja pela exigéncia
em questdes especificas, seja por definicbes constitucionais e legais ou ainda pelas assimetrias
histdricas da Federacao brasileira, a presenca ativa do governo federal na condugao ou coordenacao
do sistema é imprescindivel para o alcance de seus objetivos constitucionais.

Os mecanismos mais utilizados, com diferentes énfases ao longo do tempo para o comparti-
lhamento das decises, tém sido o Conselho Nacional de Satde (CNS), os 6rgaos intergestores,’
0s drgaos de representacao dos Secretarios Estaduais de Saude (Conselho Nacional de Secretarios

1. No ambito federal, a comissao intergestores tripartite (CIT); no ambito dos estados, a comissao intergestores
bipartite (CIB); e no ambito de municipios que conformam regides de satide, a comissao intergestores regional (CIR).
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de Salde — Conass) e das Secretarias Municipais de Saude (Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satde — Conasems) e os conselhos estaduais e municipais de salde.

Diversos autores tém salientado a importancia dos instrumentos ou mecanismos financeiros
existentes no SUS, especialmente as transferéncias federais, para sua conducao mais coordenada
e alinhada as prioridades nacionais (Arretche, 2004; Jaccoud e Vieira, 2020; Paiva, Gonzalez e
Benevides, 2020). As transferéncias federais, modalidade fundo a fundo, ndo somente favoreceram
a descentralizacao da gestao, mas também induziram o acolhimento de prioridades importantes,
como a atencao basica de saude, por parte dos estados e, principalmente, dos municipios. Também
merece destaque a utilizacao, a partir de 2011, de repasses vinculados a conformacao de redes
de atencao, o que permitiu a organizacao de atendimento mais oportuno e integral a diversas
situagOes, como parto, urgéncias e emergéncias, e neoplasias, entre outras.

A dindmica utilizada nas transferéncias federais para estados, Distrito Federal e municipios,
apesar de ter tido inegdveis efeitos positivos como estratégia de descentralizacdo da gestao
(Arretche, 2002), trouxe também efeitos colaterais pouco desejaveis. Mendes e Pestana (2004)
chamaram esses efeitos de municipalizacao autarquica.? Essa dinamica, apesar da criacao de
iniciativas como a do Pacto pela Saude, em 2006, e o Contrato Organizativo da Acao Publica da
Saude (Coap), em 2011, trouxeram dificuldades a organizacao mais integral de redes regionali-
zadas de atencao a saude com o objetivo de prover a continuidade e a integralidade da atengao,
diminuir desigualdades de acesso, aumentar a qualidade dos cuidados e contribuir para esvaziar
as infindaveis filas por atendimento.

A quebra no ritmo de crescimento dos recursos destinados ao setor, provocada pela implan-
tacao do Novo Regime Fiscal (NRF), a partir de 2016, prenunciava o aumento de conflitos nas
relagOes federativas, mal-estar que se agucou com a chegada da pandemia de covid-19, tornando
ainda mais visiveis os conflitos federativos na area da saude. Essa nova situacdo aumentou a
importancia da necessidade de rediscussao do papel do governo federal na érea da saude.

Com esse objetivo, este texto esta organizado da sequinte forma. A secao 2, que segue
esta introducdo, resume os contornos constitucionais e legais do Sistema Unico de Satde (SUS)
no tocante a principios, diretrizes, responsabilidades e competéncias. A secao 3 apresenta uma

2. Sequndo Mendes e Pestana (2004), a chamada “municipalizacdo autarquica significou um incentivo para
a expansao dos servicos municipais de satde, dado que o enfoque de gestao da oferta, implicitamente,
passou a mensagem de que, para alcangar uma forma superior de gestao municipal se deveria instituir,
no territério municipal, o maior nimero de servicos de saude possivel”, nao incentivando a busca por
parcerias regionais.

/
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evolugao sucinta da organizagao do sistema, destacando os principais instrumentos ou mecanismos
utilizados para a coordenacao sistémica: principais estratégias desenvolvidas, seus avancos e pro-
blemas. A secao 4 discute algumas propostas para o aperfeicoamento da coordenacao federativa
do SUS, com destaque para o papel do Ministério da Saude (MS), e, por fim, na secdo 5, sao feitas
as consideracoes finais.

2 CONTORNOS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE

2.1 Principais regras constitucionais

Na Constituicao Federal de 1988 (CF/1988), a saude, junto com a previdéncia e a assisténcia
social, fazem parte da seguridade social que compreende: “um conjunto integrado de acdes dos
poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia
e a assisténcia social” (Brasil, 1988, art. 194). A secao da salide é composta por quatro artigos, do
196 ao 200. Eles definem as bases do sistema entao criado. O art. 196 trata mais especificamente
da satide como direito da cidadania e tem a seguinte redacao: “a saude é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugao de doencas e
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promocao, protecao
e recuperacao” (Brasil, 1988). Como se verifica, essa formulagao acolheu tanto a concepcao de
satde como um direito humano e sua determinacao social, quanto a necessidade da garantia de
politicas publicas especificas e esta baseada nos principios de direito de acesso universal e igua-
litario as acOes e aos Servicos para sua promocao, protecao e recuperacao (Ipea, 2009).

O art. 197 confere o status de relevancia publica® as acoes e servicos de saude e do direito
a sua execucao: “sao de relevancia publica as acoes e servicos de saude, cabendo ao poder
publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacao e controle, devendo
sua execucao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado” (Brasil, 1988). Essa qualidade, relevancia publica, justifica a sua
regulamentacao e fiscalizacdo pelo poder publico, no caso, esta é realizada pelo Ministério
Publico (Ipea, 2009).

3. Segundo Ferraz e Benjamin (2004), a expressao “qualifica os servicos que, embora nao prestados
diretamente pelo Estado (isto é, embora nao sejam propriamente servicos publicos), sao marcados pela
importancia, necessidade e essencialidade para o poder publico e para a sociedade”.
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O art. 198 estabelece a forma de organizacao das acoes e servicos publicos de salide (ASPS),
integrados em rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema Unico, de acordo com
as diretrizes de: i) descentralizacao, com direcao Unica em cada esfera de governo; ii) atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; e
iii) participacao da comunidade. Os paragrafos desse artigo definem também a forma de finan-
ciamento do sistema publico de saude.*

O art. 199 estabelece que a assisténcia a saude “é livre a iniciativa privada” e trata das
condicdes da participacao de instituicoes privada em regime complementar no sistema Unico de
saude “segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo prefe-
réncias as entidades filantrdpicas e as sem fim lucrativos” (Brasil, 1988). Nota-se, desta forma, que
mesmo com a criacao, em 1988, do SUS, de carater publico e de cobertura universal, a existéncia
de servicos privados, ligados ou nao a ele, foi garantida pela Constituicao.

O art. 200 trata de outras atribuices do SUS, basicamente aquelas relacionadas as atividades
de vigilancia em saude (sanitaria, epidemioldgica, bem como saude do trabalhador), a ordenacao
da formacdo de recursos humanos na salde, a participacao na formulagao da politica e de acoes
na area de saneamento, colaboracao na protecao do meio ambiente, entre outras.

Como exposto anteriormente, a forma de organizacao do SUS esté definida no art. 198 da
CF/1988 como rede Unica, regionalizada e hierarquizada, tendo como diretrizes a descentraliza-
cao, com direcdo Unica em cada esfera de governo, o atendimento integral e a participacao da
comunidade. Pela importancia para a coordenacao federativa, convém chamar a atencdo para a
diretriz I do artigo referido: “I — descentralizacao, com direcao Unica em cada esfera de governo.”
Essa diretriz nos remete ao Titulo Ill da CF/1988, que trata da organizacao do Estado, principal-
mente aos artigos que versam sobre as competéncias dos entes da Federacao (Unido, estados,
Distrito Federal e municipios). Entre os trés entes da Federacao, o municipio é o Unico a merecer
mencao clara e especifica quanto a sua competéncia setorial na area da sadde (Brasil, 1988, art.
30, inciso VII): “prestar, com a cooperacao técnica e financeira da Unido e do estado, servicos de
atendimento a sadde da populacdo”. A competéncia comum aos trés entes federativos — " cuidar
da salde e assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas portadoras de deficiéncias”
(Brasil, 1988, art. 23, inciso Il) é genérica e concorrente. Ademais, quando a atribuicao de legislar
for concorrente, como ocorre no campo da protecdo e defesa da salde e da previdéncia social (op.
cit., art. 24, inciso XlI), a Unido deve se restringir a estabelecer normas gerais (op. cit., art. 24, §19),

4. Na versao original da CF/1988, a salde, como componente da seguridade social, tinha seu financiamento,
no ambito da Unido, baseado em uma subvinculagao de percentual do orcamento da Seguridade Social.
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nao excluindo a competéncia suplementar dos estados (op. cit., art. 24, § 2%). Embora ndo se tenha
nada que ressalte de maneira mais direta, cuidar da salide da populacdo também é atribuicao
dos estados. Nesse caso, sequindo o principio da subsidiariedade, uma vez que conforme o art.
25 da CF, §1¢, “sao reservados aos estados as competéncias que nao lhes sejam vedadas por esta
Constituicdo”. Desta forma, como se pode constatar, a CF/1988 tem, no campo da salde, uma
postura fortemente descentralizadora para as municipalidades, no tocante as responsabilidades
pela prestacao de servicos de assisténcia a salde.

Nas primeiras versdes do projeto de Constituicao, pretendia-se delegar ao municipio a respon-
sabilidade pela prestacao de servicos basicos de saude. Essa competéncia, no entanto, na ultima
versdo do substitutivo da Comissao de Sistematizacdo da Assembleia Constituinte, foi ampliada
para prestar “servicos de atendimento a saude” e ndao somente servicos basicos de saude ou
atencao primaria de salde, como aparecera nas versoes anteriores (Vianna e Piola, 1991). No
entanto, 0s mesmos autores alegam que o termo cooperacao técnica, que consta do art. 30, §
VIl da CF/1988, nao tem alcance bem delimitado, podendo gerar diferentes interpretacoes. Por
exemplo, a cooperacao técnica poderia ser prestada como simples assessoramento na organizagao
dos sistemas locais, se e quando solicitada pelos municipios, ou como prestacao de servicos de
maior densidade tecnolégica e cuja area de influéncia transcenda as fronteiras municipais.

