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RESUMO

As mudangas dos padrdes de governabilidade, no campo da saude, nos
estados federados, na década de 90, fruto do exercicio de implementagao do texto
constitucional, ocorrem, sob gquatro eixos distintos, que se interdependem: no
primeiro, as instancias governamentais recuperam a autonomia e assumem novos
papeis, como resultado da descentralizagdo das politicas; no segundo, ha um
aperfeicoamento dos mecanismos de financiamento; no terceiro, trata da
confecgao de sistema de saude com diregdo unica por nivel de governo e; no

quarto promove a mudanga do modelo assistencial.

A histéria e o grau de conhecimento acumulado em cada eixo, como
também, as limitagdes impostas as instancias subnacionais de governo, pela
politica econémica adotada pelo governo federal, nessa década, associado ao
passado politico e sociocultural de cada estado da federagdo, produziram graus

variados de cenarios de transformagio,

A Secrefaria de Estado de Saulde do Rio de Janeiro, assume novas
atribuigbes, com a responsabilidade de organizar o Sistema Unico Estadual sem,
no entanto, ter equacionado as dificuldades organizacionais adquiridas desde a
fusdo do Estado do Rio de Janeiro com o Estado da Guanabara, momento em que

seu perfil assistencial toma outro formato.

O desafio de adequar-se aos novos papeis, respondendo a demandas
assistericiais em seus limites territoriais, bem como, na construcdo de padrdes
sanitarios nacionais, com o Ministérioc da Salde, em cenario de tensdes e
conflitos, fruto da nossa estrutura federativa, também em constru¢do, informam a

complexidade politico organizacional da salde no Estado do Rio de Janeiro.



ABSTRACT

The changes in the governmental patterns, in the field of health, in the
federal states, in the 90's, as a result of the implementation of the new
constitution, occur under four distinct but interdependent issues: in the first, the
governmental instances recover autonomy and undertake new roles, as a result
of the decentralization of policies; in the second there is an improvement of the
financing mechanisms; the third deals with the creation of a health system single
directed by government level; in the fourth, a change in the assistance model

takes place.

The history and the degree of accumulated knowledge in each issue, as
well as the limitations imposed to the sub-national government instances by the
federal government econamic policy in this decade, together with the political and
sacio-cultural background of each state of the federation, have produced various

levels of transformation scenarios.

The Rio de Janeiro State Health Secretariat takes over new
accountabilities, with the responsibility of organizing the Unified Health System,
without having solved the organizational difficulties inherited from the fusion of
the Rio de Janeiro and the Guanabara states, when the assistance profile

assumes a new format.

The challenge of adjusting to the new roles, responding to assistancc
demands within territorial limits, as well as the construction of national sanitan
standards with the Ministry of Health, in the middie of tensions and conflicis
resulting from a federal structure also under construction, give an idea of the

political organizational complexity of health in the State of Rio de Janeiro.
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APRESENTACAO

O advento do Sistema Unico de Saude fez com que os estados da
Federagdo mudassem as praticas e os padroes de governabilidade, na
perspectiva de construgdo e consolidagdo do Sistema Unico Estadual, dentro do
que determina a Constituigdo Federal de 1988 e as Constituigoes Estaduais.

O Estado Rio de Janeiro, durante os anos 90 e inicio do século XXI, vem
adequando as suas praticas gerenciais e politicas para assumir a plenitude de
suas recentes atribuicées, que ndo faziam parte de sua pratica e de seu passado
politico e técnico, associado as restricdes impostas pela politica econémica federal

e as tensoes e conflitos da construgdo de um Estado Federado.

Esta tese analisa como as mudangas dos padroes de governabilidade
ocorreram, na década de 90, no Estado do Rio de Janeiro, através do estudo das
adequacbes, dificuldades, tensdes e conflitos no ambito de sua Secretaria de
Estado de Saude.

O estudo foi dividido em quatro capitulos. O primeiro capitulo aborda o
marco tedrico que orienta a analise do presente trabalho, discutindo as questdes
tedricas, em debate, em torno das relagbes existentes entre federalismo e
descentralizagdo, o federalismo no Brasil e suas implicagbes na construgdo do

Sistema Unico de Saude.

O segundo capitulo trata da trajetéria da mudanga do padrao de
governabilidade na Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, suas
tensdes e seus conflitos, na busca do aperfeicoamento técnico e politico de suas
acbes e na maturidade das relagdes federativas com os municipios e Governo

Federal.



O terceiro capitulo resgata a formagao da politica de satde no Estado do
Rio de Janeiro, sua origem, antecedentes e formagao, mostrando a influéncia e os
fatores determinantes, a partir da fusdo do ex-Estado da Guanabara (hoje
Municipio do Rio de Janeiro) com o antigo Estado do Rio deJaneiro, resultando

no, hoje, novo, Estado do Rio de Janeiro.

O dltimo capitulo esta dedicado as conclusées, onde sdc colocadas no
debate quatro linhas de reflexao, fruto da analise das trajetérias politica e técnica
da Secretaria de Estado de Saide do Rio de Janeiro na adequagdo, de seu
padrac de governanga, para implementar o que determina a Constituigdo Federal

e a Estadual.



2. MARCO TEORICO

2.1. O Contexto

As mudangas ocorridas na politica de sadde, nas duas titimas décadas do
século XX, sdo contemporianeas ao periodo de profundas transformagdes na
economia brasileira, no regime politico e nas formas classicas de operagdo do
Estado brasileiro, cuja trajetéria nao esta descolada dos acontecimentos no plano

internacional.

Desde a década de 80, assiste-se a formacido de novos modelos de
relagbes politicas e econémicas nos Estados nacionais, tanto unitarios, quanto
federados, para o enfrentamento da crise financeira e fiscal do Estado capitalista,
no admbito da chamada Terceira Revolugao Industrial e da ascensao das teses
neoliberais nos planos politico e econdmico, pos-Reagan, Thatcher e Khol,
associados ao fim da Guerra Fria e a derrocada do regime soviético. E o inicio do
processo de questionamento do papel e do modelo de intervengdo do Estado’ na
economia e, conseqlentemente, das politicas publicas de prote¢gdo social e do

Welfare State dos paises centrais.

Como resultado, nos anos 80, exigiu-se a adogdo, pelas economias
desenvolvidas, de novo padrao de crescimento, gestado por novo referencial

tecnologico e novo perfil de financiamento.

"A partir dai, as idéias de eficiéncia, competitividade e
equilibios macroeconémicos substituiram © consenso

keynesiano em torno ao crescimento econdmico e ao pleno

!Carlos Estevam Martins, em artigo na revista Economia e Sociedade, Campinas (6): 1-23, jun. 1996, diz que
“o impacto da globalizag@io econdmica na esfera politica € arrasador”. Assim, o Estado vem sendo esvaziado,
perdendo poder, recursos e funges, reduzindo, cada vez mais, as condigdes de controlar suas finangas, de
atuar como motor de desenvolvimento ¢ faltam-lhe meios para atender, de modo satisfatorio, as necessidades
de educagio, saude, habitagio, seguridade social, meio ambiente e seguranga publica. Segundo o autor, trés



emprego e passaram a ser os novos totens do pensamento
politico-econémico internacional. E isto, porque, com ©
desaparecimento do muro de contengdo socialista, foram
varridos os ditimos temores e o neoconservadorismo se
impds como verdade incontestavel, ndo sendo incomum os
préprios social-democratas repetirem que a solugdo da crise
contemporadnea passa pela desregulagdo do mercado de
trabalho, pela redugdo dos salanos e dos direitos trabalhistas
e pela desconstrugdo do estado de bem estar social” (FIORI,
1996, p. 6).

Esse cenario, que se iniciou nos anos 70 e teve seu apice nos anos 80,
introduziu a necessidade da utilizagdo de novas diretrizes para a atuagdo do
Estado. Nesse momento, a descentralizagdo apareceu como uma das solugdes
para a saida da crise, possibilitando a redugao do tamanho do Estado, para que

este ganhasse em "eficiéncia e agilidade”.

A idéia da descentralizacdo encontra eco tanto nas correntes do
pensamento conservador, como também no campo do pensamento progressista.
Entretanto, o produto final desse entendimento sera de natureza diversa.

"A direita politica, por um lado, a partir de seu
diagnostico da cnise de governabilidade das democracias,
formulado nos anos sessenta, ja concluia, desde entdo, pela
necessidade de desativar as demandas sobre o sistema
politico, e propunha-se a fazé-lo reduzindo a presenga do
Estado e descentralizando as suas instadncias decisonas e
administrativas. Enquanto que as forgas alinhadas em tomo
a 'nova esquerda’, surgida naquela época, viam na
descentralizagdo do poder o unico caminho para desativar a

processos radicais de mudangas estdo acontecendo: o esvaziamento do Estado, a obsolescéncia da democracia



burocratizago do welfare state e aprofundar a participagéo
cidadd nas estruturas e processos democraticos,
aumentando a visibilidade e o controle dos sistemas
decisdrios". (FIORI, 1995, p. 2).

Como decorréncia da descentralizagdo, assiste-se a reestruturagdo do
Estado centralizado e unitario da Europa e, dentro do processo de democratizagéao
da América Latina e do Leste Europeu, a recomposigido dos Estados federados

gque se encontravam sob regimes centralizados e autoritarios.

VIANA (2002), citando DENTE (1997: 4) e SHARPE (1997, p. 43), faz uma
abordagem das motivagées que levaram ao processo de criagdo recente de
Estados federados. Segundo DENTE (1997), o Estado centralizado e unitario nao
tem mais no parlamento, governo e burocracia ministerial sua base de

sustentagio; entretanto, ndo existe ainda um modelo facilmente perceptivel.

Esse mesmo autor aponta, como razes para essas mudangas, trés
diferentes dimensdes: econdmica, politica e do Estado. Do ponto de vista
econdmico, as inovagdes tecnoldgicas e a globalizagdo impuseram reestruturagéo
no modos de produgédo e no funcionamento da economia, causando mudangas na
capacidade de captagao de recursos na esfera produtiva, produzindo crescente
endividamento e déficits pUblico. Assim, federalismo e descentralizagdo, nesse

contexto, se apresentam como solugao para a redugao da divida publica.

Do ponto de vista da politica, quatro razdes se destacam para o
crescimento dos processos descentralizantes: a transi¢do do autoritarismo para
democracia em muitos paises do mundo ocidental, na década de 70; o surgimento
das autoridades administrativas independentes, tais como agéncias requladoras,
Bancos Centrais independentes, o mercado financeiro, os meios de comunicagao

de massa e a telecomunicagao; a permanéncia do idioma como a unica identidade

e o desmoronamento dos partidos politicos.



coletiva de nacionalidade, a partir da perda da identidade politico-ideclégica
consequente ao esfacelamento dos paises socialistas do Leste europeu e; por
ultimo, a manutengao dos desequilibrios socioeconémicos entre regides de um

mesmo pais.

Do ponto de vista do Estado, cabe destacar que, a partir do
enfraquecimento do Welfare Stale, as propostas de descentralizagdo das
atividades de regulagdo, provisao e financiamento de bens e servigos sociais eram

indicativas de solugédo para sua eficiéncia e o seu equilibrio financeiro.

Para SHARPE (1997), citado por VIANA (2002, p.3) a descentralizagao
ocorre a partir do destaque que da ao direito pessoal territorial (direito pessoal

subnacional) sobre ¢ direito a igualdade interpessoal, como resultado do

“esgotamento das formas de representagdo de interesses,
baseadas no neocorporativismo, em que a grande empresa,
a burocracia e o0 sindicato eram 0s atores dominantes das
decisGes politicas e, pelo processo de terntorializagdo da
politica publica, explicada pela acelerada expansdo da
urbanizag§o, pelo  recrudescimento  de  governos
subnacionais, pelo fenémeno do ‘mes¢ levello' ou 'meso
government' — seguido da emergéncia de novos atores
territoniais — e, por fim, pelos questionamentos ao WS como
provedor por exceléncia do direito a igualdade”.

Ainda segundo esse autor, a modernizagdo acompanhada de centralizagdo
estimulou, como resposta, a necessidade da afiragic e da sobrevivéncia das
culturas regionais, dos direitos das minorias e de sua maior participagao. Esses

fatos informaram que, em ambito mundial,



‘governo central, parlamento e burocracia ministerial foram
substituidos por novos elementos, onde se destacam os
governos subnacionais, as novas auforidades
administrativas, o mercado e o sefor fterciario, 0 que

caracleriza a transformagé8o atual do Estado” (VIANA, 2002,
p. 3).

Assim, o federalismo reaparece no cendrio mundial com novas
configuragbées — diferente do federalismo classico, onde dividir o unitario para a
garantia da unidade nacional representa o que os autores citados chamam de o

‘novo federalismo” — e, portanto, tornando mais complexo o entendimento e o

estudo de seu significado.

2.2. Federalismo: Génesis e Governabilidade

Os diversos formatos das organizagoes federativas dos Estados nacionais
nos permitem identificar alguns pressupostos que se baseiam as relagbes
intergovernamentais e nos permitem estabelecer estudos comparativos (FIORI,
1995, STEPAN, 1999).

STEPAN (1999) distingue duas razdes para os arranjos federativos. Aquele
que tem o proposito inicial de unir e aqueles que tém o propdsito de manter
unidos. A primeira (unir) tem como exemplo o modelo americano segundo o qual,
em 1787, na Convencgao da Filadélfia, as unidades, até entdo soberanas, firmaram
o pacto federativo para fundar uma nova federagdo. A segunda trata de Estados
que se federalizaram para se manter unidos, como ocorreu com a Espanha, em
1975, a Bélgica, em 1969 e a India, em 1948, paises que possuiam como

caracteristicas fortes tragos unitarios.



FIORI (1995) apresenta pressupostos, aos quais qualifica como “guia para
novas federagdes” e que sdo principios que norteiam o “caminhar juntos de dois
povos ou de dois estados soberanos” constituidos ou por se constituir.
Negligenciar com esses principios permite fragilizar as arrumacgées federativas e
criar as condigbes para existéncia de movimentos separatistas. A ordenagao, aqui
colocada, nao significa uma hierarquia de pressupostos; entretanto, ha gradagdes
de importancia, que em conjunturas diversas, poderdo configurar a roupagem do

momento.

O primeiro é o da complementaridade. Esse conceito significa que as
unidades federadas deverdo ter competéncias e capacidades desiguais para que
se possam produzir barganha, acordos e pactos viaveis. A existéncia do poder —
econdémico, politico ou social — desequilibra a relagao, possibilitando a imposi¢ao
de interesses dominantes. Portanto, a partir da combinagdo dos principios de

autogoverno e de governo compartilhado (ALMEIDA, 2001).

O segundo é a presenca, necessaria, de uma razdo sélida e permanente
para que essas unidades permanecam juntas, sem 0 que pressupde-se que a
unidade/ou arranjo federativo podera se dar através da “submissao pela forga aos
insatisfeitos” e, segundo o autor, a sobrevivéncia da federagao ficaria entregue

unica e exclusivamente ao poder militar.

O terceiro trata da impossibilidade de negociar os interesses de varias
unidades ou regidoes, a partir dos interesses das elites ou grupos dominantes,
dentro de uma situagdo de normalidade democratica, sob a égide de uma
democracia de massas. Se assim ndo for, o poder local caminha,

progressivamente, para abrir mao da sua condigao federada.

O quarto se refere ao principio da eqiidade, nao sé para os individuos,

como também para as regides. E um principio que incorpora a solidariedade nos



arranjos federativos, buscando, assim, a redugao das desigualdades, e possibilita

a existéncia de mecanismos para compensagdes dos desequilibrios agudos.

O quinto é a presenga de uma agenda econdmica que garanta o dinamismo
necessario para integragdo dos espagos federados, associado a politicas

compensatérias, que possam neutralizar pressdes desintegradoras.

O sexto principio € a flexibilizagdo das regras e instituicdes, com
instrumentos que permitam novos pactos e acordos acompanhados da reparti¢cao
de recursos e fungoes, impondo, assim, a necessidade da criagdo e permanente

aperfeigoamento de coordenagdes regionais.

Esses conceitos estardao presentes nos diversos formatos dos textos
definidores do federalismo. Assim, pode-se definir federalismo como sistema que
se estrutura na distribuigao territorial de poder e autoridade entre instancias de
governo, constitucionalmente definidas e asseguradas, de tal forma que os
governos nacionais e subnacionais sdo independentes na sua esfera prépria de
agao (ALMEIDA, 2001).

FIORI (1995, p. 8) aponta duas tendéncias basicas na definicdo, enquanto
fendmeno histérico e como proposta politica e constitucional. A primeira, que o
autor chama de mais abstrata, onde se inscrevem autores como ELAZAR (1987)

para quem

"o essencial no federalismo sempre foi a preservagéo
politica simultadnea da unidade de objetivos de um povo e da
diversidade espacial de seus interesses, compatibilizados na
forma de um pacto constitucional onde sdo simultaneamente

definidos os espagos e os limites das duas soberanias”.
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Ela real¢a existéncia do reconhecimento do principio da solidariedade e da
identidade coletiva, permitindo, assim, a convivéncia das multiplas integridades

regionais € a manuten¢io da dupla soberania dentro de uma mesma identidade.

Ainda segundo FIORI| (1995), outros autores destacam, numa [inha mais
empirica, que o Federalismo, cuja natureza € sempre a “barganha pragmatica,
cujo produto final é o pacto federativo”, pode assumir diversos formatos, numa
relagao direta com as condigdes de negociagdo em cada momento e em cada

lugar.
Na mesma linha de interpretagao tedrica, ELAZAR (1987) diz:

“Federalismo ndo ¢ s6 wuma estrutura com
caracteristica especifica, mas o processo de governo que
implica em um sentido de parceria enfre as partes do pacto
federativo, que se manifesta por meio da cooperagdo
negociada em tormo de questbes e programas, que se
baseiam no compromisso de barganha entre fodos 0s
membros para chegar ao consenso ou, na sua
impossibilidade, @ acomodagdo que proteja a integridade

fundamental de todos os parceiros”.

As reflexdbes apresentadas acima ocorrem sob diferentes formatos
organizacionais, aos quais se somam a dinamica da economia politica, dos
partidos e da cultura politica, e se espelhardo nas circunstancias histéricas de
cada Estado nacional, com reflexos na divisdo de poderes dentro do Legislativo e
entre niveis de governo, o papel do Judiciario, a distribui¢do dos recursos fiscais,
de competéncias e as garantias constitucionais dos entes que compdem a
federagao (SOUSA, 2001).
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Assim, o espelho do formato federativo encontra-se na politica publica
adotada pelos diferentes paises da érbita federativa e representa a dinamica dos

valores, interesses e negociagées que dominam as mudangas nas federagbes em

dado momento historico.

2.3. Federalismo: Perspectiva Historica

Federalismo, bem como federagao, possui atributos econdmicos, politicos e
socioculturais que se inter-relacionam para produzir padrées complexos de
interesses e identidades e, portanto, se expressardo de diferentes formatos a
partir de seu “tempo histérico™. “Em cada momento historico, essas disparidades
foram acomodadas de formas diferentes e essas diferengas se expressaram no

desenho constitucional e no arranjo tributario” (SOUSA, 2000).

Assim, segundo FIORI (1995), os Estados federados podem estar
agrupados em trés blocos ou versdes. A primeira, chamada de federalismo
progressivo ou construtivo, tem como exemplo a construgdo da Europa unificada,
a construcdo federativa americana e alema. Essa versdo € identificada pela

construgdo negociada de baixo para cima.

A segunda versdo, chamada de federalismo “defensivo”™ ou “perverso”, é
utilizada como instrumento para “manter unidos’ territdrios em processo de
desintegragao efou com graves conflitos étnicos e/ou religiosos. Sao exemplos o

Canada e a India.

A terceira versdo & chamada de federalismo “pragmatico” ou “reativo”. Essa
versdo se inscreve nos processos de redemocratizagdo nos paises da América
Latina, quando federalismo assume o sindnimo de democratizagdo e

descentralizagio, e neste particular o Brasil &€ um exemplo.
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Em todas essas abordagens, identifica-se a necessidade de mecanismos de
cooperagao intergovernamental introduzindo o conceito de federalismo
cooperativo. A literatura que aborda as relagdes intergovernamentais também
apresenta o tema através de outras definigobes de modelos de organizagao

federativa: o federalismo dual, o cooperativo e o competitivo.

Segundo ALMEIDA (1995, p. 15)

“federalismo cooperalivo comporta graus diversos de
intervengdo do poder federal e se caracteriza por formas de
agdo conjunta entre instdncias de govermno, nas quais as
unidades subnacionais gquardam significativa aufonomia

deciséria e capacidade propria de financiamento’.

CROISAT (1995) define federalismo cooperativo como a busca e a
aplicacdc de uma cooperagao intergovernamental para aicangar fins comuns,
tanto em matéria econémica como social e cultural, através de programas e de

financiamentos conjuntos.

O exercicio da cooperagdo vem associado ao da competigdo, préprio e
necessario na barganha e no desenho dos acordos, com vistas a pactuagdo. No
concreto, cooperagao e competi¢cao fazem parte da dindmica politico-institucional
entre as partes “desiguais e capazes”, bem como é resuitado do limite da
capacidade distributiva do governo federal para suprir as caréncias e as
demandas crescentes das instancias subnacionais de governo (CAMARGO,
1999). O equilibrio entre competi¢do e cooperagao esta na razédo direta do
sucesso da parceria, da negociagdo e do reconhecimento mituo das unidades

federadas.

Os mecanismos de cooperagao variam na medida dos ingredientes politicos

em uma determinada etapa historica, e serdo diretamente proporcionais a
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adequacgao, aos acordos e as pactuagoes possiveis frente 2 hegemonia vigente.
Assim, o federalismo, e com ele 0os mecanismos de cooperagao, apresentam nova
roupagem, em consgnancia com o0s processos de descentralizagdao que se
alastraram pelo mundo nos anos 80 e que, na América Latina e no Leste Europeu,

como ja dito, apareceram associados a democratizagao®.

2.4. Federalismo e Descentralizacao

Os processos de descentralizagdo e de democratizagédo, acima referidos,
produziram resultados e experiéncias diferentes (SOUSA, 2000): descentralizagao
politica e financeira para governos subnacionais; elaboragdo de novas
constituicdes e, portanto, novos pactos e novos compromissos politicos e sociais;
democratizagdo, descentralizagdo e novas constituicdes mudaram os modos de

funcionamento e das politicas dos entes federados®.

Na analise dos processos de descentralizagdo, duas questdes merecem

destaque:

i) a primeira se refere ao significado do termo descentraliza¢ao. Ela
pode se apresentar em quatro formatos separados ou simultaneos,
dependendo da estratégia e da concepgdo do papel do Estado
adotada. Podendo significar desconcentragao, delegagao e
devolugdo®, ela estara na razio direta e condicionada por variadas
realidades.

Alguns autores, como ROVERSI e MONACO (1995) e
NASCIMENTO (2001), discutem outra classificagao:

descentralizagdao administrativa (propria de Estados unitarios),

250USA (2001) chama de “terceira onda” de democratizagdo que tomou conta do mundo.

* No Brasil ocorreu tudo isso simultaneamente. Segundo SOUSA (2001, p. 5) “essas mudangas foram
acompanhas de uma nova agenda econdmica voltada para o controle fiscal, criando contradigBes e tensdes
para o cumprimento dos compromissos com a redemocratizagdo”.

* Devolugao também pode ser definida como privatizagdo ou desregulagio.
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descentralizacdo politica (prépria de Estados federados) e

descentralizagdo hierarquica (significando desconcentragéo)®.

i) a segunda se refere as ligagées complexas que se estabelecem
entre descentralizagdo e as formas de organiza¢do do Estado, seja
nos Estados unitdrios, como também nos Estados com estrutura
federativa. Nessa oportunidade, discutem-se as defini¢des do
Federalismo em seus diversos formatos, estagios e as relagbes

existentes entre o bindmio: centralizagao x descentralizagao.

As relagdes entre federalismo e descentralizagao ndo sao simples, quer do
ponto de vista conceitual, quer do ponto de vista do funcionamento efetivo dos
sistemas federativos contemporaneos {ALMEIDA, 1996). ELAZAR (1990) defende
a idéia de que, no federalismo, nao-centralizagdo ndo é a mesma coisa que
descentralizagdo e, assim sendo, descentralizar implica a existéncia de uma
autoridade central, um governo central, que possa descentralizar ou recentralizar,

segundo seus desejos.

Entretanto, a literatura mais recente sobre o federalismo mostra que
descentralizagdo e centralizagdo estdo presentes nos Estados federados em um
continuum nas relagdes entre as instancias governamentais federais, estaduais e

locais, moldados em momentos histéricos concretos.

O poder de centralizar ou descentralizar, nos sistemas federativos, é
concedido pelas pessoas nos termos da legislagdo e de uma Constituicdo escrita,
caracteristica basica de uma “federa¢do’. Portanto, & possivel a convivéncia entre

Federalismo, descentralizagdo administrativa e centralizagdo de politicas setoriais.

* MEDICI (1996) estabelece dois tipos de descentralizagdo, em fungdo das fontes de financiamento: aquela
que depende de transferéncias de recursos ¢ chamada de dependente; quando n3o hd essa dependéncia, ¢
classificada como auténoma.
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2.5. Federalismo, Politicas Publicas e Relacdes Intergovernamentais

O arcabougo constitucional e/ou legislativo do Estados federados determina
a institucionalizagdo das politicas que estardo sob a responsabilidade federal e
aquelas que estardo na orbita estadual, provincial e/ou local, indicando a
existéncia de competéncias proprias comuns e concorrentes e, com isso, 0s
espagos possiveis de acordos e pactuagoes. Bélgica e Alemanha, por exemplo,
possuem, em seu interior, politicas que s&o de responsabilidade do governo

central, como € o caso da politica de saude.

O exercicio do convivio federativo se faz através de mecanismos
compensatérios e redistributivos politicos e fiscais que sao, como ja dito, fruto dos
acordos conjunturais histéricos que poderdo causar graus variados de
modificagdes constitucionais e legislativas e que dependerao da consolidagdo, da
forga, da estruturagdo e de como esta moldada a sociedade — técnica, social e

politicamente.

Os dois mecanismos classicos de compensagao séo os politicos, enquanto
distribuigdo de representagdo parlamentar nas Camaras de Deputados e no
Senado Federal. A composicao e responsabilidades dessas instancias variam de
pais para pais, entretanto, ha uma linha de atribuigdo comum definida. A Camara
dos Deputados, como representagdo da populagao e da sociedade que, segundo
STEPAN (1999), esta mais perto do principio de igualdade democratica expressa
na frase “um cidadao, um voto”; e o Senado Federal, representando as unidades
federadas e o principio do territério, da igualdade territorial, expressa na frase

‘uma unidade, um voto”.

Outro mecanismo compensatério € o formato da distribuigao dos recursos
fiscais entre as unidades federadas, que estarao na razéo direta das atribuicdes
definidas a cada esfera de governo para o exercicio das politicas publicas. Esses

recursos se dividem em duas modalidades. Os que sao definidos através de
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formulas que decidem o montante das partilhas, que devem ser regulares e
seguras. No Brasil, ela tem o0 nome de Fundo de Participagao dos Estados (FPE) e
Fundo de Participagao dos Municipios (FPM). A outra modalidade é realizada
através de transferéncias negociadas, que variam em decorréncia das prioridades

politicas de incentivo e/ou indugao de politicas.

As federagbes hoje existentes no mundo apresentam as mais variadas
composigdes de competéncias para suas instancias intergovernamentais e
adotam mecanismos compensatorios e distributivos, tanto do ponto de vista

politico como do econdmico, para implementagao de suas politicas puablicas.

A adogdo dos mecanismos compensatdrios implicam na existéncia de
pactuagio, negociagdo, cooperagdo, conflitos e competicdo entre as partes e
indicam que, no Estado contempordneo, a flexibilizagdo das politicas publicas é
marcante e caracteristica, e seu objetivo € a harmonizagdo dos interesses para

alcangar fins comuns, dos pontos de vista econdmico, politico, cultural e social.

2.6. Federalismo no Brasil: Formacao e Tendéncias Histéricas

Para o entendimento das caracteristicas do federalismo brasileiro, é
necessario compreender seu desenvolvimento a partir de dois de seus principais
tragos, moldados ao longo de sua histéria: os desequilibrios e disparidades inter e
intra-regionais e o papel dos estados, através da forga politica de seus

governadores.

As modificagbes ocorridas na elaboragdo das diversas Constituigoes,
incluindo a Constituigdo de 1988, mostram que ha presenga, importante, desses
dois tragos caracteristicos de nossa historia. Acrescente-se o fato de que, no

processo de urbanizagdo, os municipios cresceram em importancia, tanto nas
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politicas sociais, como na politica fiscal, resultando nos arranjos e pactuagdes que

se refletiram nas Constituigdes do pais.

Outra caracteristica marcante da nossa organizagao federativa é que, ao
contrario do federalismo dos paises avangados e consolidados, ela carece de
estabilidade das relagdes politicas intergovernamentais, recursos suficientes para
as demandas e concretude das politicas, definigdo clara das competéncias
tributarias e de responsabilidades dos governos, pacto federativo centrado nas
relagbes entre o nivel federal e estadual de governo € mecanismos politicos de

repactuagao federativa no plano do legislativo e/ou dos partidos politicos.

Na analise do federalismo brasileiro, trés questdes devem ser lembradas
quanto a sua formacao e desenvolvimento. A primeira trata de sua formagao, pois,
ao contrario do federalismo americano, que foi gestado a partir dos estados
federados, negociados de baixo para cima € em torno de um pélo hegeménico (no
caso da Virginia), o federalismo brasileiro foi, segundo OLIVEIRA (1995, p. 77)
"apenas uma solugdo de jure para acolher um status quo constituido pelas
oligarquias regionais provinciais ja poderosas no Impéno”. Ainda, segundo esse
autor, "a Federagdo resumia-se § soma dos estados e estes, por sua vez,

represenfavam o espago da dominagdo oligarquica".

Assim, essa formulagdo se aproxima da definigdo de STEPAN (1899),
segundo a qual a razdo de ser do federalismo brasileiro € a ldgica do “manter
juntos” Segundo ALMEIDA (2001, p. 15)

“monarquia e repablica, centralizagdo e
descentralizagdo, Estado unitano e federagdo foram
respostas institucionais vislumbradas pelas elites ao desafio
de 'manter junto' o pais, onde eram fortes as tradigdes

localistas herdadas do periodo colonial .
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SOUSA (2001) analisando as tensdes e tendéncias da nossa formagédo
federativa, acrescenta:

“a razdo de ser do federalismo brasileiro sempre foi, e
continua sendo, a forma de amortecer as enormes
disparidades regionais. Em cada momento histérico, essas
dispandades foram acomodadas de formas diferentes e
essas diferengas se expressaram no desenho constitucional

e nos arranjos tnbutarios”.

A outra questdo esta na pouca penetragdo no seio da sociedade do
sentimento federativo. Ainda segundo OLIVEIRA (1995, p. 78)

"dentre os mitos brasileiros, a federagdo ndo ocupa nenhum
lugar importante. Somos o pais do Carnaval, do futebol da
democracia racial, do homem cordial, da unidade preservada
contra a fragmentagdo das ex-colénias espanholas, de uma
sé lingua e uma sé religido. Porém nesse pantedo a
federagdo ndo é venerada. A produgdo intelectual brasileira
tampouco se inferessou pela federagdo e ndo ha, dentre as
obras demiurgicas da cultura nacional, tanto a esquerda

quanto a direita, nenhuma dedicada ao tema".

Essas constatagdes sao importantes porque

"os arranjos federativos tenderdo se fazer mais
complexos e dificeis, quanto menos sélidos sejam os
sentimentos prévios de identidade coletiva e quanto maiores
sejam os niveis de desigualdade na distribuigdo do poder
entre as unidades e na distribuigdo da rigueza entre as

regibes e os grupos sociais" (FIORI, 1995, p. 12)
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A terceira, o status de ente federado outorgado aos municipios confere um
diferencial, impossibilitando a afirmagio da existéncia de federalismo dual. Assim,
“se a autonomia municipal ndo é da esséncia do federalismo, em geral tornou-se,

todavia, um elemento essencial ao federalismo brasileiro” (DALLARI, 1995, p. 37).

Portanto, o federalismo brasileiro se forma através de arranjos e
acomodagbes das elites oligarquicas e regionais frente a determinadas
conjunturas histéricas. Assim, apesar dos periodos ditatoriais de Vargas e dos
militares, podemos dizer que o federalismo viveu sob o olhar conjuntural vigente,
em que os estados se organizaram para garantir os espagos politicos de poder
das elites regionais frente ac controle politico hegeménico central. ALMEIDA
(2001, p. 25) diz que “o grau e a forma de participagdo das esferas de governo
dependeram do cardter mais ou menos centralizado do arranjo federativo

prevalecente”.

Desde a sua formagédo, e através das varias Constituigdes, o federalismo
brasileiro vem  apresentando  experiéncias  centralizadoras versus
descentralizadoras. Governo federal, estados e municipios pactuam-se e
repactuam-se ao sabor das conjunturas politicas, tendo como marca a

manutengao dos poderes e interesses regionais.

Assim, a dinamica institucional nas diversas conjunturas historicas mostra,
como outra caracteristica, um continuum nos processos de adequagdo aos
momentos de extrema centralizagao dos governos autoritarios, como também nos

momentos descentralizantes.

Do ponto de vista politico, a participagdo dos estados sempre foi presenga
marcante na nossa historia. Desde a necessidade de limitagdes politicas impostas
nos periodos de centralizagao, associado as articulagdes nas bases regionais para
sustentacdo dos regimes de exceg¢do, como 0 papel dos governadores no
equilibrio federativo nas fases descentralizantes. Segundo AMES (1987), citado
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por SOUSA (2001, p. 13), os governos subnacionais foram os grandes
legitimadores do regime militar e formaram as coalizbes necessarias para sua

longa sobrevivéncia.

E. nesse sentido, a confec¢do das nossas Constituigdes foi sempre pautada
nas relagdes de poder entre o federal e o estadual, em disputa por recursos fiscais
e politicos, com conseqilente ampliagdo do grau de autonomia estadual. Assim foi
o perdao das dividas® e o aumento da participagdo dos recursos publicos dos
estados em 19307. A reforma eleitoral, em 1932, aumentou o status politico de

estados menores e economicamente mais frégeiss.

Em 1934, a extingdo de impostos e o aumento dos impostos federais
reduziram o poder dos estados®. Em 1946, aumentam os recursos destinados aos
municipios, tendo como objetivo a diminui¢do de sua dependéncia dos estados'®.
Em 1967 foi promulgada outra Constituicdo, que consolidou as emendas
constitucionais de 1966, cujo teor era a centralizagdo de recursos publicos e
politicos. A Constituicdo de 1988 democratizou ¢ pais, estabeleceu importante
descentralizagdo de recursos e atribuicdes e fortaleceu o papel politico dos

governadores.

As caracteristicas acima apresentam as contradi¢es e tensées (SOUSA,
2001) proprias das disparidades regionais, porque, ao tornar o Brasil mais federal,
a descentralizagao politica e financeira traz para o cenario politico institucional
novos atores e novos centros de poder, que vaoc exercer o seu papel de

cooperagdo, competi¢cdo e barganha entre si e com o Governo federal.

® O perdio das dividas por Getitlio, em 1930, pacificaram os descontentamentos regionais (SOUSA, 2000}.

7 A participagio das instincias subnacionais de govemo nos recursos ptiblicos nacionais passou de 34% para
49% em 1930.

* Tema constante no debate federativo, o balango do poder e da representagio dos estados no Congresso
Nacional tem sido a base de sustentagdo do nosso federalismo.