A diretriz de “integralidade no atendimento” (Brasil, 1988, art. 198, inciso II), por sua vez, foi
também motivo de muitas discussoes, tanto em relacao ao seu entendimento, quanto, principal-
mente, a sua repercussao sobre a organizacao do sistema vis-a-vis a competéncia definida para
os municipios.® O art. 72, inciso I, da Lei n® 8.080/1990, traz a sequinte definicao para a questao:
“integralidade de assisténcia, entendida como o conjunto articulado e continuo das agoes e servi-
¢os preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema”. Essa definicao teve, de inicio, interpretages distintas. Para alguns, a
palavra integralidade chamaria a atencao para a provisao do conjunto de servicos promocionais,
preventivos e curativos, a chamada “integralidade horizontal”.® Outros enfatizavam a garantia de
acesso a todos 0s servicos necessarios exigidos em cada caso nos diferentes niveis da assisténcia,
ou seja, a “integralidade vertical”. De qualquer forma, a diretriz de integralidade no atendimento,
em qualquer dos entendimentos, cria a necessidade de organizacao do sistema em niveis de com-
plexidade e sugere também a exigéncia de acao articulada entre os entes federados, na organizacao

5. Pelo motivo ébvio que a quase totalidade das municipalidades ndo poderia prestar todos os tipos de
servicos necessarios a atencao integral a saude.

6. Superacao da dicotomia de servicos “individual versus coletivos” ou “preventivos versus curativos”
muito presentes na concepcao de servicos de sadde anterior ao SUS.
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de redes regionalizadas e hierarquizadas, seja por uma questao de escala de atendimento, seja
porque a maioria dos municipios nao tem condicdes de prestar todos 0s servicos necessarios ao
atendimento dos diferentes problemas de saude.

2.2 0 que diz a Lei n® 8.080/1990 sobre as competéncias da
Uniao, dos estados e dos municipios na saiide, com
destaque para o papel do governo federal

Com a CF/1988, as competéncias constitucionais e legais do poder publico na drea da salde,
como visto anteriormente, sao compartilhadas pela Unido, pelos estados, pelo Distrito Federal e
pelos municipios. Como decorréncia, a expressao “gestor” do SUS passou a ser normalmente
empregada tanto para o ministro da salde quanto para os secretarios de salde estaduais, munici-
pais e do Distrito Federal. Desta forma, o assim chamado gestor do SUS corresponde a “autoridade
de salide” em cada esfera de governo (Lima, 2013).

A Lei n® 8.080/1990, tendo como suporte o que esta na CF/1988, procurou especificar, deta-
lhar e dar mais operacionalidade as normas constitucionais. Desta forma, esta lei, no Titulo | — Das
disposicoes gerais — art. 2% reconhece a salide como direito fundamental, sendo responsabilidade
do Estado a sua garantia, mediante a execucao de politicas diversas, nao exclusivamente de sadde,
nao excluindo, contudo, a participacdo das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade e, no
art. 3 reforca o conceito da salide como condicdo socialmente determinada.

Art. 2° A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicbes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 12 0 dever do Estado de garantir a sadde consiste na formulacdo e execucdo de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducao de riscos de doencas e de outros
agravos e no estabelecimento de condigbes que assegurem acesso universal e igualitario
as aches e a0s Servicos para a sua promocao, protecao e recuperacao.

§ 2° O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e
da sociedade.

Art. 3¢ Os niveis de salide expressam a organizacao social e econémica do Pais, tendo
a salde como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacao, a moradia,
0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade
fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais

Paragrafo Unico. Dizem respeito também a saude as acdes que, por forca do disposto
no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condicdes de
bem-estar fisico, mental e social (Brasil, 2013).
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O art. 5° da secdo objetivos e atribuicdes do sistema — Titulo Il, Capitulo I, combinado aos
arts. 2° e 3° da Lei n° 8.080/1990, definem como objetivos do SUS: a identificacdo dos fatores
condicionantes e determinantes da salde, a formulacao e execugao de politicas sociais e econ6-
micas que visem a reducao do risco de doengas e outros agravos, em condi¢cdes que assegurem
0 acesso universal e igualitario aos servicos de saude, levando em conta o reconhecimento da
saude como direito fundamental do ser humano, garantindo as pessoas, no caso da assisténcia,
a cobertura com acdes de promocao, protecao e recuperacao da saude (art. 5°, incisos I, Il e lll e
arts. 2° e 3°, anexo A).

Também estdo incluidos entre os objetivos do SUS, mais precisamente no que poderia ser
chamado como “campos de atuacao do SUS" a execucao de ages de vigilancia sanitaria, vigilancia
epidemioldgica, de saude do trabalhador, de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéu-
tica, a participacao na formulacdo da politica de outros setores, como o de saneamento basico, o
de educacdo, a ordenacdo da formacdo de recursos humanos na area da saude, colaboracdo na
protecao do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho, o incremento de acdes de desen-
volvimento cientifico e tecnoldgico em salde, entre outras atribuicdes (anexo A).

Dado o desenho organizativo do sistema publico de salde brasileiro, que seque o modelo
federativo do pafs, muitas das atribuicdes e competéncias do SUS sdo, como vimos antes, com-
partilhadas entre as trés esferas de gestao do sistema. E, nesses casos, na determinacao da
responsabilidade de execucao destas, deve-se considerar a abrangéncia espacial e politica das
atribuicdes e competéncias.

No capitulo IV da CF/1988, que trata da competéncia e das atribuicdes, o art. 15 traz as
atribuicdes comuns as trés esferas, em seus respectivos ambitos administrativos. A competéncia,
tanto da direcao nacional do SUS quanto da direcao estadual e municipal, esta discriminada nos
arts. 16, 17 e 18 da Lei n® 8.080, respectivamente (anexo B).

Ainda que a maioria das atribuicbes/responsabilidades ou competéncias sejam compartilhadas
Ou comuns e, portanto, se repitam no rol de papéis de cada membro da Federacao (Unido, estados
e municipios), existem algumas que sao, caracterizadamente, mais vocacionadas a fazer parte do
rol de responsabilidades do governo federal; e outras, necessariamente, devem ser como aquelas
que garantem as caracteristicas basicas do sistema. Por exemplo, para que se possa garantir que
0 acesso e 0 atendimento sejam igualitarios, bem como haja uma reducao, ainda que progressiva,
das desigualdades regionais; e sejam tomadas definicdes uniformes acerca da vigilancia sanitaria
e epidemioldgica e, assim por diante, é necessario que a autoridade federal tome a iniciativa para
a construcao de um marco regulatério a fim de que essa caracteristica de unicidade ou uniformi-
dade seja, efetivamente, atendida.
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Em texto que analisa o papel do nivel federal no sistema de salde brasileiro, Machado (2013)
discorre sobre as finalidades da atuacdo do governo federal na sadde a luz das especificidades da
Federacao brasileira e do seu sistema de salde. Entre as finalidades de atuacdo federal na salde,
no caso brasileiro, sao destacadas as seguintes:

e insercao da salde em um novo modelo de desenvolvimento econémico e social, em linha com
a necessidade de garantir o bem-estar do conjunto da populacdo como condi¢ao necessaria
para concretizar o direito universal a salde;

e garantia de condicOes favoraveis para a salde da populagdo em todo o territdrio nacional, o
que requer considerar os determinantes sociais da saude, por meio de politicas sociais e eco-
nomicas articuladas;

e busca de reducdo das desigualdades da salide em suas diferentes dimensdes — acesso, uso,
qualidade, situacdo de saude — situacdo muito delicada em paises federativos com desigualda-
des marcantes, como é o caso do Brasil, 0 que confere ao financiamento de origem federal um
papel bastante proeminente; e

e coordenacdo federativa da politica de sadde, com o objetivo de garantir politicas coerentes com
0s principios do SUS.

Essas finalidades do governo federal na saude, conforme colocado por Machado (2013) sao
derivadas dos arts. 2° e 32 da Lei n® 8.080/1998, Titulo 1 — Das disposicdes gerais — e estao, de
certa forma, relacionadas ao entendimento de satde como direito humano fundamental e condicdo
socialmente determinada, como visto anteriormente.

Ainda no texto de Machado (2013), a participacao da esfera federal na satde é analisada
com base em quatro macrofuncdes essenciais na organizacao dos sistemas de saude:

e planejamento:’ pode-se acrescentar a formulacao de politicas, considerada macrofuncao funda-
mental para o direcionamento do sistema de salide e ganha relevancia ainda maior nos paises
federativos na definicao de prioridades e estratégias nacionais;

¢ financiamento: importante para a consecucao geral dos objetivos do sistema e, principalmente,
para o financiamento redistributivo, a fim de diminuir as desigualdades territoriais;

7. A macrofuncdo planejamento recebe em alguns textos o significado de conducao geral do sistema e de
reitoria (nas publicacbes em espanhol).

13



2745

e regulagdo nos seus diferentes campos: requlacao de prestadores de servicos, de operadoras de
planos privados; ou ainda, requlagao sanitaria, assistencial, do trabalho, de recursos e insumos
para a saude e a coordenacdo dos sistemas nacionais de informacdes em sadde. Enfim, a regu-
lacao das condicdes de convivio das diferentes esferas de governo; e

e prestacao direta de servicos.

Visto sobre outra 6tica, essas macrofungdes poderiam também ser consideradas instrumentos
ou mecanismos® que possibilitam o governo federal a cumprir as suas responsabilidades constitu-
cional e/ou legalmente determinadas no campo da saude.

3 EVOLUCAO SUCINTA DA IMPLANTACAO DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE

3.1 Aspectos gerais

A implantacdo do SUS, a partir de 1988, apresentou grandes desafios. Um dos mais impor-
tantes foi migrar de um sistema bastante centralizado e segmentado, com predominancia da
assisténcia médica previdenciaria, no tocante aos servicos de assisténcia médica, para um sistema
unico, de execucao descentralizada e ambito local (estados e municipios).’