® Ao Governo federal cabe regular as relagdes fiscais externas e entre os estados.
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O Governo federal, por sua vez, ao descentralizar recursos para as esferas
subnacionais, diminui seu poder politico para o enfrentamentc com vista a redugao
dos desequilibrios regionais, concorrendo para a necessidade de existéncia da
capacidade politica e técnica de negociagdo permanente, com incentivos e

indugdes de politicas.

Ao longo da histdria recente, podemos distinguir trés periodos em que a
dicotomia centralizagdo e descentralizagdo estdo presentes: a década de 70,
periodo de alto centralismo, caracteristico do autoritarismo dos governos militares,
a década de 80, caracterizada como de descentralizagao e emergéncia de novo
pacto federativo; e a década de 90, que KUGELMAS e SOLA (2000) classificam
como de indefinido, com fortes tragos de recentralizagdo e auséncia de

mecanismos cooperativos, chamado de federalismo predatério.

O periodo autoritario, que ABRUCIO (1998) denomina de “unionista-
autoritario”, as relagdes intergovernamentais eram centralizadas sob o aspecto
politico, através do controle das eleigbes para os governadores e prefeitos das
capitais e algumas cidades de médio porte; sob o administrativo, através da
uniformizagdo administrativa nas trés esferas de governo e, finalmente, o

financeiro, através da centralizagdo de receita pelo Executivo federal.

A fase seguinte, nos anos 80, pods-redemocratizagdo, ABRUCIO (1998)
qualifica de federalismo estadualista, face ao crescimento do poder politico dos
governadores. Nesse aspecto é necessario fazer alguns comentarios. O primeiro é
que o fortalecimento dos governadores ocorre a partir do seu papel na transi¢do
democratica e conseqiiente ao peso politico das elei¢des estaduais, associado a
coincidéncia das crises do Estado desenvolvimentista, do regime militar e do

presidencialismo brasileiro.

'° A Constituigdo de 1946 & considerada centralizadora ¢ a0 mesmo tempo locatista, porque transfere vérios
impostos estaduvais para os municipios e faz com que esses estados repassem parte de seus impostos, também
para os municipios.
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O segundo, ainda conforme ABRUCIO (1998), refere-se ao modo naoc-
republicano de governar, em que governadores tém pleno controle do Legislativo
estadual, da politizagdo da administragdo publica estadual, da dependéncia do
sistema eleitoral ao governo do estado, associado a auséncia de contrapesos
regionais, baixa visibilidade politica e neutralizagao dos 6rgédos fiscalizadores

estaduais.

Portanto, o poder real dos governadores obriga o Governo federal a utilizar
0s mais variados artificios politicos para garantia de aprovagdo de medidas
politicas e econémicas de seu interesse. As bancadas estaduais no Congresso
Nacional estao sob lideranga de seus governadores e, portanto, tornam-se atores

importantes no cenario politico dos acordos e pactuagoes.

"Indicagdo de dingentes para burocracia federal e
diretoria de estatais; recursos adicionais, via orgamento
federal; concessdo de incentivos, subsidios e empréstimos a
juros subsidiados por instituicbes financeiras controladas
pelo govemo federal e aval a empréstimos de organismos
internacionais; renegocia¢do das dividas dos estados com o
governo federal” (SOUSA, 1998, p. 580)

Esses sao outros ingredientes classicos de negociagao utilizados na
relagao federal x estadual na politica nacional. A conjuga¢ao desses fatores teve
forte influéncia na confecgdo da Constituigao de 1988, associada ao crescente
fortalecimento dos municipios, com a criagao da Frente Municipalista. A disputa de
interesses locais e regionais marcou a confecgao da nova carta e obrigou o
Governo federal a adotar politicas de intensa negociagao para o enfrentamento

das disparidades regionais.
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2.7. Federalismo e a Busca do Equilibrio

Os mecanismos compensatérios utilizados para o equacionamento das
disparidades regionais hoje no Brasil s3o de duas ordens de grandeza. Do ponto
de vista politico, através da representacio estadual no Congresso Nacional, onde
os estados com menor numero de habitantes tém representagao
proporcionalmente maior que os estados mais populosos. Segundo SOUSA
(2000), a sobrerepresentagao das unidades menores da Federagdo forga o
sistema politico, o Governo federal e o Congresso a incorporarem, na agenda

politica, os problemas advindos das desigualdades regionais.

Do ponto de vista tributario, o poder central, com o intuito de compensar as
desigualdades regionais, promover seu desenvolvimento e atender as demandas
da sociedade por servigos publicos, trabalhou com politicas de transferéncias,
incentivos e gastos, como elemento indispensavel ao equilibrio federativo’. A
distribuic@o da receita nacional é realizada das regides mais desenvolvidas para
aquelas menos desenvolvidas. Esse critério de compensagido foi inicialmente
adotado em 1946, e posteriormente ampliado na Constituicdo de 1988, através
dos Fundos de Participagao de Estados e de Municipios.

O mecanismo de transferéncia'? de recursos fiscais™ no contexto de uma

estrutura federativa de organizacao do estado supde um perfil de distribuicdo de

"' Foi durante os governos autoritirios que o sistema brasiteiro de proteio social nasceu, expandiu e ganhou
suas caracteristicas (DINIZ, 1993).

'2 As transferéncias podem ser de natureza compensatoria ou redistributiva. A de natureza distributiva implica
devolugio dos recursos fiscais aquelas unidades de governo em cuja jurisdigdo os recursos foram gerados,
representando assim, a compensagio pela perda de arrecadagio. Sua distribuigdio ¢ feita de forma
proporcional a determinados parimetros, como valor adicionado, esforgo tributirio etc. A transferéncia de
natureza redistributiva se garacteriza pelo repasse de recursos arrecadados pela esfera de nivel superior de
outra jurisdi¢d0 que ndo aquela na qual estes sdo recebidos. Nesta situagio os pardmetros utilizados sdo
outros, como: inverso de renda per capita, necessidade de atendimento, tamanho da populagio etc.

"’ Segundo BARRERA (1995), as transferéncias intergovernamentais constituem mecanismo de distribuigdo
de recursos de origem fiscal entre unidades de governo de igual ou diferente hierarquia, destinadas a
complementar as verbas que lhes sd0 necessdrias para o adequado cumprimento dos encargos de suas
respectivas competéncias. Ainda segundo BARRERA (1995}, no Brasil, esse mecanismo foi instituido em
busca, dentre outros, dos seguintes objetivos: i) elevar ¢ nivel de oferta entre setores nos quais existiom
interesse de complementar as a¢des do Governo federal com as dos governos subnacionais (tais como
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competéncias e encargos, ou seja, a definigcdo das linhas de agao do que caberia
realizar em cada uma das esferas de governo (provisdo de bens e servigos

publicos ou meritérios, em sua respectiva jurisdi¢do ou area de influéncia).

As transferéncias nao regulares, também chamadas de negociadas, foram
bastante utilizadas no Brasil, durante o periodo do regime autoritario,
centralizador, principalmente a partir da década de 70. Elas se constituiram, e
ainda se constituem, num dos principais instrumentos de operacionalizagao das
politicas sociais nos planos federais, estaduais e municipais, apresentando-se

portanto como forte instrumento de poder politico.

A Constituicdo de 1988 coroou um processo de disputa por recursos
tributarios sem, no entanto, transformar as modalidades de transferéncias ja
existentes. O resultado desse processo foi a reprodugdo da estrutura tributaria
anterior, mas de sinal trocado, com ganhos consideraveis de receitas para estados
e municipios, contribuindo para a manutengdo dos frageis alicerces do sistema
federativo brasileiro (ALMEIDA, 1996; DINIZ, 1993).

Ha uma inflexdo nos mecanismos de reparticao de receita e nas relagbes
intergovernamentais, em favor das esferas subnacionais, com perda de receita do
Governo federal: reforma tributaria, e com ela a reparticdo dos recursos favoraveis
aos or¢gamentos fiscais municipais e estaduais em detrimento da unido;
descentralizagdo politica, fiscal e administrativa; consolidagao do municipio como
ente governamental, compondo a triade Unido, estado e municipio no novo

formato federativo do Brasil.

No entanto, as conquistas descentralizadoras e democratizadoras das

relagdes federativas da nova carta, associadas ao processo em curso no plano

estradas de rodagem, energia elétrica, educacdo, habitacdo popular e satde); e ii) contribuir para a
diminuigdo das disparidades regionais de renda e capacidade de arrecadagdo do governo. Neste aitimo caso,
as transferéncias tém pape! complementar, dada a existéncia de outros instrumentos que apontam na mesma
diregdo (fundos de desenvolvimento regional, incentivos e programas, 6rg2os de planejamento regional etc).
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internacional e a necessidade do Governo federal de cumprir a agenda econdmica
e compensar as perdas adquiridas na reparticdo de recursos com as demais
instdncias de governo, ampliaram os niveis de tensdes, gerando conflitos de

interesses federativo, tragos caracteristicos dos anos 90.

SOUSA (2001) apresenta em seus estudos trés fontes de tensdo. O
primeiro nivel de tensdo esta em equacionar o aumento do papel do Estado nas
politicas sociais e regionais, por um lado; e, por outro, a adogao de uma agenda
politica de desregulamentagao da economia e redugao do papel do Estado. O
segundo ocorre devido a grande heterogeneidade inter e intra-regional, que torna
a descentralizagdo e a capacidade dos governos subnacionais de implementar
politicas sociais bastante desigual. O terceiro e Ultimo nivel de tensdo sao as

desigualdades regionais e sociais e o resultado do processo de descentralizagao.

Para compensar as perdas ocorridas apés a Constituicao, o Governo
federal vem adotando medidas que criam constrangimentos ao desenvolvimento
de uma politica de descentralizagdo. Além do reforgo de sua receita, esta
apresenta mecanismos que, por um lado, garantem o cumprimento de sua agenda

econdmica mas, por outro, traz limitagdes a autonomia dos governos

subnacionais.

Esses mecanismos se expressam em trés posicionamentos dentro da

relagao receita x despesas:

- no primeiro, ha incremento de receita, através do aumento dos recursos
nio partithados {contribuigbes sociais e/fou impostos que naoc compdem
os recursos partilhados com estados e municipios), sem o crescimentc
simultaneo dos recursos partilhados;

- no segundo, a contengdo de gastos do Governo federal, através de
corte de despesas, pressiona estados e municipios a investirem sem a

devida contrapartida federal;
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- no terceiro, os gastos das esferas subnacionais sofrem restricdes,
através do Fundo de Estabilizagao Fiscal, que impdem limites as dividas
e as despesas com pessoal e impedem que o Governo federal ajude os

estados, se estes contrairem novas dividas.

Estados e municipios, valendo-se da legislagao que taxa o ICMS na fonte,
ou seja, onde o produto € produzido, iniciam uma guerra fiscal sem precedentes,
buscando atrair grandes indUstrias para seus territorios e almejando captagao de
recursos futuros, compensando, assim, as perdas da politica econémica restritiva

central.

Esse processo possui uma contradigdo, pois o Governo federal cria
constrangimentos para os estados, através de uma politica de recentralizagao
fiscal e restricao para novas dividas e, ao mesmo tempo, depende dos
governadores e de suas respectivas bancadas federais para aprovagao de
politicas de seu interesse. Nesse sentido, a barganha e o repasse de recursos
com base nas transferéncias negociadas ficam ao sabor da temperatura politica

do momento.

De outra forma, o ajuste macroecondmico € uma estratégia, através da
adogao um plano de estabilizagdo monetaria, abertura da economia e redugio dos
gastos pulblicos. Essa politica se torna contraditéria, uma vez que acentua o0s

problemas e estimula as demandas por politicas sociais.

“Essa conjuntura, associada & escassa tradigdo
democratica e a debilidade das estruturas de governo,
principalmente das esferas subnacionais, tern se traduzido
por baixa capacidade dos governos para enfrentar a
complexidade daquelas questbes e as conseqiiéncias da
autonomia confenda constitucionalmente &s esferas
subnacionais” (NASCIMENTO, 2001).
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Essas consideragdes apontam para uma reflexdao sobre o estagio atual do
federalismo brasileiro e questdes que podem, segundo SOUSA (2001), impactar
no curtoc e no médio prazo. A primeira se refere a possibilidade de os governos
subnacionais investirem em politicas sociais; a segunda trata da incapacidade de
alguns estados e municipios possuirem a mesma cota de poder politico, de
recursos financeiros e de provisdo de servigos sociais, a terceira fala da
possibilidade de provisao de servicos sociais, de fato; e a quarta trata da agenda

econdmica do Governo federal.

Entretanto, contraditoriamente, 0 Governo federal vem adotando estratégia
de indugdo como instrumento de repasse de responsabilidades de politicas
publicas para estados e municipios, na area de satde', como instrumento para
compensar possiveis obstaculos a descentralizagao. Segundo ARRETCHE (1999,
p. 112)

“a descentralizagdo das politicas sociais ndo é
simplesmente subproduto da descentralizagdo fiscal, nem
das novas disposigbes constitucionais e, portanto, nédo é
suficiente que a Unido se retire de cena para que, por efeito
de novas prerrogativas fiscais e politicas de estados e
municipios, estes passem a assumir de modo mais ou menos

espontaneo competéncias de gestao”.

Isso significa que a descentralizagdo de atribuigdes para estados e
municipios necessita da adesao das referidas instancias, para absorver o que vai
ser descentralizado. Tais consideragdes informam que ha uma lacuna entre o que
foi desenhado pelos constituintes de 1988 e o que, de fato, foi possivel
implementar, como resultado dos “problemas que ndo foram enfrentados, tais
como a pesada histéna de desigualdades sociais e econdmicas”, segundo SOUSA
(2001)

28



2.8. Federalismo, Descentralizagio e Politica de Salde nos Anos Recentes

A sadde, dentro desse contexto, vem passando por transformagdes que
datam da década de 80. Estas tém como marco a inser¢gao na Constituigao
Federal da saude como direito, através de uma organizagdo com comando unico,

através do Sistema Unico de Saude.

O SUS constitui o desafio de mudanga de uma estrutura'® solidamente
construida, porém sem mecanismos organizacionais para formagao de sistema'®.
Tal mudanga implica passagem de um modelo de prestagdo de assisténcia
centralizado para outro descentralizado, bem como formagao de um sistema em

Estado federativo, também em construgao.
As alteragdes do campo da salde ocorrem sob quatro éticas distintas:

- a primeira trata da superagdo do modelo anterior dicotdmico e excludente,
para outro de carater universal em busca de agdes conjuntas, tanto na prevengao
como na cura das doengas, avangando na articulagdo com outros setores
governamentais, tais como transporte, trabalho, educagao e meio ambiente, na
busca da melhoria de condigdes de satde da populagdo cujas atividades

ultrapassam os limites das Secretarias e Ministério da Saude;

- a segunda diz respeito ao papel politico dos novos atores nesse cenario.
O retorno as liberdades democraticas restabeleceu o poder politico dos
governadores e dos prefeitos, ou seja, a descentralizagdo no campo da satde,
ainda que, com alguma imprecisao nas atribuigbes das instancias de governo, em
especial para o estado, define, através da nova Carta Magna, novo papel para

essas instancias;

'* As Normas Operacionais Bisicas (91, 93, 96 e NOAS) induzem estados e municipios a adogio de critérios
de habilitagdo para repasse de recursos.

"> Ministério da Saide, Ministério da Previdéncia, Secretarias Estaduais ¢ Secretarias Municipais.

'8 A lei do Sistema Nacional de Saude de 1975 apenas atribui responsabilidades para cada instituigéo,
entretanto ndo resolve questdes organizacionais para tarefas conjuntas e coordenadas.
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- a terceira trata de confeccionar uma forma de financiamento que consiga
equacionar a mudanga do modelo assistencial e reflita as competéncias das

instancias governamentais no campo da salde;

- a quarta refere-se ao desafio na confecgio de sistemma de saude unico,
universal, igualitario, com integralidade e hierarquizagao das agbes, num pais em
transformacgao de federalismo centralizado para federalismo cooperativo.

Tratando-se de um sistema, os aspectos apresentados possuem a
caracteristica de serem interligados e interdependentes. A mudanga de modelo
assistencial implica alteragdo das relagdes intergovernamentais, que também
dependem das formas de financiamento que sustentem a autonomia e, ao mesmo

tempo, a interdependéncia das instancias governamentais.

Neste sentido, o papel dos novos atores assume importancia destacada,
uma vez que, em estruturas autdnomas de governo, a formagdo de sistema
implica diversos graus de hierarquia, integracdo e subordinagdo. Os acordos
politicos, sustentados em financiamentos sélidos, é que dardao credibilidade e

visibilidade ao sistema.

“Conforme o disposto na nova ordem constitucional instalada
no Brasil em 1988, a protegdo, a defesa e o cuidado de
saude estdo sob responsabilidade das trés esferas de
governo cujas agdes e servigos devem constituir um sistema
que apresente apenas uma dire¢do em cada uma dessas
esferas. Portanto, a garantia do direito & satide do povo dos
estados-membros supde a formalizagdo do sistema sanitano
estadual. Tal sistema deve, em obediéncia ao preceito
nacional, ter o poder politico implicito a descentralizagéo (...)

Para atender a ordem federal os esfados necessitam,
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especialmente, assumir sua responsabilidade e respeitar o
poder politico municipal (...)” (DALLARI, 1995)

Contudo, a autonomia municipal esta limitada aos principios contidos na
Constituigao Federal, bem como — considerando-se a estrutura federativa do pais

— aqueles principios expressos na Constitui¢do de seus respectivos estados.

As diferengas regionais, dos pontos de vista cultural, econémico, politico e
administrativo, fruto da especificidade historica no desenho da formagao social e
da cidadania nos diversos estados e municipios no territério nacional, produziram

as mais variadas experiéncias de construgdo do SUS.