Para a implantacdo do novo sistema, enfrentando os desafios de unificar as acbes da assis-
téncia médica da Previdéncia e do MS e descentralizar para as instancias subnacionais, observando
as novas orientacoes legais, foram utilizados diversos instrumentos e/ou estratégias, como: i) o
poder indutor decorrente da capacidade de alocar recursos financeiros; ii) formacao e utilizacao de
6rgaos de deliberacao colegiada, tanto de carater técnico/administrativo quanto de participacao
da sociedade, representados, respectivamente, pelas comissdes intergestores e pelos conselhos de
saude, em diversos niveis de deliberacao do sistema, como politicos, representados pelo Conass

8. Segundo Jaccoud (2020), “instrumentos podem ser definidos como dispositivos e técnicas que organizam
a acao do Estado junto a organizagbes e agentes publicos, bem como a atores sociais, tendo em vista os
objetivos especificos e a operacionalizacdo da politica publica”.

9. Essa migracdo, conforme especificam diversos autores, como Escorel (2012), ndo se deu de forma
abrupta. A partir de meados dos anos 1970, verificaram-se diversas iniciativas de mais coordenacao das
acoes realizadas pelo MS e pela assisténcia médica previdenciaria, e de descentralizacao de acdes para
estados e municipios, principalmente para os primeiros, como as a¢oes integradas de saude (AIS) em 1983
e 0 Programa de Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds) em 1987.
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e Conasems; e iii) utilizacdo de processos de programacao integrada, que ja tinham sido testados
em iniciativas anteriores, como as AlS™ e o Suds."

Com relacdo aos recursos financeiros, em meados de 1988, ano de criacao do SUS, a maior
parte dos recursos publicos destinados a saude, cerca de 75% do montante, eram provenientes
da esfera federal (Medici, 2002). Desta forma, uma questdo essencial para a implantacdo de um
sistema descentralizado, como previsto na CF/1988, estava nas condicdes de reparticao e trans-
feréncia dos recursos federais para a saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios. Esse
processo envolvia, no minimo, trés importantes questdes: i) critérios para distribuicao dos recursos;
i) forma de repasse; e iii) condicdes de uso dos recursos transferidos. Com relacao a primeira
questao, ela ja era tratada na Lei n® 8.080, no art. 35. Este artigo estabelecia os critérios a serem
utilizados para a distribuicdo dos recursos federais.

A segunda questao, forma de repasse, artigos vetados na Lei n® 8.080/1990 e reinseridos
na Lei n®8.142/1990'2 estabeleciam que as transferéncias deveriam ser requlares e automaticas,
superando o antigo processo de transferéncias mediante convénios que nao transmitiam seguranca
as esferas recipientes dos recursos, por nao garantir automaticidade e regularidade nos repasses. A
terceira questao era a liberdade que teriam as instancias subnacionais na aplicacao dos recursos
transferidos. O préprio art. 35 ja dava uma primeira pista sobre esse problema ao estabelecer, em
seu § 12 que, 50% dos recursos federais destinados aos estados, ao Distrito Federal e aos munici-
pios seriam distribuidos pelo critério populacional simples (de acordo com o ndmero da populacao)
e os outros 50% mediante a analise de programas e projetos. Ou seja, 0s 50% distribuidos pelo
critério populacional teriam uma alocacao mais livre, enquanto os outros 50% poderiam ter sua
alocacao definida em programacao previamente aprovada.

10. Programa de Acdes Integradas de Satde, em 1983, transformado em AIS em 1984, visava a integracdo inte-
rinstitucional e a descentralizagao. Em 1987, cerca de 2.500 municipios estavam integrados as AlS (Escorel, 2012).

11. O Suds, de 1987, aprovado por decreto e originario da Presidéncia do Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social (Inamps) tinha como proposta a transferéncia dos servicos de sadde
da Previdéncia Social para estados e municipios, o estabelecimento do secretario de Saude como gestor
unico do sistema em cada esfera de governo, entre outras medidas. Foi, de certa forma, uma proposta de
preparacao para o SUS (Escorel, 2012).

12. A respeito dessa questao, ver Piola (2017). Na Lei n® 8.142/1990, a forma regular e automatica que
deveriam ter as transferéncias federais no SUS esta explicitada no art. 32.
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Como a discussao a respeito dos critérios de distribuicao ndo progredia, apesar dos estudos
realizados a época,™ a iniciativa mais urgente passou a ser a implementacao do dispositivo que
estabelecia como que deveriam ser transferidos os recursos federais, ou seja, a transferéncia
regular e automatica, superando o modelo anterior de transferéncia por meio de convénio e a
remuneracao por servicos produzidos, esta a forma entdo predominante de execucdo orcamenta-
ria dos recursos da assisténcia médica previdenciaria. O repasse regular e automatico, que daria
mais seguranca as instancias receptoras dos recursos federais, foi legalmente estabelecido por
meio do Decreto n® 1.232, de 30 de agosto de 1994, que dispds sobre as condicdes e a forma
de repasse regular e automatica de recursos do Fundo Nacional de Sadde (FNS) para os fundos
de saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios. A distribuicao das transferéncias, na
auséncia de regulamentacao do art. 35 da Lei n® 8.080/1990, teve de obedecer, de inicio, o crité-
rio da capacidade instalada para a producao de servicos — ou seja — a distribuicao pré-existente.
Posteriormente, a distribuicdo passou a ser norteada por portarias ministeriais e critérios definidos
nas chamadas normas operacionais basicas (NOBs). A experiéncia inicial de repasse em bloco,
OU Seja, recursos para assisténcia hospitalar e assisténcia ambulatorial, implementada pela NOB
1/1993, teve pouca duragao. A partir de 1996, com a NOB 1/1996 e a criagao do programa de
atencao basica, foi iniciada uma maior “especializacdo” das transferéncias, com recursos destinados
a novas iniciativas, geralmente condicionados a adesao a programas nacionais. Essa estratégia
se, por um lado, permitiu a expansao mais rapida de prioridades nacionais, também gerou uma
progressiva e excessiva compartimentalizagao das transferéncias, chegando a mais de 65 itens
de transferéncias fundo a fundo em 2001 (Barros, 2003). A partir de 2006, procurou-se dar mais
racionalidade a esse processo por meio do Pacto pela Salde, quando, entre outras medidas, foram
criados seis grandes blocos de transferéncias' para reunir os grupos de destinaces, com o uso de
contas bancarias especificas. Apesar de representar um avanco em relacdo a situacdo anterior, a
criacao de contas por bloco nao resolveu as reclamac6es de falta de autonomia da gestao local na
aplicacao de recursos, o que levou a novas mudancas em 2016, como sera discutido mais adiante.

Por seu turno, junto com o Pacto pela Saude de 2006, comegou a se esbocar um movimento
com objetivo de aumentar a participacao federal no financiamento do SUS, por meio de iniciativas
de parlamentares. Com a frustracdo da tentativa de inserir mudanca na regra de vinculacao de

13. Entre os primeiros estudos sobre a operacionalizacao do art. 35, encontram-se o0s sequintes: Vianna
et al. (1990), Castro (1991) e Porto et al (2001).

14. Sdo eles: atencao basica, atencao de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, vigilancia em
salide, assisténcia farmacéutica, gestao do SUS e investimentos na rede de servigos de saude (Brasil, 2007).

15. O Pacto pela Satde era constituido por trés dimensoes: i) o Pacto pela Vida, conformado por um conjunto de
compromissos sanitarios; i) o Pacto em Defesa do SUS, que envolvia acdes no sentido de reforcar o SUS como
politica de Estado; e iii) o Pacto de Gestao, que tratava das responsabilidades da gestao compartilhada do SUS.
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recursos federais no financiamento do SUS, ainda na Lei Complementar (LC) n® 141/2011, foi
organizado um movimento nacional, que se consolidou em proposta de emenda popular.’ Essa
emenda propunha mudar a participacdo da Unido no financiamento do SUS para o equivalente
a 10% da receita corrente bruta (RCB)."” No Legislativo, entretanto, essa proposta foi substituida
pela Emenda Constitucional (EC) n®86/2015, que estipulou, como piso do financiamento federal do
SUS, o equivalente a 15% da receita corrente liquida (RCL), percentual a ser alcangado no periodo
de quatro anos. A proposta aprovada na EC n® 86/2015 foi bastante inferior ao pleito inicial de
10% da RCB."™ A nova vinculagao, considerada insatisfatoria por varios motivos (Piola, 2015; Pinto
e Sarlet, 2015), comecou a ser implementada em 2016 e logo foi atropelada pela aprovacao da
EC n®95/2016, a emenda do NRF, que congelou as despesas primarias do governo federal pelo
periodo de vinte anos.' Diversos estudos demonstraram as consequéncias do congelamento das
despesas primarias, que apenas seriam corrigidas pelo indice de inflagdo, entre estas, os efeitos
negativos gerados aos programas sociais do governo e, em particular, a sade (Vieira e Benevides,
2016; Funcia, 2015). Logicamente, a reducao dos recursos federais na manutencao do sistema
publico de saude diminui a forca de condugdo sistémica por parte do MS.

Duas outras medidas mais recentes reforcam a hipdtese de fragilizacao da participacao do
governo federal no financiamento do SUS e, consequentemente, do seu papel indutor/coordenador
(Jaccoud e Vieira, 2018). A primeira diz respeito a proposta de transferéncia global dos recursos
federais, deixando a sua destinacdo final a critério das esferas recipientes. Esta proposta, em con-
junto com outras, recebeu o nome de SUS-Legal,?® em referéncia a uma volta, sequndo argumen-

16. Movimento denominado Saude +10 por se referir ao pleito de vinculagao de 10% da RCB.

17. A época, a vinculacdo do piso da participacdo federal era o valor aplicado no ano anterior corrigido
pela variacao nominal do PIB. O ponto inicial foi o valor aplicado em 1999, acrescido de 5%, para o0 ano
2000. Essa regra, que evitava retrocessos na participacao federal, passou a ser utilizada como teto e ndo
como piso. A esse respeito ver: Piola et al. (2013).

18. Na época, 10% da RCB era equivalente a 18,5% da RCL, mas a proposta aprovada foi de 15% da
RCL a ser alcancada progressivamente ao fim de quatro anos. A RCL corresponde a RCB menos as trans-
feréncias constitucionais para estados, Distrito Federal e municipios.

19. Na aprovacao da EC n® 95/2016, o piso da salde foi estabelecido em 20% da RCL ja para o ano de
2017, uma vez que, se fosse atendida a gradagdo prevista na EC n®86/2015, o piso desse ano seria infe-

rior ao valor que vinha sendo gasto pelo governo federal com ag6es e servicos publicos de satde (ASPS).

20. O conjunto de propostas do chamado SUS Legal incluiam medidas na area do planejamento no SUS,
dos sistemas de informagdes, do sistema de repasse de acordo com a LC n® 141 de 2012, instituicdo de
caixa Unico, definicao mais clara de competéncias e responsabilidades, entre outras. De todo esse conjunto
de proposta, a que mais avancou foi a de flexibilizacao financeira na utilizacdo dos recursos repassados. O
argumento principal para a medida era de que, a época, existiam mais de R$ 5 bilhdes, sem utilizacdo nos
estados e municipios em funcao da rigidez das regras de aplicacao das transferéncias (Conasems, 2017).
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tavam os defensores da proposta, prevista na legislacao basica do SUS. A proposta de agregacao
dos repasses federais em apenas dois blocos — custeio e investimento — buscou se legitimar com
a alegacdo, justa, de excesso de segmentacao nos repasses federais para as esferas subnacionais
(Santos, 2016; Junqueira, 2016). Ainda que possa ter bastante racionalidade para os gestores
locais, mudanca de tal natureza eliminaria o poder de inducao das transferéncias federais, como
ocorreu até o momento (Paiva, Gonzalez e Benevides, 2020). Além dessa questao, estudos tam-
bém criticam a proposta por entender que tal mudanca “aliviaria a pressao sobre o MS por mais
recursos, pois estes poderiam ser alocados segundo as necessidades e prioridades” dos gestores
locais (Jaccoud e Vieira, 2018). Um terceiro motivo de preocupacdo a provocar uma fragilizacao
cada vez maior na coordenacao exercida pelo MS, diz respeito ao aumento dos recursos do MS
destinados aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios por meio de emendas parlamentares
impositivas.?! Sdo cada vez maiores os valores transferidos por meio desse dispositivo.?2 Note-se que
a distribuicao desses recursos, seja para investimento seja custeio, se faz de acordo com a divisao
da representacao politica (deputados e senadores) de cada estado, critério que passa distante
da utilizacao de critérios setoriais técnicos de prioridade (Piola e Vieira, 2019), representando, na
pratica, mais um enfraquecimento do papel indutor das transferéncias federais.

3.2 Importancia dos recursos federais aplicados no SUS para a
coordenacao federativa

No SUS, a coordenacao federativa é imprescindivel para o alcance de alguns de seus principios
mais importantes, como 0 acesso universal, a integralidade da atencdo e a igualdade no atendi-
mento, que s6 sao alcancaveis se forem atendidos requisitos de coordenacao entre as diferentes
instancias da Federacao. Os recursos financeiros, a depender da forma de sua utilizacao, podem
se constituir em instrumento de inducdo de politicas e fortalecimento da coordenacao federativa
(Jaccoud e Vieira, 2020; Paiva, Gonzalez e Benevides, 2020; Arretche, 2004).

21. Junto com a EC n? 85 de 2016 foi aprovada a inclusdo de emendas parlamentares de execugao obri-
gatoria no Orcamento Geral da Unido, até o valor correspondente a 1,2% da RCL, sendo a metade desse
percentual destinada a ASPS. Na mesma EC, aprovou-se que as emendas parlamentares para a saude fariam
parte do piso de aplicacdes do governo federal no SUS. Antes da EC ne 85, as emendas parlamentares nao
eram consideradas para efeito de cumprimento do piso.

22. 0 valor das emendas parlamentares no orcamento do MS vem crescendo desde 2015. Em 2018,
somente as emendas individuais impositivas representaram 3,8% do gasto do MS com ASPS, mas quando
se leva em conta todas as emendas, ndo somente as impositivas, o valor sobe para 7,5% do total aplicado
no ano. Sobre este assunto ver: Piola e Vieira (2019).
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Essa necessidade de articulacao/coordenacdo federativa fica evidente, por exemplo, na conse-
cucdo da integralidade do atendimento, uma vez que, na maioria dos casos, o atendimento integral
nao pode se concretizar nas fronteiras de cada municipalidade, o que exige a conformacao de
redes hierarquizadas, ndo s6 para alcancar esse propdsito, mas também para dar mais eficiéncia ao
sistema como um todo. Em outras situacdes, como é o caso da igualdade na atencao, somente a uni-
formidade de protocolos de atencao e a distribuicao de recursos federais e estaduais, obedecendo
a critérios de equidade, podem dar condices a diminuicao das desigualdades de atendimento.

No SUS, Paiva, Gonzalez e Benevides (2020) analisaram dois mecanismos financeiros que contri-
buem para a coordenacao federativa: as transferéncias regulares e automaticas (transferéncias fundo
a fundo) e a obrigatoriedade das esferas subnacionais em aplicar percentual da receita propria mais
transferéncias constitucionais e legais em ASPS, a partir da EC n® 20/2000, e o estabelecimento de
piso para as aplicacdes da Unido, também a partir da emenda referida.

GRAFICO 1

Evolucao das transferéncias federais para os estados, o Distrito Federal e os
municipios (1995-2017)
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Fonte: Paiva, Gonzalez e Benevides (2020).
Elaboracdo do autor.
Nota: ' A precos de 2018.

Com relacdo a utilizacdo desses dois instrumentos, 0s resultados positivos foram inegaveis,
seja quando avaliados em termos do avanco na descentralizacao de recursos, seja no aumento da
participacao das trés instancias federativas no financiamento do SUS ou ainda na implementacao
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de prioridades nacionais.?? No caso da descentralizacao de recursos, as transferéncias do MS para
estados e municipios passaram de R$ 6,35 bilhdes em 1995 para R$ 76,07 bilhdes em 2017, a
precos de 2018 (grafico 1).

A partir de 2007, as transferéncias comecaram a ser agrupadas em grandes blocos. Con-
forme mostra a tabela 1, em 2020, foram transferidos, incluidas as transferéncias para o enfren-
tamento da covid-19, cerca de R$ 115,2 bilhdes. Os trés maiores blocos de transferéncias
foram o de média e alta complexidade (MAC), com um montante de R$ 52,7 bilhdes (45,7%);
o controle da covid-19 com R$ 30,8 bilhdes (26,7%); e o bloco de atencdo basica de salde
com o valor de R$ 24,0 bilhdes (20,8%).

TABELA 1
Transferéncias do Ministério da Saude para estados' e municipios, por bloco de
financiamento (2020)

f——"

Bloco de financiamento RS Por RS Por RS Por aos.
milhGes habitante milhes habitante milhGes habitante munLC|p|os
(R$) (R$) (R$) (%)

Total 115.190 544 29.822 141 85.367 403 74,1 100,0
Atencdo basica total 24.059 114 240 1 23.819 112 99,0 20,9
MAC total 52.744 249 18.862 89 33.882 160 64,2 45,8
Assisténcia farmacéutica 1.777 8 601 3 1.177 6 66,2 1,5
Vigilancia em salde 2.722 13 524 2 2.198 10 80,8 2,4
Gestao 59 0 19 0 40 0 67,8 0,1
Investimento 2.954 14 1.192 6 1.762 8 59,7 2,6
Controle/coronavirus 30.875 146 8.385 40 22.490 106 72,8 26,8

Fonte: MS/SGEP.
Elaboracdo: Rodrigo de Sa Benevides.
Nota: " Inclui o Distrito Federal.

No tocante as distribuicbes entre os entes federativos, em 2020, do total transferido para os
estados, o Distrito Federal e os municipios (R$ 115,19 bilhdes), cerca de 26% (R$ 29,8 bilhdes)
foram transferidos aos estados e ao Distrito Federal; e cerca de R$ 85,4 bilhdes (74%) aos muni-
Cipios (tabelat).

23. A atencao basica de saude, por exemplo, e seu componente principal, que é a estratégia de salde da
familia, esta presente na quase totalidade dos municipios do pais.
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As transferéncias federais, modalidade fundo a fundo, ndo somente favoreceram a descen-
tralizacao da gestdao, mas também induziram o acolhimento de prioridades importantes por parte
dos estados e, principalmente, dos municipios. Entre elas poderiamos citar a atencao basica de
salde que, a partir da NOB 1/1996, foi expandida para todo o territério nacional (Arretche, 2004;
Paiva, Gonzalez e Benevides, 2020). Apesar disso, a estratégia utilizada nesse processo também
trouxe resultados indesejados, tanto que autores, como Mendes e Pestana (2004), a denominaram
de municipalizacao autarquica.?* Neste ponto, pode-se cogitar, por exemplo, que o processo de
descentralizacao ocorrido nos anos 1990, mesmo tendo como foco os municipios, poderia ter sido
mais eficiente para a organizacao de redes intermunicipais, se tivessem sido negociadas condicio-
nalidades associadas a implantacdo de uma regionalizacao assistencial de forma mais concreta.
Movimentos feitos nessa direcao, como o Pacto pela Saude, em 2006, e o Coap, em 2011, por
motivos distintos, nao deram o resultado esperado.

Em um primeiro momento, a associacao entre municipios para alcancar maior nivel de
integralidade na atencao, por meio da organizacao de redes intermunicipais, ficou delegada ao
voluntarismo das municipalidades em se agregarem em consorcios de livre adesao (Ribeiro e
Costa, 2000; Machado e Andrade, 2014). Na verdade, as tentativas de organizar melhor o pro-
cesso de regionalizacao, como a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas) de 2001 a
2002, o Pacto pela Saude em 2006, o Decreto n® 7.508 em 2011, e o Coap, encontraram sempre
na falta de recursos financeiros o argumento mais forte para a sua nao implementacao mais
completa (Ouverney, Ribeiro e Moreira, 2017). Por sua vez, nos raros momentos que existiram
recursos adicionais para investimentos, nao se deu continuidade necessaria ao esforco.?> Ademais,
a estratégia utilizada nos repasses federais, como discutido anteriormente, levou a uma excessiva
segmentacao nos repasses, o que foi e continua sendo motivo de reclamacées de outras esferas
de governo, principalmente dos municipios, por meio do Conasems (Junqueira, 2016).

24. Segundo Mendes e Pestana (2004), a chamada “municipalizacdo autarquica significou um incentivo
para a expansao dos servicos municipais de saude, dado que o enfoque de gestdo da oferta, implicita-
mente, passou a mensagem de que, para alcangar uma forma superior de gestao municipal se deveria
instituir, no territdrio municipal, 0 maior nimero de servicos de salide possivel”, ndo incentivando a busca
de parcerias regionais.