Assim, a convivéncia entre os sistemas municipais, estaduais e federal sob
dire¢ao Gnica com controle social, Conselhos de Salde e respectivas Comissdes
Bipartites apresentardo caracteristicas proprias de cada instancia governamental.
Os arranjos institucionais e os acordos politicos para o efetivo funcionamento do
sistema ficardo condicionados aos reflexos dos processos de transformacgdes
politicas, econdmicas e da presenga, ou auséncia, do papel do Estado como
indutor dessas transformagdes, que serdo particulares de cada estado elou

municipio.

Essas diferengas informam que cada realidade é Onica e que, em alguns
estados, a Secretaria de Estado de Sadde teve papel determinante para as
mudangas. No Espirito Santo, por exemplo, o papel do municipio foi bastante
reduzido, enquanto o estado foi o grande indutor da descentralizagdo. Nesse
estado, descentralizagao € sindnimo de estadualizagédo (SILVA, 1996). Em outros,
como Sado Paulo, por exempio, ocorreram outras formas de trajetoria rumo a
descentralizagdo (VIANA, 1994; FRANKLIN, 1995).

Ao longo da década de 90, o exercicio de implementagdao do texto

constitucional na area da saude apresentou contradi¢des e tensdes préoprias do
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estagio atual da nossa construgao federativa, da agenda econdmica adotada pelo
Governo federal, do estagio de desenvolvimento das instancias governamentais

na assung¢ao de politicas plblicas sociais e da saude, em particular.

Qutra dimensao presente e que corrobora a etapa atual & o estagio
cientifico e tecnolégico em que nos encontramos, bem como o nivelamento da
estruturagdo dos equipamentos de assisténcia a saude federais, estaduais e
municipais para o acompanhamento da evolugdo demografica e epidemiologica e

os respectivos aparatos técnicos para sua assisténcia.

Portanto, a construgao desse modelo & bastante compiexa, porque envolve
o estabelecimento de relagbes interinstitucionais, interservigos e interniveis de
governo, de forma a organizar o sistema nas trés dimensdes de esferas
governamentais, sob diregdo Unica: Sistemas Municipal, Estadual e Nacional de

Saude.

Essas relagées se desenvolvem a partir do convivio com duas dimensdes.
Uma prépria do setor, com sua histéria, sua tecnologia e ldgica prépria. E outra,
fora do setor, ditada pela politica global do municipio, do estado e federal, na qual
estao envolvidos os interesses culturais, econémicos e politicos da comunidade.
As politicas setoriais ndao sac imunes, como ja dito, ao processo mais geral e,

portanto, sao reflexos de acordos e pactuagdes de politicas possiveis.

A implementagio da politica setorial de saide em uma federagao onde nao
existe hierarquia entre as instancias governamentais requer a presenga de
Estado forte (MACHADO, 2002). Este fato se apresenta como um paradoxo, pois
€ sob a égide de hegemonia da economia liberal e das propostas de flexibilizag::
e corte de gastos estatais, onde ‘o0 papel do Estado é extremamente fortalecido
através das fungbes reguladoras e reordenadoras dos complexos sistemas de
provisdo de servigos™ (VIANA, 2002, p. 2). Assim, ha uma légica universalizante
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setorial que se contrapde a logica restritiva e seletiva central ditada pela agenda

da politica econémica de controle de gastos.

Esses fatos impuseram, durante a década de 90 e até a presente data, a
necessidade de as instancias governamentais do setor saude experimentarem o
exercicio da cooperagdo, competicdo e pactuagdo, através de instrumento de
indugao ditado pela esfera federal — as Normas Operacionais Basicas. A evolugao
das NOBs, nesse periodo, mostrou o amadurecimento e a crescente resolugio

dos entraves e nds criticos politicos e técnicos.

Acrescente-se o fato de que a legislagdo do SUS contém, em seu texto,
competéncias comuns e competéncias concorrentes, assim como pouco clareza
na definicao dos papéis a serem exercidos pela esfera subnacional de governo.
Essas questbes vém sendo superadas, também, através das quatro edigdes das

Normas Operacionais Basicas'’ e Portarias editadas pelo Ministério da Satide.

A definigdo clara das atribuigbes de cada esfera de governo, no entanto,
ndo esta imune aos conflitos federativos. Assim, como vencer a contradigdo em
adotar uma politica nacional de salade, com criagdo de padrdes sanitarios
nacionais e ao mesmo tempo respeitar a autonomia e a interdependéncia das

esferas subnacionais de governo, préprias um estado federado?

Segundo FRANCE (2001), federalismo e padrdes nacionais de saude
podem tornar-se incompativeis entre si, posto que a criagdo de padrées nacionais
implica que as “preferéncias subcentrais permanegam subordinadas as
preferéncias nacionais™. Ainda o mesmo autor afirma que “a aceifagdo dos
padrbes nacionais, por parte dos governos subcenirais, implica que estes
concordem com o fato de que, nesse caso, o conceifo de comunidade nacional

prevalega sobre o de comunidade regionarl.

'” Norma Operacional Basica 01/91, 01/93, 01/96 e Norma Operacional da Assisténcia a Saide
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Entretanto, como acentua o autor, a existéncia de padrées nacionais nos
paises de tradigao federativa (Alemanha e Canada, por exemplo), esta assentada
no principio da solidariedade social nacional. Segundo esse pressuposto, acredita-
se, em tese, que as politicas sociais nacionais possuem um elernento facilitador

da construgdo e manutengao de vinculos para a unidade territorial nacional.

Embora sern possuir o carater acima mencionado - pois nao € a satde que
estabelece a nossa construgao de vinculos — o Brasil, ainda sem uma politica
nacional de saude formalmente definida, vem, através das instancias formais de
representagdo na Saudde (Ministérios e Secretarias de Saude Estaduais e
Municipais), bem como de seus orgdos colegiados, construindo a histéria de
formagao da recente da organizagédo da prestagédo de assisténcia a satlde numa

auténtica construgao federativa setorial.

Nesse sentido, as Normas Operacionais Basicas e as Portarias emitidas
pelo Ministério da Saidde vém exercendo duplo papel. O primeiro, ao redirecionar
o papel do Ministério da Satide, enquanto diregdo nacional do Sistema Unico
Federal. E o segundo, o papel indutor'® de politicas de saide, através de
propostas de mudan¢a do modelo assistencial, na modalidade de financiamento, e
seja criado ambiente propicio para que, gradativamente estados e municipios
assumam o sistema de salde, nos seus limites territoriais, enquadrando-os nas

habilitagdes hoje definidas pelas atuais normas.

Os avangos do processo de descentralizagdo apresentam os gestores
nacionais e subnacionais em diferentes estagios. O gestor federal vem assumindo
o papel estratégico de gestor de sistema no dmbito nacional (MACHADO, 2002).
O governo central vem atuando nas seguintes frentes: formulagao de politicas e

planejamento, e no financiamento, através das transferéncias de recursos para

'8 Segundo ARRETCHE (1999, p. 114), “em estados fedcrados, estados e municipios — porque dotados de
autoncmia politica e fiscal — assumem fungdes de gestdo de politicas ou por iniciativas proprias, ou por
adesdo a algum programa proposto por outro nivel de governo, ou ainda, por imposigo constitucional. Assim
a transferéncia de atribuig@es entre niveis de governo supbe a adesdc do nivel de governo que passara a
desempenhar as fungdes que se pretende sejam transferidas.
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estados e municipios. Participa, ainda, da execugdo de agdes e servigos em areas
especificas: nos hospitais ligados as universidades federais e em alguns hospitais
especializados e de alta complexidade que nao foram transferidos para os

estados.

O gestor federal, ainda dentro de sua estratégia de regulagao da politica, na
légica da construgao de padrdes nacionais de salde, trabalha junto a estados e
municipios, no apoio e capacitagao dos gestores, capacitagdo de recursos
humanos para o SUS, controle e avaliagdo de sistemas, servigos e praticas,
financiamento de pesquisas, regulagao de mercados relacionados a satde, entre

outros.

Estados e municipios apresentam os mais variados estagios de capacitagao
gestora. Em dezembro de 2000, 99% dos municipios do pais estavam
enquadrados em alguma condigdo de gestdo e 523 municipios (9,5%) habilitados
na condigdo de gestao plena de sistema (VIANA, 2002).

Assumir novo papel na politica de saide foi desafio para as instancias de
governo, em particular para estados e municipios. Durante a dltima década, houve
um aperfeicoamento técnico e politico, resultado das politicas de indugdo federal,

como também das novas responsabilidades adquiridas por estados e municipios.

Cabe destacar nesse processo que o estado, instdncia governamental
responsavel pela formulagao e regulagao de politicas de saide no ambito estadual
e regional, ficou durante alguns anos, em especial sob o advento das NOBs 91 e

93, sem definigao clara de seu papel.

A partir da elaboragdo da NOB 96 e, mais recentemente, da NOAS, em
2001, essa instancia governamental recuperou seu papel de gestor e coordenador

estadual, ainda com responsabilidade na execugao da assisténcia naqueles
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procedimentos em que os municipios ainda se encontrem sem o aparato técnico e

tecnologico para assumi-lo.

Instancia governamental sob a égide de uma politica econémica restritiva,
limitadora de autonomia para implementagdo de politicas publicas préprias,
associado a indefinicdo de seu papel no ambito setorial, o estado enfrenta um
capitulo de sua historia, na perspectiva de um novo padrdao de governabilidade,

ditado pela democratizagao e pela descentralizagio a ela associada.

Vale lembrar que, associado ao processo de municipalizagdo acelerada nos
idos das NOBs 91 e 93, o estado niao teve, ao longo de sua histéria, o papel
politico de responsabilizagdo da saide em seu espago territorial, que extrapolasse
as atividades especificas de suas unidades préoprias. Tratava-se de, mais das
vezes, de adogao de politicas como brago executivo do Ministério da Salide. A
assisténcia, como se sabe, estava a cargo da Previdéncia, responsavel pela
prestacao de assisténcia aos trabalhadores do mercado de trabalho formal, e o

mesmo estado absorvia a parcela da populagao ndo-previdenciaria.

Face as dificuldades e desafios comuns na representagdo de seus
interesses junto ao Governo federal, os estados com seus Secretarios de Estado
de Saude se organizaram, com a criagdo do Conselho Nacional de Secretarios de
Estado de Saude, o CONASS.

Surgem novos desafios, novas atribuigbes setoriais versus limitagdes para o
exercicio da autonomia plena e necessidade de estar capacitado técnica =
politicamente para o exercicio da coordenagao, competicio e cooperagao com ac
demais instancias governamentais, associado a um passado histérico de forie
poder politico de seus representantes. O estado ingressa nos anos 90 sob o
desafio de construir as bases para o exercicio pleno de seu papel de gestor do

Sistema Unico Estadual, aperfeigoando e amadurecendo as relagées federativas,
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para dentro dos limites territoriais com os municipios e, para fora desses limites,

com os estados e com o Governo federal.
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3. O ESTADO DO RIO DE JANEIRO. UM NOVO PAPEL NA
SAUDE - TENSOES E CONFLITOS.

3.1. O INICIO DOS ANOS 90. AS TRANSFORMACOES E OS FOCOS DE
TENSAO

O Estado do Rio de Janeiro ingressa na década de 90, na area de saude,
enfrentando dois desafios. O primeiro se refere a necessidade de adequacgéao de
seu pape! politico-institucional de organizar, planejar e regular o sistema de saulde
nos ambitos estadual e regional, sob 0 manto da Constituicdo Federal e Estadual.
O segundo, ao papel da Secretaria de Estado de Salde, de gerenciar uma rede
de hospitais gerais, de perfil municipal, que ndo foram municipalizados e os

hospitais especializados, de referéncia estadual.

O processo de descentralizagdo, tendo como marco a Constituicdo de
1988, comega, no inicio dos anos 90, no campo da saldde, sob roupagem da
desconcentragdo (CORDEIRO, 2001), ainda sem mudanga significativa nos
modos de operacionaiizagdo dos recursos, da assisténcia e das relagdes
federativas necessarias para conformagao de sistemas municipais e estaduais

com diregéo Gnica da Saude.

O Rio de Janeiro ndo fugiu a essa regra. Estava mergulhado nas
turbuléncias da politica interna'®, que potencializaram os problemas, do ponto de
vista da integralidade, da hierarquizagdo, da formagao de sistema e da busca do

equacionamento do modelo assistencial.

Esse quadro coloca aos técnicos e politicos da salude, com

responsabilidade de diregao da SES, um novo desafio. Estes tém caracteristicas
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gerais, em que se enquadram todos os estados da Federagdo e aquelas proprias

da realidade estadual, com seu passado histérico.

A descentralizagdo no Rio de Janeiro, que teve inicio na década de 80 e
cuja caracteristica foi a da municipalizagao radical, encontrou nos primeiros quatro
anos da década de 90 um estado que, do ponto de vista politico, colocou a area
da salide como pasta disponivel para os acordos de governabilidade, contribuindo

para o seu enfraquecimento politico e técnico (PARADA, 1997).

O instrumento utilizado para o financiamento, através da NOB 91,
possibilitou e facilitou o isolamento do Estado do Rio de Janeiro. Foram normas e
pré-requisitos que ajudaram a aproximagao entre o Governo federal e os governos
municipais. Ocorreu, assim, € como conseqiiéncia, o fortalecimento do COSEMS®
do Rio de Janeiro, no momento em que 0s municipios se organizam sem comando
regional (PARADA, 1997).

Foram quatro anos em que os municipios € o COSEMS se organizaram e
deram a diregdo politica, negando, algumas vezes, a importancia do papel do
estado?!, como também do Governo federal, que, por sua vez, adotara uma

politica de cuidar de suas unidades assistenciais proprias®.

Portanto, além dos fatos com repercussao nacional, que afetaram todos
estados da Federagao, a peculiaridade do Rio de Janeiro tornou mais complexo os
limites da autonomia e, também, da decisao politica, tanto para a conformagao do
Sistema Unico Estadual, como também a lideranga institucional do comando

estadual na area de satide.

® Ver o debate em PARADA, R., 1997. Sistema Estadual de Saiide. Descentralizagdo e Relagdes
Intergovernamentais: Um Estudo sobre o Estado do Rio de Janeiro. Dissertac3o de Mestrado, Instituto de
Medicina Social-UERJ, mimeo.

* O COSEMS teve participagdo ativa no processo de implantagio da CIB do Rio de Janeiro (Lima, 2001)

*! Entrevista com Gilson Cantarino O’ Dwyer.

2 Ver terceiro capitulo
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Dada a urgéncia de se estabelecer protocolos e pactos de atuagao conjunta
no ambito dos estados e municipios — pela busca de recursos de financiamento
federal e repasses que pudessem dar algum grau de autonomia das agdes na
area de saide, bem como responder a uma demanda de melhoria da assisténcia
— foi elaborada outra norma operacional, a NOB 01/93, apos seis meses de debate
entre CONASS, CONASEMS, CNS e o Ministério da Salde.

Assim, como no plano nacional, as regras adotadas pela NOB 93, ainda
que, sem deixar claro o papel efetivo do estado, o curso das discussoes e dos
possiveis acordos vai tomando outra feicdo, através da institucionalizagdo do
Conselho Estadual de Salude e da Comissao Bipartite (Parada, 1997 e Lima,1998).

Nesse momento historico e politico inicia-se, de fato, a institucionalidade da
mudanga do padrao de governabilidade23 no campo da saude. A necessidade de
habilitagao®®, municipal e estadual, para obtengio de recursos de financiamento
federal, induz estados e municipios a tomada de outras atitudes politicas e

institucionais, de responsabilizagio diferenciada para a area da satde.

Habilitar-se junto ao Governo federal para obtengdo de recursos para a
saude e, conseqiientemente, assumir o comando unico, levou estados e
municipios a se prepararem internamente, com o objetivo final de adquirir, através
da modalidade atual de financiamento, autonomia para as decisdes em seus

limites territoriais.

Os requisitos para a habilitagdo enquadram as instancias governamentais
em padrées de comportamento e diretrizes que sao emanados e cobrados pelo
Governo federal (como financiador) e, portanto, indicam como utilizar os recursos

* Vale lembrar que a prestagio de assisténcia i saide pré-Constituigio de 1988 era realizada pelas trés
instincias de governo, sem mecanismos de organizag3o ou de parceria. Cada govermno cuidava de seus
proprios equipamentos.

As normas operacionais editadas pelo Ministério da Salde contém requisitos formais para que estados e
municipios se habilitem a receber os recursos de financiamento federal para assisténcia.
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por ele liberado, evidenciando o que alguns autores classificam de autonomia

relativa,

Esses fatos nos indicam que a observa¢do e andlise das mudangas no
padrao de governabilidade dos anos 90 t&ém como marco, no Rio de Janeiro, o
periodo compreendido entre 1994 até 2001. Durante esse periodo foram
elaboradas Normas Operacionais, € houve um crescente aperfeigoamento dos
passos necessarios para habilitagdo e uma progressiva clareza na definigdo das

atribuigdes pertinentes a cada instancia governamental.

As atribuicdes, competéncias e responsabilidade por nivel de governo ja
estavam definidas na Lei Organica da Satide®® e, de forma genérica, na NOB 93.
Entretanto, a operacionaliza¢do, de fato, dos atos necessarios para seu efetivo
exercicio, sofrem interferéncias de diversos fatores. Aqueles que sdo estruturais
afetam estados da Federagdo e aqueles que sao proprios da histéria politico-
institucional do Estado do Rio de Janeiro.