25. Um dos raros momentos foi entre 1995 e 2000 com o Projeto de Reforco a Reorganizacao do SUS,
contrato de empréstimo junto ao Banco Mundial e Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), que
destinaram cerca de R$ 365 milhdes na readequacao fisica e tecnoldgica da rede hospitalar e mais de
R$ 100 milhdes para o Programa Satde da Familia (PSF), a rede de sangue e os laboratérios centrais de
saude publica — Lacens (Rizotto, 2000).
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Por seu turno, a vinculacao de recursos ao desenvolvimento de ASPS, por parte das trés esferas
de governo, a partir da EC n® 29/2000, também foi positiva no sentido de dar mais respaldo ao
processo de implantacao do SUS e ao de descentralizacao dos servicos. Com todos os problemas de
acompanhamento do cumprimento da emenda (Servo et al., 2011), os recursos do sistema, oriundos
das trés esferas de governo, tiveram crescimento quase constante entre 2003 e 2017 (Piola, Benevides
e Vieira, 2018; Vieira, Piola e Benevides, 2019).

0O gasto total das trés esferas de governo com ASPS (grafico 2) passou de 3,16% do PIB em
2003 para 4,05% em 2017. A maior variacao nos gastos foi apresentada pelos municipios, cujos
gastos cresceram de 0,8% do PIB em 2003 para 1,26% do PIB em 2017. Nesse ano, a participagao
da Unido nos gastos com ASPS foi de 43,2% do gasto total, enquanto a dos estados e do Distrito
Federal foi de 25,7% e a dos municipios de 31,1% do gasto total (Piola, Benevides e Vieira, 2018).

GRAFICO 2
Participacao do gasto com ASPS no PIB, sequndo esferas de governo (2003-2017)
(Em %)
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Fontes: Para dados da Unido, Siga Brasil; para dados dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, Sistema de
Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Salde (Siops); e para o PIB, informagdes fornecidas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Elaboracdo do autor.

Apesar dessa evolucao, o nivel do gasto publico com satde ainda é considerado insuficiente
para o financiamento do sistema com as obrigacdes constitucionais de acesso universal e aten-
dimento integral, o que é facilmente demonstrado quando se compara o gasto publico como
proporcao do PIB, comparativamente a paises que tém sistema com vocacao similar ao brasileiro
(Piola et al., 2013; Vieira, Piola e Benevides, 2019).
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Ademais, os beneficios gerados pela EC n®29/2000, a partir da EC n® 95/2016, deixaram de
existir, uma vez que o teto de gastos inviabiliza qualquer crescimento mais significativo dos gastos
federais com salide nos proximos anos.

3.3 Importancia dos instrumentos de governanca utilizados pelo
SUS para a coordenacao federativa

Em sentido genérico, governanca diz respeito a forma como sao tomadas as decisées. Em
relacao ao SUS, o conceito tem sido utilizado para denotar a gestao compartilhada por meio dos
6rgaos colegiados e de outros instrumentos utilizados nas relacoes federativas (Brasil e Fiocruz,
2016). Na mesma linha, Arretche (2003) destaca o papel das comissdes intergestores entre 0s
6rgaos e/ou instrumentos que viabilizam a dimensao federativa da governanca.?

As comissdes intergestores nao chegam a ser propriamente uma inovacao trazida pelo SUS.
Desde as AlS e o Suds, em meados dos anos 1980, ja se tinha tido experiéncia com esse tipo de
instrumento naquelas iniciativas. A Lei n® 8.080/1990 abriu a possibilidade de criacao de comis-
soes interinstitucionais, mas, curiosamente, nao propunha comissao que tivesse como objeto a
coordenacao federativa na sua versao inicial.”’ Esses mecanismos de articulacdo/coordenacao
técnico/politica federativa so foram propostos formalmente na primeira reuniao do CNS, realizada
em 25 e 26 de abril de 1991. Nessa reuniao, o representante do Conasems sugeriu a criacao de
comissao permanente com a participacao do MS, Conass e Conasems com o objetivo de fazer
a “articulacao interinstitucional dos gestores para a implantacao, gerenciamento e operaciona-
lizacdo do SUS, inclusive em seus aspectos financeiros” (Conasems, 2018). A CIT foi oficializada
pela NOB 1/1993,% juntamente com a CIB. A CIT é formada por dezoito membros distribuidos
paritariamente por: seis representantes do MS; seis representantes dos secretarios estaduais,
indicados pelo Conass; e seis representantes dos secretarios municipais de satde, indicados pelo
Conasems. A CIT desempenhou e desempenha um papel muito relevante na implementacao do
SUS, pois sua forma de atuacdo permite a pactuacdo técnico-politica da maioria das iniciativas
do governo federal com vistas ao estabelecimento das prioridades nacionais do sistema, bem
como da sistematica adotada no processo de descentralizacao e distribuicao das transferéncias
federais. Ademais, pela sua composicao, representa /dcus privilegiado de recepcao e tratamento
das demandas das instancias gestoras do SUS.

26. Outros geralmente mencionados sao os conselhos de saude, que viabilizam a participacao societaria
e 0 planejamento na forma como tem sido exercitado no SUS.

27. Na versao inicial da Lei n® 8.080 de 1990, havia apenas mencao a criacao de comissdes permanentes
entre os servicos de salde e as instituicoes de ensino profissional e superior.

28. Ver Brasil (1993).

23



2745

As CIBs também foram criadas pela NOB 1/1991. Em cada estado, elas sao compostas, pari-
tariamente, por representantes do governo estadual, indicados pelo secretario estadual de saude;
e representantes dos secretarios de salide dos municipios, indicados pelo Conselho de Secretarios
Municipais de Saude (Cosems) de cada estado. Esta comissao, ao tratar das relagcdes entre 0s
estados e seus municipios, aborda primordialmente aspectos operacionais da implementacao da
descentralizacao e da organizacao das acoes de atencao a sadde. Os representantes dos municipios
na CIB sdo escolhidos de acordo com as definicdes e os processos capitaneados pelos Cosems.
Como na CIT, o processo decisério na CIB se da por consenso. Tanto a CIT quanto a CIB podem
contar com camaras técnicas ou grupos de trabalhos (GTs) para a analise e o encaminhamento
das matérias a serem debatidas nas referidas comissées. No ambito das regides de satde, foram
criadas, a partir de 2006, as comissoes intergestores regionais (CIR). Compostas por representantes
da secretaria de saude do estado e das secretarias municipais da regiao. A implementacao dessas
comissdes iniciou-se em 2006, com o Pacto pela Salde. A atuacao destas comissdes esta focada
nas questoes de articulacao federativa nos espacos das regides de satde. Nessas comissoes, sao
discutidas questdes operacionais de interesse da regiao.

O papel das CIRs foi reforcado no Pacto pela Salde, de 2006, e, posteriormente, pelo
Decreto n® 7.508/2011. Nesse mesmo ano, por meio da Lei n® 12.466, de 24 de maio, as CITs
e CIBs foram finalmente inseridas na Lei n® 8.080 como érgaos intergestores de negociacao e
pactuacdo. O Conass e o Conasems tiveram referendado o papel de entidades representativas
dos gestores estaduais e municipais, respectivamente, conforme disposto nos arts. 14-A e 14-B da
Lei n®8.080/1990. Apesar de existir certo consenso a respeito do papel exercido pelas comissoes
intergestores — como espagos de negociacao e pactuagao —, viabilizando assim a coordenagao
vertical e horizontal de forma mais cooperativa e de /ocus preferencial para o estabelecimento
de normatizacao infralegal necessaria a fim de garantir a efetividade das determinagdes legais
(Ledo e Dallari, 2016), essas comissdes tém seu papel questionado por autores, pelo fato de
nao exercerem funcdes coercitivas em termos de responsabilizacdo das instituicoes pelos pactos
firmados (Ribeiro e Moreira, 2016).

Os 6rgaos de representacao dos gestores subnacionais, Conass e Conasems, por sua vez,
foram criados antes de 1988. O primeiro, criado em 1982, com o objetivo de conjugar os esforcos
e reforcar o papel das secretarias estaduais no processo de abertura politica e redemocratizacao
do pais (Noronha, Lima e Machado, 2012). Por sua vez, o Conasems tem origem em encontros
realizados pelos secretarios de saude dos municipios, desde o inicio dos anos 1980. Sua primeira
diretoria foi, no entanto, empossada somente em 1988. Tanto o Conass quanto o Conasems, ao
lado do seu papel de representacao dos secretarios estaduais e municipais de salde e junto ao
gestor federal do SUS e o CNS, tém desenvolvido o importante papel de disseminar informacdes,
produzir conhecimento e incentivar a troca de experiéncias entre as Unidades da Federacao (UFs).
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4 PROPOSTAS PARA O APERFEICOAMENTO DA COORDENACAO
FEDERATIVA E DO PAPEL DO GOVERNO FEDERAL NO SUS:
O QUE APRENDER COM A EXPERIENCIA?

Apesar de estabelecidas as responsabilidades e competéncias na legislacao estruturante,?
passadas mais de trés décadas desde sua criacao, no SUS, ainda persistem problemas de coorde-
nacao entre as esferas de governo, grande parte decorrente da falta de melhor entendimento da
funcdo de coordenacao sistémica a ser exercida pelo governo federal. Esses problemas se agravaram,
ou ficaram mais evidentes, com a pandemia de covid-19. A situacao em curso, iniciada em marco
de 2020, provocou um agucamento de problemas estruturais e organizacionais do sistema, tais
como a distribuicdo muito desigual da oferta de servicos, relacées federativas desgastadas, baixo
protagonismo das secretarias estaduais, insuficiéncia dos recursos setoriais em fungdo de anos
de baixo crescimento econdémico e de restricoes mais recentes no aporte federal em funcado da
politica de austeridade fiscal, implantada desde 2016 e, sobretudo, pela inapeténcia e até mesmo
recuo do governo federal na coordenacao das acoes de combate a pandemia.* Apesar da crise
provocada pela pandemia ter “estressado” as relacdes de coordenacao do SUS, que sao bastante
participativas em alguns aspectos e bastante impositivas em outros, 0 momento tem propiciado
um aprendizado sobre diversos problemas e, particularmente, sobre o papel do governo federal.