** Lei n. 8080: “A diregéo estadual do Sistema Unico de Satide - SUS compete:
promover a descentralizagdo para os municipios, dos servigos e das agGes de saide;
1. acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Saide — SUS
2. prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e executar supletivamente agdes e servigos de saide;
3. coordenar e, em carater complementar, executar agdes e servigos:
a) de vigildncia epidemioldgica
b) de vigilancia sanitdria
c) de alimentagio e nutri¢do
d) de saide do trabathador
4. participar, junto com os drgdos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que tenham repercussdo
na saide humana;

5. participar da formulag3o da politica e de execugdio de agdes de saneamento basico.
6. Participar das agdes de controle e avaliagdo das condigdes e dos ambientes de trabalho;
7. Em cardter suplementar formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e equipamentos

para a sadde;

8. Identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas piblicos de alta complexidade, de
referéncia estadual e regional;

9. Coordenar a rede estadual de laboratérios de saide de pablica e hemocentros e gerir as unidades que
permane¢am em sua organizagdo administrativa;

10. Estabelecer normas, em cardter suplementar, de procedimentos de controle de qualidade para produtos e

substincias de consumo humano;

11. Formular normas e estabelecer padrdes, em cariter suplementar, de procedimentos de controle de
qualidade para produtos e substincias de consumo humano;

12. Colaborar com a Unido na execugdo da vigildncia sanitaria de portos, aeroportos, e fronteiras;

13. Acompanhar, avaliar e divulgar os indicadores de morbidade e mortalidade no Ambito da unidade
federada.
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implementar as novas fungdes é tarefa complexa e varia de estado para
estado, regido para regido, guardando relagao direta com a heranga historico-
institucional de cada estado e de cada municipio da Federagao, promovendo

repercussdes variadas no setor saude.

A complexidade das mudangas necessarias para que os estados abracem
suas atribuigdes apresenta quatro focos de tensdes e conflitos. Elas sdo inerentes
ao desenho federativo vigente, possuindo, com isso, especificidades e
interdependéncia. Ao mesmo tempo, guardam relagdo direta com as

transformagdes no campo das relagdes intergovernamentais em curso no pais.

- Estados e municipios assumem outras atribuigdes no campo da
saude.

- Financiamento para sustentabilidade as novas atribuigdes.

- Confecgdao de sistema em respeito ao artigo 198 da Constituigao
Federal®®, bem como a Lei Organica da Saude, norteadora dos
principios do SUS.

- Mudanga do modelo assistencial.

O periodo do presente estudo se situa entre 1994 e 2001. Esses anos
percorrem dois mandatos de governos estaduais. O primeiro, do governador
Marcelo Alencar, do PSDB, e o segundo, do governador eleito pelo PDT e,

posteriormente filiado ao PSB, Anthony Garotinho.

O primeiro governo desse periodo assume a Secretaria de Estado de

Saude? buscando retomar a lideranca enfraquecida®® e, portanto, enfrentar o

¥ Art. 198 — "As agBes e servigos piiblicos de saide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e

constituem um sistema tnico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

1. descentralizagdo, com diregdo iinica em cada esfera de governo;

2. atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais;

3. participagfo da comunidade.

*’ Durante esse primeiro governo s#o empossados trés Secretirios de Estado de Sadde: Dr. Antonio Luiz

Medina, Dr, Ivanir de Melo e Dr.* Rosingela Belo.
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desafio de ser gestor e a0 mesmo tempo gerente, proprio do estado com uma
rede complexa de unidades hospitalares®®. O segundo apresenta duas
peculiaridades: o governador e 0 secretario de Estado de Saudde foram os
primeiros governantes do Estado do Rio de Janeiro cuja origem ndo era a
capital®’, rompendo a tradigao do estado®'; a outra caracteristica foi a manutengao
do secretario no cargo durante todo o mandato, apesar da troca de partido feita

pelo governador.

Os primeiros quatro anos de nova gestdo do governo do estado seguiram a
orientagdo de agenda comum, sem sofrer solugdo de continuidade, apesar das
trés mudangas ocorridas no secretariado. O quadro técnico e os cargos politicos
de segundo e terceiro escaldo ndo foram modificados, possibilitando a
manuten¢ao da orientacdo politica de governo no campo da saude. Numero
significativo desses profissionais possuiam experiéncia técnica e politica vividas
na Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, durante a gestao do entdo

governador, a época prefeito, Marcelo Alencar.

Para execugdo das acbes pertinentes aos novos desafios contidos nas
novas atribuigbes, a Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro muda sua
estrutura organizacional, sem deixar de exercer o papel de gerente de uma rede
de hospitais, em sua maioria herdados da fusao do Estado do Rio de Janeiro com
Estado da Guanabara, um hospital geral em Niteréi e outros especializados, em

outros municipios do estado®.

A geréncia da rede de servigos de assisténcia proprios fica sob a
responsabilidade da Subsecretaria de Salde. As atribuigdes voltadas para a

¥ Segundo Gilson Cantarino, a lideranga do estado se da na dependéncia da agenda que ele constrdi, caso
contrario, os municipios, através do COSEMS, impdem a sua agenda.

** Entrevistas com Roséngela Belo, Frederico Caixeiro e Walter Mendes Jr.

%0 governador foi Prefeito do Municipio de Campos dos Goytacazes, no Norte Fluminense, enquanto o
Secretdrio de Saude foi Secretirio de Satde do Municipio de Niter6i (antiga capital do estado).

! Os governadores eleitos ¢ seus respectivos Secretarios de Estado de Saiide no Estado do Rio de Janeiro
sempre foram politicos da capital.

%2 Ver terceiro capitulo.
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geréncia do Sistema Estadual de Salde ficam na érbita do Subsecretaria de
Pianejamento e Desenvolvimento. O secretario tem um papel mais voltado para o
sistema, entretanto a produgdo dos servigos realizados € o porte dos hospitais
localizados no municipio do Rio de Janeiro nao permitem gue essa divisdo de

tarefas seja tranquila e sem tensées.

A governabilidade, para ser estavel, deve ser o resuitado do
estabelecimento das boas relagdes politicas no interior da Secretaria de Saude,
nas suas relagdes politicas e técnicas no interior do governo, bem como para o
exterior destes, nas articulagdes com os municipios e com o Governo federal. O
equilibrio das diretrizes politicas efetuadas para dentro e para fora da saude

mediara o sucesso das agdes.

Assim, o Secretario de Saude tem gque dar respostas as demandas que sao
reflexos dessas relagées. No caso do Rio de Janeiro, elas ocorrem de modo
peculiar. As pressdes aparecem, aos olhos da politica, pelo lado da geréncia da
rede e nos casos de calamidade. Sao atividades do poder pablico estadual na
Salde que a populagao e a sociedade tém conhecimento e sentimento, razao pela
qual a midia, os politicos e os parlamentares ficam atentos e cobram respostas. A
assisténcia tem um apelo maior do que a saude coletiva, porque detecta o
sofrimento agudizado da clientela. Essa realidade informa a dimensao dos limites

e da autonomia da Saulde.

A visdo da populagdo e seus representantes politicos, da otica da
assisténcia hospitalar, faz com que os gestores da saldde assumam uma posti =
de prestagdo da assisténcia, mais préxima da politica local de saude e, portani::

mais voltada para o atendimento direto da populagao™.

O entendimento dos governantes, do Legislativo e da administragdo, quanic

a necessidade de entrega dos hospitais gerais para os municipios, ac
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desempenho e desenvolvimento de politicas mais gerais e regionais, conforme
estabelece a Constituigdo Estadual, ainda é de dificil compreensao e, portanto,
dificulta a operacionalizagdo. “O povo, os politicos, os parlamentares néo sabem

nada de SUS, o que eles querem ¢ resolver uma consulta ou uma intemagdo” #

Governar a salde no Rio de Janeiro significa o equacionamento e o
equilibrio entre o velho papel da Secretaria de Estado de Saude (gerenciar a rede)
com a constru¢do do novo papel. A norma operacional, que regulava e dava a
diretriz ao SUS (NOB 93), possuia tragos fortemente municipalistas, nZo

contribuindo para que o estado assumisse seu novo papel.

Os diferentes papéis adotados pela SES evidenciam que os limites da
autonomia nao sdo dados exclusivamente pela regulagao do financiamento global,
orientado pela NOB, conforme analisam alguns autores e alguns entrevistados,
mas, também, estao localizadas no interior do préprio estado, cuja tendéncia é de

ser executor das agdes, hoje a cargo dos municipios.

Os primeiros anos da gestdo da secretaria (1995-98) foram dedicados a
construir uma diretriz politica e implementar agbes, com o objetivo de resgatar a
credibilidade do papel do estado na area de saude. “Encontramos a secretaria em
terra arrasada™. Esse fato fez com que a necessidade de “arrumar a casa” para o
enfrentamento das ag¢des prioritarias para gerenciamento do sistema e da rede
fossem prevalentes sobre as discussdes € os debates sobre as dificuldades e os
limites de autonomia. “A nossa preocupagdo foi dar uma estrutura para a
secretaria®, motivando e qualificando os quadros técnicos 14 existentes™. “Néo

discutimos os limites, mas sim a montagem™.

** E uma postura que reflete um modelo de atuagio do estado, ainda sob uma otica hospitatocéntrica pré-
Constituigio.

]f Entrevista com Frederico Caixeiro.

*> Entrevista com Frederico Caixeiro e Rosdngela Belo.

¢ Embora com todo esvaziamento técnico, os quadros profissionais da SES estavam mais preparados que oS
quadros técnicos da maioria dos municipios”, afirna Rosangela Belo, em entrevista.
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As novas atribuigdes para estados e municipios na década de 90, dentro de
um quadre federativo, implicavam que, independentemente do estagio em que se
encontrava a organizagao da SES, questdes de féorum estadual e regional fossem
enfrentadas e assumidas. “As afitudes politicas da SES nesse periodo foram
Sempre recebidas com muita 'desconfianga politica' por parte dos municipios e
pela sociedade. Havia um medo muito grande do papel! intervencionista do
estado™®. Eram reagbes que refletiam o posicionamento politico adotado pela
gestao anterior, na medida em que conduziram a politica do setor ausente do
debate, da formagao de sistema. Como conseqiéncia, os municipios mantiveram
uma relagao direta com o Governo federal®®.

A desorganizagdo e o desconhecimento do papel da SES, até entao,

produziram questionamentos para a nova geréncia.

‘O que ¢é ser gestor de um sisterna e ndo ser
administrador de uma rede? Isso ndo é claro. E muito dificil,
vocé como técnico e politico convencer a quem tem o poder
decisdrio para descentralizar. Entra-se numa agenda de
barganha que nada tem nada haver com o objetivo do SUS,
e soa sempre com uma perda de poder. A populagdo ndo
entende bem isso. Qual sena o papel desse estado, do
Governo federal, sem hospital? Na verdade os prefeitos e 0s
governadores sdo pollticos e essas questbes sdo mais

técnicas e ndo tem apelo para os politicos™°.

*7 Entrevista com Walter Mendes.

%% Entrevista com Frederico Caixeiro.

*® “Eu quando era secretdrio municipal, eu achava que a secretaria ndo precisava do estado, e hoje, acho
que ndo. O estado pode apoiar muito, mas desde que esteja voltado para isso, com uma agenda construida
para isso” Gilson Cantarino, em entrevista.

*® Entrevista com Frederico Caixeiro.
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Por dentro do governo, a falta de esclarecimento do novo na area da sadde
criava arestas politicas e técnicas de solugoes dificeis, para acs quais a mediagédo

do governador era vital.

“A adrea econbmica dos governos estaduais nao
compreende bem essa histéria de fundo estadual de satide.
Que histéna é essa de dinheiro que vocé administra e que
ndo passa na minha conta corrente? Eles simplesmente
ignoravam. Eles falavam: Olha, sdo 600 milhbes por més que
o estado administra, mas onde isso esta, se ndo esta no meu
balango? Passar nossa unidade para oulro governo e perder
poder™!

Essas citagdes, colhidas em entrevistas, ddo a dimensio de nuangas que
ndo estao escritas no Manual do Gestor. a dimensao politica. A participagdo da
sociedade, através dos Conselhos de Saulde, ainda nido é suficiente para
minimizar tais questdes, uma vez que ainda faltam informagido, debate e
sistematizagdo dessa informagdo, que possam qualificar 0s membros do Conselho

para outro patamar de entendimento técnico.

Ao longo desses sete anos, ambos governos viveram os dilemas de
estabelecer o limiar adequado entre o papel gestor de sistema e gerente da rede
hospitalar da secretaria, uma vez que o0s hospitais gerais proprios ndo foram
municipalizados. O Hospital Estadual Rocha Faria, por exemplo, esteve
potencialmente municipalizado nesse periodo, mas a Prefeitura do Rio de Janeiro
e o Governo do Estado ndo chegaram ao acordo necessario para repassar os

recursos que garantissem a municipalizagao.

*! Idem.
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3.2. Gerente de Rede e Gestor de Sistema: um falso dilema

A governabilidade do Estado do Rio de Janeiro, como ja dito, € diretamente
proporcional ao equilibrio em ser gestor de sistema e gerente da rede. E o embate
entre o velho modelo de gestdao da SES-RJ, preocupado em administrar os
hospitais préprios da rede do estado*, e o novo, pos-Constituigao, Lei Orgéanica e
NOBs, em que o estado assume o papel de lideranga estadual e regional, com
comando uUnico na construgdo do sistema. A clareza politica e técnica desses
papéis, e a maneira como a secretaria se organiza para exercé-los dao

consisténcia e direcionalidade as agdes de satde.

A SES possui uma rede de unidades hospitalares préprias, num total de 24.
Sao 12 hospitais gerais, 6 especializados e 6 institutos. Desses, 14 estao
localizados no Municipio do Rio de Janeiro®, todos herdados do antigo Estado da
Guanabara, ap6s o advento da fusdo. Os outros hospitais estdo localizados nos
municipios do antigo Estado do Rio de Janeiro*. Nos Gltimos anos, o estado
inaugurou 5 hospitais, em municipios da regido metropolitana, na perspectiva de

uma municipalizagao futura.

Essa rede nao se integra aos municipios, ndo estabelece nenhum
mecanismo de referéncia e contra-referéncia e nao entra na programagao dos
municipios. Nao ha relagdo organizacional e politica com eles. No Municipio do
Rio de Janeiro, os hospitais do estado ndo séo subordinados as coordenagdes de
area programatica (AP) do municipio. Algumas diregbes participam das reunides

* Vale lembrar que os Centros e Postos de Satide espathados pelo Estado do Rio de Janeiro foram repassados
para os municipios, assim como alguns hospitais, como o Hospital Ferreira Machado, em Campos.

7 Hospitais Gerais: Alberto Schweitzer, Carlos Chagas, Getilio Vargas, Pedro II, Rocha Faria;
Especializados: Santa Maria (Tuberculose}, Anchieta (Ortopedia), Centro Psiquidtrico Rio de Janeiro, Centro
de Tratamento e Reabilitagio de Aditos (Dependéncia Quimica); Institutos: Cardiologia Aloysio de Castro,
Diabetes e Endocrinologia, Hematologia (HEMORIO), Infectologia S8o Sebastido, Dermatologia Sanitiria.

** Hospital Geral Duque de Caxias, Alberto Torres, em S3o Gongalo; Azevedo Lima e Ary Parreiras, em
Niterdi; Prefeito Jodo Batista Caffaro e Tavares Macedo, em Itaborai; Barra de Sdo Jodo, em Casimiro de
Abreu; Regional de Araruama, em Araruama e Teixeira Brand3o, no Carmo.
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das APs, contudo, ndo existe responsabilidade formal, dada pela administragao

central, para essa participa¢ao.

Os hospitais da rede do estado ndo possuem autonomia para sua geréncia.
Todos os processos inerentes @ administragdo (pessoal, material, investimento,
manutengao etc.) sdo centralizados. O pape! do diretor é limitado as solicitagbes
de suas necessidades. Essas solicitagdes sao analisadas pelo nivel central, a fim
de compatibilizar as reais necessidades com os recursos existentes. Portanto, a

dire¢éo tem respostas limitadas, do ponto de vista gerencial.

Se gerenciar uma rede de hospitais descentralizado, com hierarquia de
poder e delegagdo de atribuigdes gerenciais, faz com que o nivel central de uma
Secretaria de Estado necessite de estrutura administrativa e politica para dar
respostas que a assisténcia hospitalar demanda, o fato de o Estado do Rio de
Janeiro centralizar todos os processos aumenta o grau, a complexidade ¢ a

tecnologia para a estrutura politica e técnica da secretaria estadual.

A municipalizagao dos hospitais gerais para o Municipio do Rio de Janeiro e
para os demais esbarra no equacionamento dos acordos formais de repasse de
recursos, para que sejam seguros, regulares e prontos. Todos sao hospitais gerais
de grande porte, alta complexidade, aito custo, e possuem emergéncia para
grandes traumas*®. Essas caracteristicas fazem com que os governos dos
municipios necessitem de garantias de recursos para manutengao e investimentos

necessarios as agdes de assisténcia.

Procurando dar outro rumo gerencial a secretaria e, ac mesmo tempo,
melhorar a qualidade da prestagao de assisténcia dos hospitais de sua rede, o
governo do estado delegou, em 1997, para a iniciativa privada, a geréncia dos
hospitais gerais, dentro do programa denominado HELP ~ Programa de Hospitais

* Sdo hospitais com perfil de pronto-socorro, historicamente, de conhecimento da populagio.
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em Locais Populares®®. Esse programa se insere nas agdes do governo, mais
abrangente, de privatizagdo, no contexto do enxugamento da maquina
administrativa do Estado, na busca do Estado minimo, eficiente e regulador do
sistema (MACHADQO, 2001).

No entanto, o programa sofre forte oposigdo das entidades de classe dos
profissionais de saude, parcela significativa de profissionais, politicos e técnicos,
com dois argumentos: o primeiro, com viés ideolégico, quando terceirizagao tem o
significado de privatizagao. O outro argumento refletia a suspeita de que a
Secretaria de Saude tivesse limitagbes para exercer fungao reguladora, tornando-
se incapaz de acompanhar o cumprimento das metas estabelecidas pela
secretaria para cada hospital, contribuindo, assim, para a ocorréncia de selegao

de clienteia.

Concomitantemente ao processo de privatizagdo, o estado inicia a
construgao de 6 hospitais gerais. Trés na regido metropolitana — Sao Gongalo,
Nilopolis (ainda em construgao), Duque de Caxias — e em Casemiro de Abreu,
ltaborai e Araruama. Tal como no Municipio do Rio de Janeiro e Niteroi sao

hospitais com perspectivas futuras de municipalizagao.

Dentro da mesma agenda politica de fortalecer a rede hospitalar, o estado
assume o Hospital da Posse de Nova lguagu, em co-gestdo com o municipio de
Nova Iguagu e o Governo federal. Esse hospital, desde sua fundagao, nao
conseguiu manutengdo de quadro efetivo de funcionarios médicos, com ailta

rotatividade de profissionais.

A construgdo dos hospitais em pleno processo de privatizagao da rede de
hospitais gerais do Municipio do Rio de Janeiro e a divisdo de responsabilidades

com os governos federal e municipal, na gestdo do Hospital Geral da Posse,

* Esse programa fazia parte do Plano de Desestatizagdo do Estado do Rio de Janeiro, coordenado pelo
Secretario Estadual de Fazenda, Marco Aurélio Alencar.
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significaram aparente contradicdo com relagdo & agenda politica adotada pelo

estado.

Em momento seguinte, 0 novo governo, eleito em 1998, assume em franca
0posi¢ao politica na area da satde a geréncia da rede e a terceirizagdo dos
hospitais gerais. Em um dos seus primeiros atos, em 1999, retoma a dire¢ao
desses hospitais, terminando, assim, o programa de privatizagdo. Os profissionais
de saude desses hospitais que possuiam vinculo precdrio, sob o formato de
cooperativados, sdo contratados, também de forma precaria, como prestadores de

servigos ate a feitura de concurso publico, em 2001.

Como incentivo financeiro e manutencéo dos profissionais de nivel superior
na rede, se institui uma gratificagdo, como forma de reajuste salarial dos
servidores estatutarios, para que pudessem perceber o montante de R$ 1 500,00,
com promessa de incorporagao aos seus vencimentos apés a confecgao do Plano

de Cargos, Carreira e Salarios.

Como se vé, a preocupagdo com a geréncia da rede esteve sempre
presente, mesmo quando sua administragado foi delegada para a iniciativa privada.
Foram feitos varios investimentos no campo da renovagao tecnolégica de alguns
hospitais gerais*’ e especializados, reformas de infra-estrutura, através de projetos
realizados com recursos proprios e do REFORSUS. A qualidade da prestagdo da
assisténcia foi outro foco de investimento, realizado através de contrato para
avaliagdo dos processos de melhoria da qualidade, pela metodologia da

Acreditagao Hospitalar®®.

A manutencdo do papel gerente da rede de assisténcia da SES continua
tendo grande apelo politico, principalmente nos hospitais gerais, uma vez que
atendem, além dos municipes da capital, a uma parceia significativa da populag¢ao

# Hospital Getilio Vargas, Carlos Chagas, Pedro II, Rocha Faria, e Santa Maria.
** Os hospitais que passaram pelo processo de avaliagio com vistas 4 Acreditagio Hospitalar futura foram:
Instituto de Hematologia, Instituto de Infectologia Sdo Sebastido e Instituto de Endocrinologia e Diabetes.
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da regido metropolitana, regido definidora de elei¢cao para governador, deputados
e senadores. Além disso, tem uma objetividade técnica e garantia de repasse dos
recursos, através de remuneragdo por internacido hospitalar e pelos

procedimentos de alto custo e alta complexidade.

Portanto, a geréncia da rede torna-se o foco de tensao mais importante na
Secretaria de Estado de Salde do Rio de Janeiro e cria impasses para as
decisbes politicas, nas definicdo das prioridades e ag¢gbes necessarias para
enfrenta-las. A sensibilidade da sociedade, da midia e dos politicos para as
demandas da assisténcia determina o direcionamento das agdes, cujos resultados
sao mais palpaveis e, objetivamente, os recursos sdo, em tese, alocados com

maior clareza para a populagao.

Contudo, o exercicio pleno do comando na saude do estado, a partir dos
anos 90, independentemente da opg¢ao politica de priorizagao da rede ou da
gestao de sistema, esta diretamente ligado as novas atribuicées dos estados e
municipios, em seu novo papel no campo federativo e, portanto, no campo das

competéncias de cada instancia de governo.

Ser gerente de rede ou gestor de sistema, embora seja desafio da equagao
politica da saude - e, portanto, gerando dilemas, dependendo da agenda adotada
pelo governo nesse campo — € uma contingéncia conjuntural em um sistema de
saude em construgdo. Assim, o estado tem que estar preparado para assumir

essas duas fungbes, que aparentemente sao contraditdrias.

No caso do Rio de Janeiro, isso nunca ficou muito ciaro. Houve, ao longo
dos dltimos 20 anos, ag¢des pontuais para organizagdo da rede e montagem de
sistemas de salde regionais como, por exemplo, o Programa Especial de Saude
da Baixada (PESB). A maioria dos governos optou por uma postura mais

conservadora, voltada para a saide coletiva, tradigcao cultural da Secretaria do
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antigo Estado do Rio Janeiro, deixando a rede em segundo plano, contribuindo
para o seu sucateamento (FARADA, 1997).

Gerenciar um sistera de saude significa assumir as atribuicbes proprias de
estado federado no campo da salde, onde estdo implicitas ag6es de prestador de
servigos nos campos de atuacdo em que o municipio ndo esta organizado e
preparado, Logo, sdo uma falsa questdo as discussOes sobre as atribuigbes de

geréncia de rede no Estado do Rio de Janeiro.

O Estado do Rio de Janeiro tem a maior rede de hospitais publicos proprios
localizados em um Unico municipio (o do Rio de Janeiro), tornando mais complexa
a agenda de municipalizagdo dessas unidades. Preparar ¢ estado e ao mesmo
tempo assessorar 0os municipios para assumir uma nova maneira de lidar com a
salde exige tempo e “inteligéncia™®, a fim de que possam ser habilitados em
“plena de sistema"*™® e para que, de fato, o comando unico municipal e estadual

possa ser exercido em sua plenitude.

O crondémetro da adequagao das instancias governamentais para seu novo
papel no campo da salde nao se deu de forma homogénea e as encontrou em
diversos estagios de organizagdo. A disputa por espagos e garantia de autonomia
realizada pelos governadores desde a primeira elei¢do livre — como também os
municipios, desde o movimento municipalista, em momento pré-constituinte — nao

produziu os ingredientes necessarios para o equacionamente da questao.

Ha uma defasagem entre o inicio da preparagao/adequagac das insténcias
governamentais para os novos papeéis. O municipio saiu na frente, favorecido pela
municipalizagio radical e pela pouca clareza do papel do estado, sob a égide das

“* Inteligéncia aqui colocada como a capacidade técnica e politica de seus quadros profissionais de nivel

central, intermediario e de direg3o para formular politicas e estabelecer agendas.
%% O termo "plena de sistema” esta sendo utilizado para qualificar municipios e estados que tenham condigdes

plenas de autonomia politica técnica e de recursos para gerenciar sua rede.
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NOBs 91 e 93. No Rio de Janeiro, o estado nao tinha corpo técnico e muitoc menos

uma agenda politica construida para as mudangas®'.

Esse fato produziu alguns descompassos nas habilitagbes: alguns
municipios tinham a plena de sistema, enquanto o estado nao atingiu todos os
pré-requisitos para sé-lo e, com isso, embora sem nenhuma evidéncia formal,
foram criadas dificuldades, como na captagao de recursos para investimentos no
estado. O Estado do Rio de Janeiro nao fugiu a regra: ele ndo & pleno de

sistema®?, a0 passo que alguns municipios® 0 sao.

Segundo Gilson Cantarino™, esse fato nao teve nenhuma repercussio,
uma vez que o estado teve uma atuagdo de suporte técnico para as habilitagdes,
bem como para os consodrcios. Nesses sete anos, o estado atuou no sentido de se
preparar tecnicamente para gestdo de sistema, através da feitura de cémara
técnica e no aperfeigopamento do eixo regulador e coordenador do sistema, por

parte da secretaria.

O Municipio do Rio de Janeiro, com maior capacidade de organizagao
politica, técnica e tecnolégica, somado ao fato de ser ex-estado e atual capital,
estd, e sempre esteve, em melhores condi¢gdes do que o estado de assumir o
papel de comando Unico e ser gestor pleno de sistema. Outros municipios,
embora sem o mesmo potencial politico, técnico e tecnolégico do municipio-
capital, habilitaram-se na frente do estado, tais como Niter6i, Angra dos Reis,

Volta Redonda e Rezende.

*! Entrevista com Gilson Cantarino O’Dwyer.
2 Dr. Gilson Cantarino O’Dwyer, Secretario de Estado de Satide do Rio de Janeiro, entre 1999 a 2002.diz que

o estado estava em plenas condi¢des de assumiu a plena de sisterma da NOB 96, entretanto foi “atropelado™
com a edigdo da NOAS, preferindo aguardar outro momento, com o desenvolvimento e consolidagic da
NOAS.

> O Estado do Rio de Janeiro possui 76% dos municipios em gestdo plena de atengdo basica e 24% em gestio
plena de sistema, segundo o Relatério de Gestdo, 2002. Os municipios em plena de sistema sio: Angra dos
Reis, Barra Mansa, Beiford Roxo, Duque de Caxias, Guapimirim, Itaborai, Itaguai, taperuna, Niterdi, Nova
Friburgo, Nova Iguagu, Paracambi, Rezende, Rio de Janeiro, Sao Jodo de Meriti, Sumidouro, Vota Redonda e
Teresopolis.

** Em entrevista.
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Esses municipios possuemn estagio avan¢ado de organizagao técnica e
politica de seus quadros e foram lideranga dentro do movimento municipalista da
saude no estado. Todos tiveram seus Secretarios Municipais de Saude exercendo
o cargo de direcao no COSEMS e o Secretario de Saude de Niter6i®® assumiu a
Presidéncia do CONASEMS.

S3o municipios cujas Secretarias de Saude tiveram continuidade politica
em mandatos sucessivos. O Municipio do Rio de Janeiro manteve no cargo,
durante 10 anos, o mesmo secretario de salde, Dr. Ronaldo Gazola. Nos outros
municipios citados, houve troca de secretario, entretanto, mantiveram a mesma
agenda politica e, portanto, permaneceram na mesma diretriz organizacional e
administrativa. Entretanto, no estado, houve descontinuidade politica nas trocas

de governo e de seus respectivos secretarios, até 1994.

Esses fatos ndo se deram de uma forma linear. O Municipio do Rio de
Janeiro, por exemplo, tinha todas as pré-condigdes para gestao plena de sistema,
mas somente foi habilitado no final de 1998, por divergéncias técnicas e politicas
com a dire¢cao e a equipe técnica da Secretaria de Estado de Saude do Rio de

Janeiro.

3.3. Financiamento

O processo organizativo dos municipios e do estado guarda intima relagao
com a politica e com o financiamento, como instrumento dessa politica, tendo
como elemento determinante as fontes de recursos que as instancias

governamentais possuem.

*% Dr. Gilson Cantarino O’Dwyer, quando Secretério de Saide do Municipio de Niterbi.
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O financiamento dos estados e dos municipios no setor salide se compée
de trés fontes de recursos distintas. A fonte federal, que pode ser subdividida em
trés linhas de financiamento:

- a primeira, e mais importante, habilita estados e municipios para um
determinado padrao de comportamento, através de normas e portarias
emanadas pelo Ministério da Saude;

- a outra fonte, também do Ministério da Saude, sdo convénios, através de
programas verticais para patologias especificas;

- a terceira fonte federal esta ligada a investimentos do REFORSUS que

estados e municipios captam a partir de projetos especificos.

A fonte estadual é aquela cuja origem € o tesouro do estado, através de
seus recursos fiscais. A Ultima fonte destina-se a projetos especificos que nao se
enquadram nos formatos exigidos pelo Governo federal e ultrapassam a
disponibilidade estadual. Nesse caso, o secretario e os responsaveis pelo projeto

vao captar outras formas de aporie de recursos.

Os municipios tém as mesmas fontes federais utilizadas pelos estados,
recursos do tesouro municipal, dos projetos especificos voitados para a sua
realidade e da agenda politica local. Quando o estado possui decisdo politica e
recursos orgamentarios para investimento e/ou projetos municipais, torna-se outra

fonte de recursos para o poder publico local.

Essas fontes possuem especificidades na destinagao de seus gastos. A
maioria dos estados e municipios gasta seus recursos de origem fiscal proprios
em despesas com pessoal. Raramente ha saldo disponivel para que possa ser

utilizado em investimento e custeio do setor.
Os recursos de convénios e de projetos com o Governo federal e, portanto,

com recursos de arrecadacgdo federal, t&m sua alocagao vinculada, seguindo

critérios de utilizagao e prestagdo de contas de seu uso bastante rigidos, o que
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impede que sejam utilizados e remanejados para outras finalidades. Sao voltados
para diminuir a morbi-mortalidade de patologias com agravos importantes na
salde da populagdo. S3o recursos pequenos mas que, somados, ajudam estados
e municipios a adotarem uma linha nacional de procedimentos e protocolos de

tratamento e acompanhamentof‘a.

Os recursos advindos dessa modalidade de financiamento, segundo Gilson
Cantarino O’ Dwyer “sédo fragmentados, muito verticalizados e tém uma tendéncia
de repetigdo na esfera estadual e municipal’. A relagdo entre as instancias
governamentais se estabelece de forma direta entre técnicos dos programas
designados pelas trés instancias de governo, onde, neste caso, ha uma clara
subordinagac hierarquica do federal para o estadual e municipal. Nesse sentido, é
um financiamento que foge ao padrdo crescente de autonomia das instancias
federadas de governo e adota um rosto, que é a redugdo nacional de agravos
considerados prioritarios, na ética da criagao de padrdes nacionais de satde.

O outro financiamento € mais especifico para o investimento, recuperagao,
ampliagdo e criagdo de novos servigos e/ou novas unidades assistenciais. Ha uma
série de pré-requisitos nommativos e de exigéncias para confecgdo desses
convénios. No Estado do Rio de Janeiro foram feitos varios projetos. No entanto,
as dificuldades na administragdo do estado impediram sua execugio.

A principal fonte de financiamento para a satde e assisténcia é a federal.
Criada no inicio da década de 90%, no formato de Norma Operacional Basica, vem
sendo utilizada com trés finalidades: a primeira € compor o orgamento global para
a salide nos estados e municipios. Situa-se na matriz das necessidades das

instancias governamentais com escassez de recursos préprios para o setor.

*® Entrevista com Gilson Cantarino O Dwyer

*7 Nas décadas anteriores, o financiamento federal tinha outro formato. Nas AIS e no SUDS da década de 80,
o financiamento era feito com recursos da Previdéncia Social, através do teto orgamentario e do pagamento
por producio dos servigos.
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A segunda finalidade se situa no ambito da estratégia federal para induzir
estados e municipios a exercer o papel que lhes cabe pés-1988, mais
propriamente, a partir da NOB 93, quando essas instancias de governo sdo
habilitadas em alguma qualificagao de condi¢des de gestao. Essas condi¢des lhes
dao recursos e também outras atribuigdes que, até bem pouco tempo, estavam
sob a responsabilidade do ex-INAMPS, tais como a relagdo e a remunerag¢ao do

setor privado conveniado ao SUS.

A terceira finalidade caminha paralelamente a segunda. Ela induz estados e
municipios a mudangas no modelo assistencial adotado, procurando caminhar
cada vez mais para uma visao menos hospitalocéntrica, em direcdo a agdes de
promog¢ao de saude. Sdo passos dados lento e gradualmente para a superag¢ao do

modelo anterior, quando prevengao e cura ou cuidado andavam em separado.

Essa fonte federal foi aprovada pelo Conselho Nacional de Satde, apés
amplo debate envolvendo técnicos e politicos representantes das partes
interessadas: o Ministério da Satde; o representante dos estados (CONASS); o
representante dos municipios (CONASEMS) e demais membros do CNS. Apés
debates, discussbes e pactuagoes dos interesses envolvidos, o instrumento que

orienta o financiamento, a Norma Operacional Basica, é aprovado por consenso.

A conjuntura vigente determina o estagio e as etapas necessarias ao
desenvolvimento do modelo que se quer adotar. Sdo decisdes que representam o
que é possivel decidir sob a forma de consenso. A histéria dessa fonte de
recursos pode ser contada através da histéria do desenvolvimento das edigbes
das diversas NOBs nos anos 90 que, efetivamente, representa o resultado dos
embates politicos ocorridos, entre interesses de maior aporte financeiro entre as
trés esferas de governo (LEVCOVITZ et al., 2001).

Essa modalidade de financiamento vem sendo discutida por varios autores,

quanto a possibilidade de indugdo. A experiéncia do Estado do Rio de Janeiro

58



mostra que os Secretarios de Saude e outros dirigentes entendem a existéncia do
carater indutor, mas identificam limitagcdes para agdes que ndo estejam na orbita

da assisténcia.

O papel indutor para mudanga do modelo assistencial vigente, por exemplo,
tem um viés limitador, quando é adotada uma agenda politica que nao se
enquadra nas diretrizes e prioridades federais. Se o estado e/ou municipio quiser
elaborar e implementar suas proprias politicas, tem que investir com recursos
proprios. Esse fato s6 ¢ minimizado com a programagao e pactuagao integrada se

estiver no ambito da assisténcia®®.

Apesar de o resultado representar decisao de consenso nacional, sua
aplicabilidade é de dificil execugao. Sao normas rigidas € 0s municipios e estados
tém que se adaptar as especificidades regionais. O Estado do Rio de Janeiro
apresenta criticas a maneira como € conduzida, a forma indutora, as limitagdes

gue sao impostas.

Os secretarios desse periodo entendem que essa forma de financiamento
sa0 normas nacionais. No entanto, sua aplicabilidade se torna dificil, dadas as
caracteristicas locais e regionais. O Programa de Saude da Familia € um exempio,
segundo Rosangela Belo, ex-Secretaria de Estado de Salde do Rio de Janeiro
(1997 a 1998): “houve dificuldades por parte Ministério em compreender que o
programa, tal como esfava colocado, na sua versdo original, era de dificil
aplicabilidade em grandes centros urbanos®, como é o caso da Regigo

Metropolitana do Rio de Janeiro”.