Por sua vez, apesar de nao existir uma “receita” genérica que possa ser universalmente pres-
crita, a experiéncia de outros paises federativos a respeito da descentralizacao e da coordenacao
federativa, no campo da saude, pode trazer elementos para a reflexao. Em estudo que analisa
a descentralizacao da satde em oito paises federados,' utilizando a abordagem de “espaco
de decisao”,* Marchildon e Bossert (2018) avaliam quao descentralizados sao os sistemas de
salide dos paises estudados e qual é o papel desempenhado pelo governo federal local. Mesmo
nessa amostra restrita, observou-se que definicoes relacionadas as responsabilidades federativas
na salde, que podem ou nao estar inseridas nas respectivas Constituicdes, na se¢ao relativa a
saude, sao importantes, e que a capacidade fiscal das Unidades Federativas (UFs) também é
fator relevante, assim como a forma como sao feitas as transferéncias do governo central para

29. Basicamente CF/1988, Leis n=8.080 e 8.142/1990 e Lei Complementar n® 141/2012.
30. Sobre essa questao ver: Ipea (2021).
31. Africa do Sul, Alemanha, Brasil, Canada, México, Nigéria, Paquistdo e Suica.

32. Essa abordagem procura avaliar o poder de decisao dos entes subnacionais em relacao a algumas
funcdes-chave nos estados federados. O estudo de Marchildon e Bossert (2018) avaliou cinco funcoes
relacionadas a salde (financiamento, organizacao e prestacdao de servicos, recursos humanos, regras de
acesso e governanga) em razao do poder de escolha (limitado, moderado, grande) dos entes subnacionais.
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as instancias subnacionais.>* Em todos os paises estudados, as constituicoes ou as legislacoes
infraconstitucionais, com mais ou menos detalhamento, definem o papel do governo federal** e
das instancias subnacionais de governo. Ter o “direito a satde” inscrito formalmente na Consti-
tuicdo, como acontece nos casos do Brasil e do México, justificam um maior envolvimento do nivel
federal, mas a explicacdo da situacdo pode envolver elementos historicos, culturais e politicos. A
participacao federal no financiamento, na maioria dos paises, e a competéncia para estabelecer
parametros de cobertura e de provisao de servicos, como acontece no Canada Health Act,* se por
um lado limitam o espaco de decisao das instancias subnacionais, conforme reportam Marchildon
e Bossert (2018), por outro, pode-se concluir, agem no sentido de conferir tratamento igualitario,
0 que é também muito valorizado em termos federativos. Na Alemanha, por exemplo, apesar de a
Constituicao Federal ndo fazer mencao explicita ao direito a satde, o compromisso constitucional
de “condicbes de vida uniforme aos cidaddos” age no sentido de promover uma igualdade de
atencdo a salde nos diferentes estados. Por seu turno, no tocante as estratégias de descentra-
lizacao de funcdes, nao foram encontradas diferencas claras entre paises que adotam o sistema
presidencialista (Brasil, México e Nigéria), parlamentarista (Alemanha, Canada e Paquistao) ou
misto (Suica e Africa do Sul). No que concerne & participacdo do nivel federal, o estudo identifica
funcdes geralmente reservadas ao governo federal, mesmo nos paises mais descentralizados. Essas
funcdes, citando as mais comuns, incluem o controle de qualidade dos produtos farmacéuticos, a
condugdo geral de programas de imunizagao e o controle de epidemias, o controle de qualidade
e a acreditacdo de prestadores de servico e a interlocucao com agéncias externas.

Interessantes também sao as recomendactes de politicas apresentadas na analise final das
experiéncias feitas no estudo de Bossert e Marchildon (2018), ainda com o cuidado expressado
pelos autores, de se levar em conta que a analise se refere a um nimero limitado de paises e que
se trata de tema reconhecidamente complexo, influenciado pelas trajetorias sociais e politicas
distintas de cada pais. Em resumo, a primeira constatacdo diz respeito ao fato de que, aparente-
mente, a nocao de “direito a salde” estar especificada nas respectivas constituicées, como dito
anteriormente, tem um papel significativo na definicao do espaco de decisao de cada instancia
de governo. Segundo, nos sistemas descentralizados, a politica de estabelecer todo um conjunto

33. Em relacdo a flexibilidade delegada as instancias subnacionais na alocacdo dos recursos transferidos.
As transferéncias livres ou incondicionadas tém como exemplos, no Brasil, as transferéncias relativas ao
Fundo de Participacao dos Estados e do Distrito Federal (FPE) e ao Fundo de Participacao dos Municipios
(FPM). As vinculadas ou condicionadas sao aquelas cujo repasse tem destinacao especificada.

34. Também denominado governo central ou nacional.

35. Lei federal aprovada em 1984 que estabelece os principios a serem observados no Sistema de Saude
do Canada.
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de instituicbes e processos intergovernamentais é uma estratégia que pode levar ao estabeleci-
mento de mais simetria entre as unidades federadas, sem que muitas funcoes sejam absorvidas
pelo governo federal. Terceiro, nos processos de distribuicao de funcdes, deve-se considerar as
capacidades politicas e econémicas dos entes da Federacao. Quarto, nao estao claras as vantagens
quanto ao uso de procedimentos de mercado,*® quando da implementacao de processos de des-
centralizacao. Quinto, sistemas segmentados, com coexisténcia de subsistemas de sequro social,
exigem cuidados especiais no desenho de seus mecanismos de articulacao e financiamento. Sexto,
em geral, para algumas funcbes, a retencao da responsabilidade no nivel federal é a estratégia mais
adequada. Tais funcbes dizem respeito, entre outras, ao controle da qualidade de medicamentos
e outros insumos, coordenacao de campanhas de imunizacao, coordenacao do controle de surtos
epidémicos, diplomacia internacional do setor, controle de qualidade e acreditacdo de provedores
de servicos. No caso do financiamento, a alocacao de um espaco de decisdo maior para as instan-
cias subnacionais requer que estas tenham mais capacidade administrativa e de mobilizacao de
recursos adicionais pela tributacao local. Por sua vez, transferéncias nao condicionadas requerem
uma capacidade administrativa local forte para que sejam resguardados os seus objetivos finais.
Por fim, devido a heterogeneidade dos achados, o estudo, de acordo com os autores, ndo fornece
elementos definitivos de quais politicas sdo mais adequadas, de forma genérica, em relacdo a
melhor distribuicdo de espaco de decisdo das funces de prestacao de servicos, recursos humanos,
regras de acesso e governanga.

Na mesma linha, discutindo o papel de experiéncias nacionais de descentralizagao de servicos,
Vaughan (1990), citado por Vianna e Piola (1991), apresenta as funcdes a serem atribuidas ao
MS ou a agéncia central equivalente, como instancia de elaboragao de politicas nacionais e de
coordenacdo federativa. Tais funcdes seriam:

e formulacdo de politicas de satde, incluidas aquelas sobre atividades intra e intersetoriais;
e estabelecimento de politicas nacionais;

e elaboracao dos planos nacionais de salde e pautas de planejamento regional e local;

e alocacao de recursos, especialmente para as despesas de capital (investimentos);

e acompanhamento e avaliacdo da eficacia e eficiéncia do sistema de saude;

* assisténcia técnica de alto nivel para programas concretos;

36. Nos casos em que a descentralizagdo significou a transferéncia da execucao de acOes para instituicoes privadas.
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e controle de qualidade e concessao de licencas para produtos farmacéuticos;

e regulamentacao do desenvolvimento de recursos humanos para a saude, inclusive quanto a
formacéo;

e regulamentacdo das instituicdes privadas com e sem fins lucrativos;

e controle e coordenacao das organizagOes sanitarias e institutos de pesquisa de nivel nacional; e

articulacao com organizagoes sanitarias e organismos de ajuda internacional.

Quando se analisa a situacao do Brasil, mais especificamente o esforco diagnostico e propo-
sitivo sobre o que deve ser ajustado ou revisado, é preciso ter o cuidado de diferenciar medidas
que estao no dominio das autoridades do setor e aquelas que extrapolam esses limites. Este seria
0 caso, por exemplo, da recuperacao fiscal dos estados, o que lhes permitiria exercer papel mais
ativo na equalizacao das desigualdades entre suas microrregides e de, com mais recursos, coordenar
o enfrentamento de questdes que requerem uma resposta intermunicipal.

Também extrapola o campo das acoes setoriais a necessaria revisao do teto de gastos (EC
n® 95/2016). A emenda do NRF, como visto anteriormente, congelou as despesas primarias do
governo federal pelo periodo de vinte anos.?’ Diversos estudos demonstraram as consequéncias
desse congelamento, que passaram a ser corrigidas apenas pelo indice de inflacao, sem nenhum
aumento real, trazendo prejuizos aos programas sociais do governo e, em particular, a area da
salde, seja por diminuir os recursos federais para o sistema, seja, como consequéncia, por diminuir
a capacidade de coordenacao sistémica da parte do MS (Vieira e Benevides, 2016). Sem alteracao
desse dispositivo, é praticamente impossivel a alocacdo de mais recursos federais para a salde.

No dominio especifico do setor, podem ser feitos ajustes no papel das transferéncias federais,
reforcando seu papel na reducdo das desigualdades regionais e como indutor na organizacao de
redes regionalizadas, conforme cogitado em alguns momentos.

Ainda com relagao as transferéncias federais, além da finalidade primordial de contribuir
para a reducao das desigualdades, sequndo estabelece o inciso Il do § 3% do art. 198 da CF/1988,
duas outras sao também relevantes: o seu papel na inducao da adesao as prioridades nacionais

37. Na aprovacao da EC n® 95/2016, o piso da salde foi estabelecido em 20% da RCL ja para o ano de
2017, uma vez que, se fosse atendida a gradacao prevista na EC n® 86/2016, o piso nesse ano ja seria
inferior ao valor que vinha sendo gasto pelo governo federal com ASPS e ficou congelado a partir dessa
data, apenas sendo corrigido pela inflacao.
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e a organizacao das redes regionalizadas de atencao. Estas questdes devem estar presentes em
qualquer nova discussao a respeito da estratégia de distribuicao das transferéncias federais, per-
mitindo sair da discussao no “varejo” em que se envolveu, criando centenas de linhas de repasse,
e se concentrar no que esta legalmente definido.

No desenho de estratégias para a implementacao dos critérios de distribuicao dos recursos
federais, talvez se pudesse aplica-los nao de forma uniforme sobre o total dos recursos a serem
repassados, mas discriminando alguns poucos blocos, sequndo a finalidade da transferéncia,
especialmente no caso das transferéncias para investimentos e para a atencao basica. Ademais,
nas simulacoes, dever-se-ia levar em conta a capacidade fiscal da instancia recipiente, de forma a
incrementar os efeitos redistributivos.

Por sua vez, na recomposicao do orcamento federal para o setor, até mesmo para demons-
trar a urgéncia da revisao do teto de gastos, devem ser desenvolvidos estudos que privilegiem
o dimensionamento das necessidades de recursos, como parametros para orientar propostas de
busca de espaco fiscal. Tudo isso acoplado a um programa plurianual de investimentos que dé
prioridade a conformacao das redes regionais. Ainda no ambito do orcamento federal, promover
a realizacao de estudos e o debate a respeito das emendas parlamentares para que estas tenham
sua destinacdo, por alguma maneira, mais identificada com as necessidades de organizacao e
funcionamento das redes de atendimento regional.

No tocante mais especifico da politica de satde, é também necessario buscar estratégias para
encontrar um espaco de atuagao mais consistente para as secretarias estaduais de satde (SES) em
determinadas questoes. Uma delas poderia ser um papel mais ativo das SES no processo de reforco
das redes regionais de salde por meio de politica de investimentos da Unido e dos estados, de
acordo com as necessidades e peculiaridades locais, além de definir critérios mais transparentes
e equitativos na partilha das transferéncias estaduais para 0s municipios.

Para garantir um atendimento mais sustentado as prioridades do sistema, ter-se-ia de avaliar
as possibilidades de elaboracao de plano decenal, referendado pelo Congresso Nacional, nos moldes
do existente na area de educacao, por exemplo. Um plano desse tipo indicaria as necessidades de
investimentos, no médio e longo prazos, nos estados e nas regides de salide para se buscar uma
melhor adequacdo da oferta.

Ainda em relacdo a experiéncia de coordenacao federativa, diversos estudos enfatizam a impor-
tancia de fatores que estdo fora do dominio das acdes do setor, como a assimetria politico-adminis-
trativa e econémica das diferentes UFs e 0 esvaziamento do papel dos estados, por exemplo. Outros
estudos, sem deixar de reconhecer a importancia dos pontos alinhados anteriormente, enfatizam, como
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fatores relevantes, a estrutura organizacional e o desempenho dos préprios instrumentos de coorde-
nacao setorial. Esse é 0 caso, por exemplo, do carater preponderantemente comum ou compartilhado
da maioria das competéncias no setor, que, muitas vezes, levam a mais fluidez na responsabilizacao
ou a quase um “pacto” de nao responsabilizacao (Ribeiro et al., 2017). Uma vez que se estabeleceu
todo um sistema de vetos cruzados, que podem, em algumas circunstancias, levar a uma paralisia do
processo decisorio em um ambiente no qual acdes pactuadas nos 6rgaos de decisao colegiada nao
tém elementos coercitivos que inibam o seu ndo cumprimento (op. cit., 2017). Essas criticas, a maior
parte delas bem fundamentada, ndo devem, contudo, inviabilizar a utilizacdo desses instrumentos
de pactuacao, importantes tanto na experiéncia nacional quanto na de outras federacoes.

A necessidade de dar mais respaldo legal as pactuacoes ja foi reconhecida no SUS, como
demonstra a criacao e a experiéncia do Pacto pela Saude e, mais recentemente, do Coap. Essas
duas iniciativas proporcionaram momentos de inflexao importantes nas relacdes federativas na
area saude. O Pacto pela Saude é reconhecido como um periodo importante de valorizacao da
coordenacao federativa, criacao de novas instancias colegiadas regionais, definicao mais clara de
algumas responsabilidades, mas que se mostrou insuficiente para conduzir uma regionalizacao
mais consistente. Um dos motivos disso, segundo alguns autores, foi ndo vincular de maneira
mais precisa a adesao ao pacto com a consequente assinatura dos termos de compromisso de
gestao, bem como com o compromisso de regionalizacao da rede de servicos. Ademais, nao houve
alinhamento mais adequado dos instrumentos de planejamento, requlacao e financiamento para
apoiar a conformacao de redes regionalizadas (Lima et al., 2012). O Coap, por sua vez, também
nao teve o desenvolvimento esperado (Ouverney, Ribeiro e Moreira, 2017). Os consorcios publicos
também tém se mostrado um arranjo interessante para diversas situacoes (Machado e Palotti, 2015;
Rocha, 2016; Julido e Olivieri, 2020). Revisitar essas iniciativas, assim como discutir suas virtudes e
fragilidades, € um bom comeco para retomar a busca de solugbes mais adequadas, que considerem
as especificidades das instancias subnacionais.

5 CONSIDERACOES FINAIS

As crises politica e econémica que levaram a implantacao do NRF em 2016, com a criagao
do teto de gastos no governo federal, aliada a uma agenda nitidamente liberal no periodo subse-
quente de governo, com clara propensao a diminuicao do papel do governo federal na érea social
e correspondente reducdo de sua participacdo no financiamento de diversas areas, criou condicoes
propicias ao agucamento do conflito federativo, gerando comportamentos menos solidarios no
desenvolvimento de politicas publicas, em especial na satde.
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A pandemia de covid-19, a partir de 2020, paradoxalmente, mesmo provocando novos atritos
nas relacdes federativas, sobretudo entre Unido, estados e municipios, também criou um espaco
politico de reflexao e discussao no ambito de diversos setores e atores societarios sobre o papel
do governo federal no tocante a coordenacao federativa, a diminuicao das desigualdades e do
acesso a protecao social, em especial da protecao a saude.

No campo especifico da saude, apesar de todos os problemas enfrentados pelo SUS no com-
bate a pandemia, amplamente divulgados pela imprensa, a crise sanitaria trouxe uma oportuni-
dade impar de reflexao e reconhecimento da importancia da existéncia de um sistema publico de
saude de acesso universal e grande capilaridade. O enfrentamento da pandemia também tornou
bem visivel a imperiosidade de se alcancar mais coordenacdo entre as unidades federadas para
uma acdo mais eficiente no campo da salde. Ficou evidente também a necessidade de pontos de
comunicacao/articulacdo mais definidos entre o setor publico (SUS) e o setor privado de salde
nao articulado com o SUS.

Ademais, a pandemia desvendou outros aspectos da participacao do Estado na satde que
precisam ser repensados. A pandemia evidenciou que, até por uma questao de seguranca nacional,
o Estado ndo pode se ausentar da promogao de politicas de estimulo ao desenvolvimento tecno-
l6gico na area de salde e de producdo local de equipamentos basicos e insumos farmacéuticos
essenciais. Ou seja, o figurino de livre alocacao mercadoldgica da industria produtora de insumos
basicos da salde, ndo se ajusta mais a nova realidade mundial p6s-covid-19.

Por fim, as discussdes que envolveram questoes relacionadas a protecao social e as politicas
de salde, provocadas pela pandemia, podem representar a inclusao, de forma mais clara e visivel,
de propostas para essas areas na agenda dos partidos politicos e das possiveis coalizdes no debate
politico futuro. Essas questdes, diga-se de passagem, tém sido pouco valorizada no debate politico
nacional, que tem dado prioridade, quase absoluta, as questoes econdmicas. Talvez agora se tenha
chegado a um ponto de inflexao.
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ANEXO A

LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990

TITULO |
Das disposicoes gerais

Art. 22— A satde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condicoes
indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 12— O dever do Estado de garantir a satde consiste na reformulacdo e execucao de politicas
econdmicas e sociais que visem a reducao de riscos de doencas e de outros agravos no estabele-
cimento de condicbes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos para
a sua promocao, prote¢ao e recuperacao.

§ 22— 0O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.

Art. 32— A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacao,
a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte,
0 lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais; 0s niveis de saude da populacao expressam a
organizagao social e econémica do pais.

Paragrafo Unico. Dizem respeito também a saude as acoes que, por forca do disposto no artigo
anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condicoes de bem-estar fisico, mental
e social.

TITULO Il
Do Sistema Unico de Satde
Disposicao preliminar

Art. 42 — O conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da administracao direta e indireta e das fundagbes mantidas pelo
poder publico, constitui o Sistema Unico de Satide — SUS.
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§ 12 — Estao incluidas no disposto neste artigo as instituicoes publicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesquisa e producao de insumos, medicamentos inclusive
de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para a saude.

§ 2°— A iniciativa privada poderd participar do Sistema Unico de Saude — SUS, em carater
complementar.

CAPITULO |

Dos objetivos e atribuicdes

Art. 52 — Dos objetivos do Sistema Unico de Satde — SUS:

| — a identificacdo e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

Il — a formulacao de politica de salide destinada a promover, nos campos econdmico e social, a
observancia do disposto no §1° do artigo 22 desta lei;

Il — a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocao, protecao e recuperagao da
saude, com a realizagao integrada das ag0es assistenciais e das atividades preventivas.

Art. 62 Estdo incluidas ainda no campo de atuacdo do Sistema Unico de Satde — SUS:

| — a execucao de acdes:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemiolégica;

¢) de satde do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

|l — a participacao na formulagao da politica e na execucao de acdes de saneamento basico;
Il — a ordenacdo da formacdo de recursos humanos na area de salde;

IV — a vigilancia nutricional e orientacao alimentar;

V —a colaboracgao na protecao do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;
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VI —a formulacao da politica de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e outros insumos
de interesse para a salde e a participacao na sua producao;

VIl — o controle e a fiscalizacao de servicos, produtos e substancias de interesse para a saude;
VIl — a fiscalizacdo e a inspecao de alimentos, agua e bebidas, para consumo humano;

IX — participacdo no controle e na fiscalizacdo da producdo, transporte, guarda e utilizacdo de
substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

X — o incremento, em sua area de atuacao, do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;
XI — a formulacdo e execucao da politica de sangue e seus derivados.