As normas tém a peculiaridade de levar o municipio a assumir o campo da
saude, através de aporte de recursos. Entretanto, segundo Anamaria Schneider,
do COSEMS do Rio de Janeiro, essa indugao tem como pressuposto a politica

*% Entrevista com Anamaria Schneider ¢ Rosangela Belo.
*% “No Rio de Janeiro agente de saide andar de bicicleta vai ser atropelado ou terd a bicicleta roubada”, diz

Roséngela Belo.
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definida pelo Governo federal. “Se for PSF, se for PAB, essas coisas, existe uma
finha de financiamento dentro dos incentivos que o Ministério tern, mas se néo for

por ai, eu tenho que me virar para buscar esses recursos’, diz ela.

“H4 uma grande dificuldade dos municipios e do
proprio estado em se adaplar aquelas portarias, de cumprir
todas aquelas formalidades. O estado e os municipios tém
recursos mas néo tém projeto; 99% das grandes idéias ndo
se transformaram em projetos e, quando conseguem, 60 %
morrem na execugdo ou no enquadramento de alguma

5% afirma Rosangela Belo.

portaria do Ministério da Saude

Contudo, ha o reconhecimento dos avangos e das adaptagdes progressivas

nesta modalidade de financiamento, com destaque para a alocagédo de recursos
fundo a fundo, em substituicAo a remuneragdo por produgao de servigos,
associada a necessidade de estados e municipios se adequarem as condigbes de
habilitagdo, de acordo com sua capacidade de responder as demandas parciais ou

totais da geréncia do sistema.

O financiamento, e a habilitagao dela conseqlente, tém a propriedade de
dar autonomia necessdria para que estados e municipios, gradativamente,
construam seus sistemas e vengam etapas politicas e técnicas, com graus

crescentes de competéncia técnica e tecnologica.

Assim, o estado se enquadra em duas modalidades. aquela que o faz
gestor de sistema, como regulador e formulador de politicas, no &mbito do estado;

assessor técnico, para que municipios se capacitem em outra modalidade de

“° Esse fato mostra a necessidade de apoio técnico a0s municipios e ao estado, e Rosingela Belo caracteriza
como “a necessidade de criar inteligéncia nessas instdncias para que possam, de fato, ter politicas
autdnomas”.
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habilitagdo; acompanhamento de sua execugao; e, naquela onde assume o papel

de gerente de sua rede propria®’.

Quante ao financiamento com recursos fiscais do estado, as dificuldades
aumentam na medida em que, hoje, essas instdncias governamentais vém
enfrentando limitag6es no campo fiscal, no campo da reparticao de recursos e no
campo do equacionamento da divida com o Governo federal.

Essas limitagdes, no entanto, ndo impediram o Estado do Rio de Janeiro de
investir nos dois campos de atuagdo de suas principais atribuigdes. Como gerente
de rede, como ja dito, construiu hospitais gerais em areas carentes de recursos,
assumiu o Hospital da Posse de Nova iguagu, em co-gestao com o Governo
federal e a Prefeitura Municipal de Nova Iguagu, e fez uma série de obras de
recuperagao, manutengdo e ampliagdo de seus hospitais e institutos. Ampliou
oferta de leitos nos hospitais; iniciou projeto de humanizagao da porta de entrada,
com objetivo de oferecer atendimento mais humanizado a clientela dos Hospitais
Estaduais Pedro Il, Getilio Vargas e Carlos Chagas; implementou o Programa de
Atendimento Domiciliar para os pacientes do Hospital Estadual Pedro Il e Getulio

Vargas.

Enquanto gestor de sistema, investiu em varias frentes de atuagao, tanto
nas atividades do aperfeigopamento das relagdes federativas da saude, como nas
agbes capitaneadas pelo estado para melhorar a prestagéo de assisténcia a saude
da populagao. Do ponto de vista das agdes voltadas para a melhoria da prestagao
da assisténcia, desenvolveu projeto para implantagao do sistema de assisténcia
hospitalar de gestagao de alto risco; assisténcia farmacéutica para medicamentos
excepcionais; expansiao e interiorizagdo da rede hematoldgica € hemoterapica;
controle da doengas hematolégicas hereditariamente transmissiveis, vigilancia
sanitaria, projeto de estruturagdo do sistema de vigildncia de saude (VIGISUS) e

outros.

® O estado se responsabiliza por redes de hospitais de referéncia estadual e dos hospitais gerais ainda
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Contudo, a politica econémica do pais, como ja descrito, tem produzido
graus crescentes de limitagdes e autonomia nos gastos dos estados, com
repercussdes nas setoriais. A repercussao mais direta se da com a edigao da Lei
de Responsabilidade Fiscal®’. Ela introduziu exigéncias de prestagdes de conta
dos poderes publicos, em que o chefe do Poder Executivo (governador e prefeito)
tem responsabilidade na elaboragdo dos relatérios da execugdo orgamentaria de

todo o Executivo.

Esse fato fez com que as instancias de governo aperfeigoassem seus
orgaos de controle interno, e com que o relativo grau de autonomia das
Secretarias de Saude, na gestdo dos seus recursos, fosse reduzido. Assim, a
relativa autonomia do uso dos recursos dos Fundos Estaduais e Municipais de

Saude esta, hoje, em xeque.

Na medida em que a lei fiscal transfere a responsabilidade toda para o
Prefeito — inclusive onde ele ndo & gestor financeiro, como é o caso da Saude —,
ha necessidade de acompanhamento de um érgdo de controle. Por isso, essa lei

esta levando a uma estrutura extremamente centralizada.

Em alguns municipios, a gestdo do Fundo Municipal de Salde passou a ser
realizada pela Secretaria de Fazenda e/ou outro 6rgao de controle. Em Niteréi, por
exemplo, a Fundagdo Municipal de Salde administrava os recursos com
autonomia®®, Com o advento da Lei n. 101/2000, a liberagdo do empenho da

fundagao tem que passar pelo controle do Secretario de Planejamento®.

Assim, a administragdo pode ser do SUS, mas quanto ao controle e a
liberagdo dos recursos, a tendéncia esta sendo passar para a Secretaria de

Fazenda efou Controle. Para os gestores da Saude, que buscavam ampliar a

impedidos de se tonar municipais.
® Yei Complementar n. 101, de 04/2000. Estabelece normas de finangas piblicas voltadas para

responsabilidade na gestdo fiscal
% Os recursos do Tesouro municipal entravam na conta da fundag%o e eram por ela geridos.
* Entrevista com Gilson Cantarino.
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autonomia setorial, esse fato representa um retrocesso, que necessita de outro

convivio politico e técnico de gestdo interna.

3.4._Construcao de Sistema

Do ponto de vista da construgdo de sistema e das relagdes federativas, o
estado aperfeigoou sua equipe técnica de assessoramento aos municipios, dentro
do processo de organizagao dos fluxos intermunicipais e da regionalizagao das
agbes. Nesse sentido, foram criadas e desenvolvidas seis estratégias (Relatdrio
de Gestdo 2002):

- programagao dos recursos financeiros referentes a assisténcia para

todos os municipios do estado, de forma negociada, transparente e
equanime;

- estimulo as negociagoes entre gestores, atraves da Programagao

Pactuada Integrada®;

- apoio a formagao dos consdércios intermunicipais® ¢7;

- apoio a consolidagdo dos foruns regionais permanentes de

negociagao; |

- criagado e consolidagao das centrais de regulagao®;

- rede estadual de informagbes em saude.

A politica de regionalizagdo da SES-RJ se inicia em 2000, num processo
que tem como eixo orientador a melhoria do acesso da populagdo aos servigos de
média e alta complexidades, a reorganizagdo do modelo de assisténcia e de

atengao basica e apoio as instancias regionais de gestao estratéegica.

> A PPI no estado possui reformulagSes mensais, incorporando o processo de referéncia e contra-referéncia.
* Consorcios do Médio Paraiba, Centro-Sul, Noroeste Fluminense, Hemolagos e Baixada Fluminense.

" O Consércio Especial de Satde da Baixada foi criado com recursos federais, sem a participagdo inicial do
estado.

® O estado possui nove centrais de regulagio, interconectadas via internet, nas regides: Serrana (pélo
Teresapolis), Norte Fluminense {pdlo Campos), Noroeste Fluminense (pélo Itaperuna}, Médio Paraiba (pélo
Volta Redonda), regido Metropolitana I (pélo Nova Iguagu), e o polo estadual com Central para UTI
Neonatal, Baixada Litoranea (péle Cabo Frio), Centro Sul (pdlo Trés Rios}, Metropolitana II (polo Nitersi).
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Segundo o Relatério de Gestdo, a regionalizagdo foi pactuada pela
Comissao Intergestora Bipartite — CIB. Nela foi compatibilizado o redesenho de
algumas regides por demanda dos préprios gestores municipais. Entre junho e
julho de 2001, foram realizadas oficinas regionais, com participagdo de gestores e
técnicos municipais, técnicos da SES e representagdes regionais do Conselho
Estadual de Saude, no exercicio da confecgdo do Plano Diretor de

Regionalizagio.

O langamento da Norma Operacional de Assisténcia a Saide — NOAS, em
2001, obrigou a SES rever e adequar o0 seu processo de regionalizagio, e, assim,
a necessidade de revisdo das habilitagdes municipais e pela definigdo mais clara
do papel do estado como condutor da politica de regionalizagao, segundo Gilson

Cantarino.

Confecgéo de sistema é o terceiro foco de tenséo, em Estado federado com
trés instancias de governo. A Constituicdo Federal e a Lei Organica determinam
que o Sistema de Saude seja (nico, por nivel de governo e que tenha sempre
presente os principios da universalizagao do acesso, da integralidade da
assisténcia, da igualdade na assisténcia a saude, da participagdo da comunidade
e da descentralizagdo politica e administrativa com diregéo Unica em cada esfera

de governo.

A construgdo do sistema esta na esséncia da convivéncia entre as partes
federadas e, nesse sentido, guarda relagdo com o financiamento, como também
com as novas atribuigbes de estados e municipios na salade, como também, com
a atuacgao e o papel das Comissdes Intergestoras Bipartite — CIB e dos Conselhos
Estaduais/Municipais de Sadde — CES/CMS.

Comisséo e Conselho foram construidos como instrumentos de resolugao

de conflites de interesses politicos institucionais e da sociedade: a CIB como
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instrumento de pactuagido enfre gestores, e os Conselhos como instancia

decisdria das politicas municipais e estaduais no campo da satide.

Esses instrumentos tém caminhado na dire¢cao do aperfeicoamento das
relagbes, conflitos e tensdes proprios da disputa de recursos, como no encontro
dos interesses técnicos, tecnoldgicos, politicos e administrativos inerentes as
relagbes de governanga de um sistema formado por partes necessariamente

heterogéneas.

Nesse sentido, os dois féruns de convergéncia de conflitos e interesses
(CIB e CES) apresentam etapas diferentes de maturacédo e guardam relagdo com

a sua composi¢ao e a capacidade técnica de seus membros.

A CIB é composta de representantes institucionais que tém uma atuag¢ao
mais direcionada para a programac¢ao, o técnico/cientifico, como embasamento
para atuagao politica e equagdo dos interesses envolvidos. Assim, constroem-se
camaras técnicas de discussdes de temas, em geral criticos, para confecg¢ao e
aperfeicoamento do sistema, que favoregcam a execugdo conjunta de mudangas
do modelo assistencial e das formas maduras de relagdo entre as instancias de

governo.

Os conselhos tém sua composi¢do marcada pela participa¢do da sociedade
civil. Os interesses e o entendimento das necessidades de satde nem sempre s3o
iguais ao da CIB%® reflexo do descompasso entre © conhecimento
técnico/académico/cientifico do SUS pelos seus técnicos e politicos militantes na

salide e o da sociedade civil, dos parlamentares e da midia, como ja relatado.

" Hi relatos de discussdes, consideradas ndo apropriadas como temas de reunido dos conselhos, tais como: "o
fulano da comunidade que nio foi atendido™; "Tal hospital ou médico do hospital no internou e/ou ndo tratou
bem um membro da comunidade". "As discussdes ainda ficam restritas A assisténcia, e mais propriamente ao
atendimento do cidaddio " (entrevistas).
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Autores vém discutindo o papel das CiBs como instrumentos de
cooperagao e competicdo (NASCIMENTO, 2001). No Rio de Janeiro, a
experiéncia tem mostrado, segundo ex-dirigentes da SES, que a CIB-RJ, dentro
das varias etapas de sua construgdo (LIMA, 2001), é essencialmente um férum de
pactua¢io e tem contribuido para os debates e decisdes técnicas sobre diversos

temas pertinentes.

Outro férum importante na tarefa de construgao do sistema é o Conselho de
Secretarios Municipais de Saude. Instancia de representacao dos interesses dos
municipios junto a esfera estadual e na esfera federal, representado pelo
Conselho Nacional de Secretarios Municipais, participa, respectivamente, da CIB e
da CIT.

No Rio de Janeiro, o COSEMS tem uma representacdo mais voltada para
os interesses dos municipios do antigo Estado do Rio de Janeiro. A participagao
da Saude do Municipio do Rio de Janeiro nas reunides do conselho & muito
limitada. O Municipio do Rio de Janeiro tem participagao ativa na C!B mas nao
participa das reuniées do COSEMS™®.

A auséncia do Municipio do Rio de Janeiro nas reunioes desse férum é
interpretada sob dois aspectos. No primeiro, as razdes histéricas e autonomia
técnica, tecnologica e capacidade instalada plena’’, induzem a uma auto-
suficiéncia que contribui para manter o mesmo padrdo de comportamento herdado

do Estado da Guanabara: uma atuagao propria.

No segundo aspecto, interpreta-se de forma favoravel. A nao-participagao
do Municipio do Rio de Janeiro ajuda a organizagdo da defesa de interesses
comuns dos municipios menores e dependentes de politica, técnica e tecnologia.

A preseng¢a da capital no conselho possibilita, numa tendéncia natural, o dominio

” Entrevista com Gilson Cantarino O’ Dwyer ¢ Anamaria Schneider.
"' A partir do momento em que os hospitais gerais estaduais e federais (Servidores ¢ Bonsucesso) passam para

a geréncia do Municipio do Rio de Janeiro, essa autonomia s¢ amplia.
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dos seus interesses, em razdo do seu forte potencial politico e técnico, e do
contingente populacional que representa. Pode comprometer os desejos e a forga

politica dos municipios menores.

Os Consércios Intermunicipais também s3o féruns de organizagdo de
sistemas regionais ou microrregionais. No Rio de Janeiro vem-se constituindo
como instrumento de resolugcio de problemas pontuais, ainda sem ser, de fato, um

sistema regional.

Especial aten¢io, para efeito desta tese, é dada ao Consércio Especial de
Saide da Baixada. E uma organizagao que, além de discutir e encaminhar agdes
visando a melhoria da prestagdo da assisténcia da regido - como, por exemplo, a
criagdo de uma central de internagdo para a regido — procura estabelecer-se como
um férum de representa¢do dos interesses dos municipios da Baixada junto ao

Municipio do Rio de Janeiro.

Segundo Rosangela Belo, presidente do Consércio, a unido desses
municipios em uma Gnica representacgao, fortalece a representagdo da regido com
aproximadamente 6 milhdes de habitantes, para discutir com o Municipio do Rio
de Janeiro as questbes de interesse mituo, uma vez que o0s municipios da
Baixada sao dependentes do municipio-capital, nos procedimentos de média e
alta complexidades e nas internagdes de todos os tipos. Negociar com ¢ Municipio
do Rio de Janeiro, isoladamente, torna-se uma negociagdo extremamente

desigual, diz Rosangela.
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3.5. Modelo Assistencial

Outra dimensdo que envolve a governabilidade se refere ao papel que se
espera do setor para dar as respostas necessdrias a construgdo de uma
sociedade saudavel, dentro dos ingredientes necessarios, em ordem de grandeza:
prolongar a vida, reduzir incapacidades, minorar o sofrimento, evitar a doenga e

melhorar a qualidade de vida.

O estagio do conhecimento cientifico dos técnicos, a organizagao social e
politica da sociedade, o grau de informag&o fornecido a essa sociedade, a
tecnologia e os equipamentos de assisténcia a salde existentes informam as
prioridades que as autoridades deverdao implementar para resolver as questdes

inerentes ac momento e, a0 mesmo tempo, preparar-se para o proximo estagio.

Esse estagio pode ser medido através de indicadores existentes nos
campos de conhecimento da epidemiologia, da demografia, da administragdo, do
planejamento e cientifico e tecnolégico, que envoivem essas areas do saber. Eles
indicam os problemas a serem enfrentados e as prioridades na utilizagdo das

tecnologias e dos recursos.

Assim, duas dimensdes devem ser enfrentadas. A primeira sera identificar
em que estagio nos encontramos do ponto de vista da sociedade, da tecnologia e
incorporagdo tecnoldgica envolvida para superar as necessidades decorrentes. A
segunda dimensdo é como responder a essas questdes, do pondo de vista da

organizagao dos poderes publicos existentes.

Os diagnésticos encontrados situarao as atividades, divididas em duas
linhas de atuagao: aquelas cujo papel é inerente e especifico do setor, cujas agbes
sd0 proprias da area de salde (Secretarias Estaduais e Municipais) e aquelas

cujas agbes envolvem mais de um setor.
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Portanto, prolongar a vida, reduzir incapacidade, minorar o sofrimento e
evitar as doengas sao atividades inerentes ao setor saude, ainda que possa haver
atividades compartilhadas com outro setor, como a educagio, por exemplo. Evitar
a doenga’ e melhorar a qualidade de vida sac aquelas que envolvem
necessariamente mais de um setor de atividade das politicas sociais, tais como

meio ambiente, trabalho, seguranga, habitagao etc.

O Rio de Janeiro apresenta as cinco dimensdes do campo da satde em
estagios diferenciados e por vezes dispares de municipio para municipio, e
intramunicipio. Embora todos os municipios devam ter como meta a melhoria da
qualidade de vida da populagdo, existem alguns cuja caréncia impele o0s
governantes a priorizar agbes mais restritas ao campo especifico da salde e,

dentro deste, voltado para a assisténcia.