§ 12 — Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de a¢des capaz de eliminar, diminuir ou
prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da
producao e circulacao de bens e da prestacao de servicos de interesse da salde, abrangendo:

| — o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude,
compreendidas todas as etapas e processos, da produgao ao consumo; e

Il — o controle da prestacao de servicos que se relacionam direta ou indiretamente com a saude.

§ 22 — Entende-se por vigilancia epidemioldgica um conjunto de acdes que proporcionam o
conhecimento, a deteccao ou prevencao de qualquer mudanca nos fatores determinantes e con-
dicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas
de prevencao e controle das doengas ou agravos.

§ 32 — Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de atividades que
se destina, através das acdes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a promogao e
protecao da salde dos trabalhadores, assim como visa a recuperacao e a reabilitacdo da salide dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condices de trabalho, abrangendo:

| — assisténcia ao trabalhador vitima de acidente de trabalho ou portador de doenca profissional
e do trabalho;

Il — participacdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Satde — SUS, em estudos,
pesquisas, avaliacao e controle dos riscos e agravos potenciais a salde existentes no processo
de trabalho;
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IIl - participacdo, no &mbito de competéncia do Sistema Unico de Satide — SUS, da normatizacéo,
fiscalizacao e controle das condicbes de producao, extracao, armazenamento, transporte, distri-
buicdo e manuseio de substancias, de produtos, de maquinas e de equipamentos que apresentem
riscos a salde do trabalhador;

IV — avaliacao do impacto que as tecnologias provocam a saude;

V —informacdo ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e a empresas sobre 0s riscos de
acidente de trabalho, doenca profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscalizacdes,
avaliagbes ambientais e exames de salide, de admissao, periodicos e de demissao, respeitados os
preceitos da ética profissional;

VI — participacao na normatizacao, fiscalizacao e controle dos servicos de satde do trabalhador
nas instituicoes e empresas publicas e privadas;

VII —revisdo periddica da listagem oficial de doencas originadas no processo de trabalho, tendo
na sua elaboracdo, a colaboracao das entidades sindicais; e

VIl — a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 6rgao competente a interdicao
de maquina, de setor de servico ou de todo o0 ambiente de trabalho, quando houver exposicao a
risco iminente para a vida ou saude dos trabalhadores.

41



2745

ANEXO B

CAPITULO IV

Da competéncia e das atribuices
Secao |

Das atribuicdes comuns

Art. 15. A Uniao, os estados, o Distrito Federal e 0s municipios exercerao, em seu ambito adminis-
trativo, as sequintes atribuicdes:

| — definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizacdo das acdes e
servicos de salde;

|l — administracdo dos recursos orcamentarios e financeiros destinados, em cada ano, a saude;

Il — acompanhamento, avaliacao e divulgacao do nivel de salde da populacao e das condicdes
ambientais;

IV — organizacao e coordenacao do sistema de informacao de salde;

V — elaboracao de normas técnicas e estabelecimento de padroes de qualidade e parametros de
custos que caracterizam a assisténcia a salde;

VI — elaboracao de normas técnicas e estabelecimento de padroes de qualidade para promocao
da saude do trabalhador;

VIl — participacdo de formulacao da politica e da execucdo das acdes de saneamento basico e
colaboragdo na protecao e recuperacao do meio ambiente;

VIIl — elaboracao e atualizacao periodica do plano de saude;

IX — participacao na formulacao e na execucao da politica de formacao e desenvolvimento de
recursos humanos para a saude;

X — elaboraco da proposta orcamentaria do Sistema Unico de Saude (SUS), de conformidade
com o plano de salde;
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XI — elaboracdo de normas para regular as atividades de servicos privados de saude, tendo em
vista a sua relevancia publica;

XII — realizacao de operacdes externas de natureza financeira de interesse da saude, autorizadas
pelo Senado Federal;

XIIl — para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitorias, decorrentes de situacoes
de perigo iminente, de calamidade publica ou de irrupcao de epidemias, a autoridade competente
da esfera administrativa correspondente podera requisitar bens e servicos, tanto de pessoas naturais
como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa indenizacao;

XIV — implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;

XV — propor a celebracdo de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a salde,
saneamento e meio ambiente;

XVI — elaborar normas técnico-cientificas de promocao, protecao e recuperacdo da saude;

XVII — promover articulacdo com os érgaos de fiscalizacdo do exercicio profissional e outras
entidades representativas da sociedade civil para a definicdo e controle dos padrdes éticos para
pesquisa, agoes e servicos de salde;

XVIII — promover a articulacao da politica e dos planos de sadde;
XIX — realizar pesquisas e estudos na area de saude;

XX — definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizacao inerentes ao poder de policia
sanitaria;

XXI — fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento
emergencial.

Secao |l
Da competéncia
Art. 16. A direcdo nacional do Sistema Unico da Sadde (SUS) compete:

| — formular, avaliar e apoiar politicas de alimentacao e nutricao;
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|l — participar na formulacao e na implementacao das politicas:
a) de controle das agressoes ao meio ambiente;

b) de saneamento basico; e

¢) relativas as condices e aos ambientes de trabalho;

|l — definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratdrios de saude publica;

¢) de vigilancia epidemioldgica; e

d) vigilancia sanitaria;

IV — participar da definicdo de normas e mecanismos de controle, com 6rgaos afins, de agravo
sobre 0 meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussao na salide humana;

V — participar da definicao de normas, critérios e padroes para o controle das condi¢oes e dos
ambientes de trabalho e coordenar a politica de satide do trabalhador;

VI — coordenar e participar na execucao das acoes de vigilancia epidemiologica;

VIl — estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras, podendo
a execucao ser complementada pelos estados, Distrito Federal e municipios;

VIII — estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle da qualidade sanitaria de pro-
dutos, substancias e servicos de consumo e uso humano;

IX — promover articulacdo com os érgaos educacionais e de fiscalizacao do exercicio profissional,
bem como com entidades representativas de formacao de recursos humanos na area de sadde;

X — formular, avaliar, elaborar normas e participar na execucdo da politica nacional e producdo
de insumos e equipamentos para a saude, em articulacdo com os demais 6rgaos governamentais;

XI — identificar os servicos estaduais e municipais de referéncia nacional para o estabelecimento
de padrdes técnicos de assisténcia a saude;
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XIl — controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude;

XIII — prestar cooperagao técnica e financeira aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios
para o aperfeicoamento da sua atuacao institucional;

XIV — elaborar normas para regular as relacdes entre o Sistema Unico de Satide (SUS) e os servicos
privados contratados de assisténcia a saude;

XV — promover a descentralizacdo para as unidades federadas e para os municipios, dos servicos
e acoes de salde, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;

XVI — normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e
Derivados;

XVII — acompanhar, controlar e avaliar as acoes e 0s servicos de salde, respeitadas as competén-
cias estaduais e municipais;

XVIII — elaborar o planejamento estratégico nacional no ambito do SUS, em cooperacao técnica
com os estados, municipios e Distrito Federal;

XIX — estabelecer o sistema nacional de auditoria e coordenar a avaliacdo técnica e financeira do
SUS em todo o territorio nacional em cooperagao técnica com os estados, municipios e Distrito
Federal.®

Paragrafo Unico. A Unido podera executar acoes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria em cir-
cunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a salde, que possam escapar
do controle da direcdo estadual do Sistema Unico de Satde (SUS) ou que representem risco de
disseminacao nacional.

Art. 17. A direcdo estadual do Sistema Unico de Sadde (SUS), compete:
| — promover a descentralizacao para os municipios dos servicos e das acdes de salde;

Il — acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Saude (SUS);

38. Brasil (1995).
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Il — prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e executar supletivamente acdes e servios
de saude;

IV — coordenar e, em carater complementar, executar acoes e servicos:
a) de vigilancia epidemiologica;

b) de vigilancia sanitaria;

¢) de alimentacdo e nutricao; e

d) de saude do trabalhador;

V — participar, junto com os érgaos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que tenham
repercussao na saude humana;

VI — participar da formulacdo da politica e da execucao de acdes de saneamento basico;
VII — participar das acoes de controle e avaliacao das condices e dos ambientes de trabalho;

VIl — em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e
equipamentos para a saude;

IX — identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta com-
plexidade, de referéncia estadual e regional;

X — coordenar a rede estadual de laboratérios de saude publica e hemocentros, e gerir as unidades
que permanecam em sua organizacao administrativa;

XI — estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacao das agoes e servicos
de saude;

XII — formular normas e estabelecer padrdes, em carater suplementar, de procedimentos de controle
de qualidade para produtos e substancias de consumo humano;

XIIl — colaborar com a Unido na execucao da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras;

XIV — 0 acompanhamento, a avaliacao e divulgacao dos indicadores de morbidade e mortalidade
no ambito da unidade federada.
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Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Satde (SUS), compete:

| — planejar, organizar, controlar e avaliar as agoes e 0s servicos de salde e gerir e executar 0s
servicos publicos de saude;

|l — participar do planejamento, programacao e organizacao da rede regionalizada e hierarquizada
do Sistema Unico de Sadde (SUS), em articulacio com sua direcdo estadual;

Il — participar da execucao, controle e avaliacdo das acoes referentes as condicbes e aos ambientes
de trabalho;

IV — executar servicos:

a) de vigilancia epidemiolégica;

b) vigilancia sanitaria;

¢) de alimentacdo e nutricdo;

d) de saneamento basico; e

e) de saude do trabalhador;

V — dar execucao, no ambito municipal, a politica de insumos e equipamentos para a saude;

VI — colaborar na fiscalizacdo das agressdes ao meio ambiente que tenham repercussao sobre
a salide humana e atuar, junto aos érgaos municipais, estaduais e federais competentes, para
controla-las;

VIl — formar consorcios administrativos intermunicipais;
VIl — gerir laboratérios publicos de satde e hemocentros;

IX — colaborar com a Unido e os estados na execucao da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos
e fronteiras;

X — observado o disposto no art. 26 desta lej, celebrar contratos e convénios com entidades pres-
tadoras de servicos privados de salde, bem como controlar e avaliar sua execucao;
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XI — controlar e fiscalizar os procedimentos dos servicos privados de saude;

XII — normatizar complementarmente as acoes e servicos publicos de satde no seu ambito
de atuacao.

Art. 19. Ao Distrito Federal, competem as atribuicoes reservadas aos estados e aos municipios.
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