O estado e sua Secretaria de Salde devem adequar modos de
governabilidade para enfrentar e assessorar os municipios na superagado de
diferentes estagios de desenvolvimento. Algumas atividades deverao ser
compartilhadas com o Governo federal. Serdo aquelas agdes inerentes as

instancias estadual e federal visando a superagao das desigualdades regionais.

Assim, os quatro focos de tensao abordados caminham na busca da
construgio federativa no campo da saude e avangam, numa relagao direta, ao

estagio, a politica, a histéria sociocuitural e a maturidade da sociedade.

A pratica da governabilidade e do pacto federativo na satde construido
evolutivamente desde a década de 80, acelerado na década de 90, tem seu inicio
para dar as respostas necessarias as demandas provenientes da assisténcia, cujo

eixo principal era prolongar a vida e reduzir as incapacidades.

* E a atividade que, embora possa ter a lideranga da saide para o seu melhor desempenho, para ser exercida
com efetividade deve ter parceria com outros setores das politicas publicas,
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O exercicio da pactuacdo vem evoluindo, ainda restrito ao campo da satide,
com descentralizagao de recursos e atribuigbes através da roupagem, também
evolutiva, das NOBs. A NOB 93, mais voltada para a qualificagdo da gestao; a
NOB 96, preocupada com o modelo assistencial (territorialidade, PAB, habilitagdo
por gestao basica e plena de sistema); e a NOAS, centrada no processo de

regionalizagao e por um acesso mais universalizado da clientela.

A leitura que se faz, no momento, € que a organizagdo da assisténcia,
resguardados os atuais estagios de cada estado e/ou municipio da federagao,
avanga para que promog¢do de saude e melhoria da qualidade de vida da
populagao sejam a imagem-objetivo dos gestores e politicos, dentro do processo

mais amplo do conceito de saude.

Assim, a satide deixa de ser uma atribuigao estrita do Secretario de Saude
e passa a ser uma preocupagdo, de fato, do governo. Ainda que o Secretario de
Sadde lidere as agbes e pactuagdes gerenciais ao interior do governo, os
processos para a melhoria da qualidade de vida e da promog¢ao de salde estaréo

compartilhados com outros campos do conhecimento e da politica.

Essa realidade gera uma complexidade crescente politica e técnica para
confec¢do de agbes concretas e necessita que as relagdes intergovernamentais
ultrapassem as fronteiras da satide. A autonomia politica e administrativa passa

pelo reconhecimento de governo.

“A satde tem uma distorgdo e uma auto-suficiéncia
muito grande e isso se deve ao processo interno de
discussbes acumuladas desde o inicio da Reforma Saniténa.
Os secretarios tém uma tendéncia grande a resolver
problemas & margem da politica e de seus representantes

(prefeitos e parfamentares)" ™.

” Entrevista com Gilson Cantarino.
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No Estado do Rio de Janeiro existem diversas experiéncias sendo
desenvolvidas nos municipios, desde a busca do equacionamento da assisténcia
até a busca da melhoria da qualidade de vida. Entretanto, essa trajetoria nao é
linear, porque alguns municipios caminham em dire¢do a promogao da salde,
sem, no entanto, terem resolvido a hospitalizagdo de seus municipes. Assim

informam as disparidades regionais na area da sadde existentes.

O Estado do Rio de Janeiro vem-se estruturando para vencer essas etapas.
Entretanto, a necessidade de ser gestor de rede gera um conflitc de rumo interno
que, algumas vezes, cria obstaculos para o desenvolvimento harménico das duas

frentes de atuagdo existentes, hoje, na salide desse estado.

A complexidade da mudanga, a diversidade de realidades politicas, técnicas
e organizacionais, associadas ao estagio do conhecimento médico, da assisténcia
e também a diversidade de estdgio de maturidade politica e organizagao da
sociedade, se apresentam como uma teia, onde a dificuldade para se estabelecer

prioridades torna-se tarefa extremamente dificil.

O Estado do Rio de Janeiro, como ja dito, com a peculiaridade de sua
histéria, a presenga importante e, por vezes imponente, do Municipio do Rio de
Janeiro, faz com que tanto as relagdes federativas, como a organizagao da saude,
com vistas & construgdo de um Sistema Unico Estadual, necessitem de politicas
diferenciadas regionais e, em varios estagios, razao pela qual se faz necessario o
conhecimento da histéria de formagao da saude nesse estado, para melhor

compreendé-io.
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4. A SAUDE NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO:
ORIGEM, ANTECEDENTES E FORMAGCAO.

Este capitulo é dedicado a andlise das origens, dos antecedentes e da
formag¢ao do Sistema Estadual de Saiude do Rio de Janeiro, cuja histéria, ao
contrario dos outros estados da federagdo apresenta, como marco, a fusdo de
dois estados, em pleno regime militar, na década de 70, com repercussdes em
todos 0s campos das politicas sociais, € da saldde em particular. Sem essa
compreensdo, embora passados 27 anos de histéria, o entendimento dos fatos

atuais e das perspetivas futuras poderdo estar comprometidas.

4.1._A Organizacdo dos Servicos de Saude no Periodo Pré-Fusio (Anterior a
1975).

Desde 1960, quando da transferéncia da capital federal do Rio de Janeiro
para Brasilia, ocorreram embates entre forgas favoraveis e desfavoraveis ao
retorno do Distrito Federal para os limites territoriais™ do Estado do Rio de

Janeiro.

No primeiro momento, no ato de transferéncia da capital, prevaleceu a
transformacgédo do Distrito Federal em Estado da Guanabara. No entanto, em 1975,
as forgas favoraveis a tese da fusdo, baseada em estudos técnicos desenvolvidos
pelo Instituto de Desenvolvimento do Estado da Guanabara (IDEG), 6rgao de
pesquisa mantido pela Federagdo das Indistrias do Estado da Guanabara
(FIEGA), ganharam expressdo suficiente para concretizar, junto ao Governo

Federal e ao Congresso Nacional, essa velha aspiragao.

E importante ressaltar que os argumentos técnicos tiveram a seu favor o

momento politico. A fusdo criaria ambiente favoravel para conter as for¢as de

"*Na Constituicio de 1891, o municipio da Corte é elevado a condigdo de Distrito Federal e parece ser esse 0 momento que
o Ric de Janeiro se separa da antiga provincia, agora Estado do Rio de Janeiro (BRASILEIRO, 1979).
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oposi¢ao ao regime, hegemoénicas no Estado da Guanabara (Municipio do Rio de
Janeiro), abrindo caminho para as forgas politicas ligadas a situagao e, naquele
periodo, dominantes no velho Estado do Rio de Janeiro.

A exposicdo de motivos que precedeu o encaminhamento da lei
complementar n.° 20 apresentou o0s seguintes argumentos para a fuséao:
“Consolidar um pélo de desenvolvimento poderoso no Rio de Janeiro, a ser obtido
pela integragdo politica e econdmica dos dois estados. Viabilizar a regido
metropolitana pela eliminagdo da barreira politico-institucional que separa ¢ nucleo
da regido metropolitana, a cidade do Rio de Janeiro, dos demais municipios que a
integram, todos eles situados no estado do Rio. Possibilitar maior equilibrio
federativo pela criagao de um estado, politica e economicamente, forte que dividira
com Sao Paulo a lideranga no quadro nacional” (BRASILEIRO, 1979).

“A decisao da fusdo foi facilitada pelas caracteristicas e tendéncias do
sistema politico. A perda de importancia do setor politico tradicional e do préprio
voto, a vitéria do centralismo sobre o regionalismo, com o correlato estreitamento
do conceito de autonomia estadual e municipal, a énfase na eficiéncia
governamental e no desenvolvimento econdmico, presentes no regime que se
implantou a partir de 1964, alteraram as relagbées de poder e favoreceram a
decisdo” (BRASILEIRO, 1979).

Esse fato marca nova etapa nas relagdes intergovernamentais, com
conseqliéncias que ainda hoje estdo presentes, pela jungdo de dois estados
distintos, de origens distintas. O Estado da Guanabara, coincidindo com o
Municipio do Rio de Janeiro, ex-Distrito Federal, e, portanto, ex-capital nacional
desde a época do Império, caracterizava-se por ter economia forte, importante
parque industrial, bem como setor de servigos expressivo para época. Do ponto de
vista da dinamica politica, era um estado cuja populagdo experimentou varios
movimentos histéricos, o que propiciou alto grau de consciéncia, diferenciado da
grande maioria dos estados brasileiros. O Estado da Guanabara era considerado
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a capital da cultura nacional, sendo paico dos grandes acontecimentos e eventos
culturais, que marcaram a nossa historia. Foi, também, celeiro das transformagdes
dos costumes e porta de entrada para o intercambio internacional. Essa afirmagéo
também pode ser estendida para o campo das ciéncias e dos esportes.

Além disso, possuia contingente populacional que o qualificava como
segundo colégio eleitoral do pais, razao pela qual o término desse estado
constituiu-se numa das armas utilizadas pelo Governo Federal para tentar obstruir

0 avango das forgas contrarias ao regime militar.

Tais caracteristicas propiciam importante potencial oposicionista ao
Governo Federal, que foi traduzido formalmente na eleicdo de senadores,
deputados federais e estaduais do unico partido de oposi¢do permitido, o
Movimento Democratico Brasileiro (MDB). Embora nomeado, o governador

também pertencia a oposigao.

O Estado do Rio de Janeiro, por outro lado, nao tinha expressao politica
nacional, embora tivesse grande colégio eleitoral, dada a concentragdo
populacional localizada na Baixada Fluminense’®, onde se concentram as cidades-
dormitério dos trabalhadores que exerciam suas atividades no entdo Estado da
Guanabara, constituindo-se no que € hoje, junto com o municipio da capital, na
regido metropolitana do Rio de Janeiro. Naquele momento, a expressdo dessa
populagdo em votos era representada pela Alianga Renovadora Nacional
(ARENA), partido da situagao.

Esse estado possuia economia com predominancia agropecuaria e pouca
expressao no que se refere ao parque industrial, com exce¢do da Companhia
Siderargica Nacional, em Volta Redonda; Complexo Petroquimico da Refinaria de
Duque de Caxias e Fabrica Nacional de Motores, também em Duque de Caxias.

Os municipios, em sua grande maioria pobres, eram bastante dependentes do

"™ p Baixada Fluminense era composta pelos municipios de Nova Iguagu, Dugue de Caxias, Nilbpolis, 530 Jo3o de Meriti,
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estado e do Governo Federal. No campo da cultura, a proximidade com a capital
federal, reduzia a produgédo para o consumo doméstico, muito préprio da época,
quando os meios de comunicagdo eram bastante precarios, portanto, com baixa

potencialidade para ultrapassar fronteiras.

No caso da saude tera que ser criada uma nova secretaria, a “secretaria da
fusao”. Ela sera resultado da Secretaria de Saude de um estado politicamente
fraco que absorve unidades hospitalares complexas do ex-Estado da Guanabara
e, conseqientemente, novas atribuicdbes e novos desafios no campo da

assisténcia.

4.1.1. A satude como politica publica no “velho” Estado do Rio de Janeiro

4.1.1.1 Capacidade instalada existente e modelo assistencial adotado

A capacidade instalada da Secretaria de Saude (SES) era composta por
centros e postos de saude espalhados pelo interior do estado. Em cada municipio,
havia um centro de saudde, localizado no distrito-sede. Os postos de satde
variavam em fungdo do tamanho desses municipios e eram distribuidos entre os
demais distritos das cidades. Esses centros e postos de saude pertenciam ao
estado, sem qualquer vinculagdo com o municipio. O equipamento hospitalar
estava voltado para as especialidades vinculadas aos programas verticais

(tuberculose, hanseniase, saldde mental e infantil) do Ministério da Saude.

A assisténcia aos pacientes com doengas agudas ou crénicas fora do
espectro da infectologia ndo era da responsabilidade da SES. Portanto, nao
possuia ambulatorios efou hospitais gerais. A rede hospitaiar era assim composta;
os hospitais de tisiologia eram o Ferreira Machado, em Campos, Azevedo Lima e
Ary Parreira, em Niter6i; o de hanseniase, Tavares Macedo, em ltaborai; os
psiquiatricos Vargem Alegre, em Barra do Pirai, Jurujuba, em Niteré6i, e Carmo, no
municipio de Carmo. O hospital Getilio Vargas Filho era o Unico hospital
pediatrico da SES. O atendimento voltado para a assisténcia curativa era realizado
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nos municipios através dos PAMs, da rede contratada e conveniada ao INPS e

pelas entidades filantrépicas e Santas Casas de Misericordia.

O corpo dirigente da SES era formado por técnicos de formagao mais
voltada para Salde Publica, oriundos em sua grande maioria da Escola Nacional
de Saude Publica e da Fundagéo Rockfeller. Portanto, sem a preocupagac em dar
respostas para a demanda de assisténcia médica curativa individual e que, na
conceituagao de MENDES (1996), enquadrava-se no paradigma central
verticalista derivado do modelo sanitario do sanitarismmo campanhista.

Assim, essa peculiaridade confere ao estado um modelo de prestagdo de
assisténcia hegemonicamente voltado para as ag¢des consideradas de salde
publica e a execugao das agdes, atividades e procedimentos da SES estavam
diretamente ligadas aos programas do Ministério da Saude. A secretaria
funcionava como operadora da politica ditada pelo Governo Federal. A forma de
financiamento adotada refletia esse comportamento. Os centros e postos de

saude desenvolviam consultas € procedimentos de cunho eminentemente

preventivo.

A hospitalizagdo seguia o modelo hegemdnico. O equipamento hospitalar
estava voltado para as agdes ligadas aos programas. Os mecanismos de
referénecia e contra-referéncia, ainda que precarios, se faziam com a rede
ambulatorial da prépria secretaria, ndo existindo relagdo formal com a assisténcia

hospitalar curativa, realizada por outras instancias governamentais.

Como as agbes de prestagdo de servigos de saude das instancias de
governo nao seguiam qualquer tipo de organizagdo, hierarquizagao e/ou
subordinagio, inclusive intra-governo {o Ministério Sadde possuia um modeio de
atengdo e a Previdéncia outro), o estado ndo se responsabilizava pelas agdes

curativas, ambulatoriais, de emergéncia e de internagao.
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4.1.1.2. A forma de organizagdo dos servigos e o financiamento das agbes de

salde

A distribuicdo das unidades ambulatoriais pelos municipios do estado
forneceu infra-estrutura ambulatorial que atuou como facilitador para ¢ processo

de municipalizagdo que vem ocorrer posteriormente.

Com a preocupagdo em disseminar as agdes de salde peio interior do
estado com alguma organicidade, de forma descentralizada e regionalizada, a
SES dividiu o estado em cinco regides, criando estrutura organizacional sob a
forma de coordenadorias de salde. Os critérios utilizados para a regionalizagao
obedeceram predominantemente a acessibilidade. Essas coordenadorias tinham a
atribuicdc de administrar os programas e exercer as fungdes de vigilancia
epidemiolégica e sanitaria em seus limites territoriais. Estavam localizadas
estrategicamente nos municipios considerados pélos: na regidc norte, em
Campos; nas baixadas litoraneas, em Macaé; na regido serrana, em Friburgo;
regido industrial do médio Paraiba, em Vassouras € na regido metropolitana e
litoral sul, a coordenagdc era na prépria sede da SES, no Municipio do Rio de

Janeiro,

O financiamento para saude do estado nessa ocasiao refletia 0 modelo de
concepgdo da assisténcia, ja que a SES funcionava como brago do Ministério da
Saulde. A transferéncia intergovernamental, do tipo negociada, por convénio, foi a
modalidade de obtengdo de recursos extra-orgamentarios junto ao Governo

Federal.

A participagdo dos recursos proprios do estado era reduzida. O
comprometimento da sadde como percentual do orgamento global estava em
torno de 1,5 a 2%. Esse montante estava comprometido, sobretudo no gasto com

pessoal, parcela reduzida para custeio e muito pouco para investimento.
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4.1.1.3. A rede de salide dos municipios

Os municipios do Estado do Rio de Janeiro em sua grande maioria nio
possuiam equipamento proprio para assisténcia, e nao tinham atribuicao
especifica na responsabilidade com a salde. Essa responsabilidade era
transferida para outras esferas governamentais que atuavam nos limites territoriais

dos municipios.

O olhar dado & saude pelas prefeituras desses municipios traduzia a
realidade do momento, ou seja, a sua quase total auséncia no setor, refletindo a
extrema centralizagado da politica de sadde no pais. O Ministério da Saude cuidava
da preveng¢do e o da Previdéncia da assisténcia curativa. Nao havia secretarias
municipais de saude. A responsabilidade municipal formal estava alocada a
departamentos subordinados freqientemente & Secretaria de Educagao.

Os municipios de Duque de Caxias e de Nilépolis, na Baixada Fluminense,
eram os unicos que tinham organiza¢gao mais complexa, com desenho de modelo
assistencial diferenciado da maioria dos outros municipios. A capacidade instalada
era constituida dos postos € mini-postos de salde que atuavam na mesma linha
do estado: desenvolvimento dos programas e vacinagdo. As agfes de vigilancia
estavam reduzidas as notificagoes, ficando a sua execugao para o estado.

O que marcava a diferenga desses municipios era © equipamento
hospitalar. Nilopolis possuia um hospital geral com o pronto-socorro da cidade. No
municipio de Duque de Caxias funcionava o Hospital Geral Duque de Caxias, com
pronto-socorro para os adultos e o Hospital Infantil Ismélia Silveira, com um

servico de socorro infantil para as emergéncias clinicas.

Municipios populosos e cidades-dormitério demandavam de prefeituras

construgao de unidades proprias e organizagdo da prestagdo de assisténcia
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coordenada por secretarias de salude razoavelmente estruturadas para o padrao

da época.

Na capital do estado, Niter6i, a prefeitura municipal espelhava bem a
realidade no estado: o Departamento de Salude da Secretaria de Educagao tinha

como atribuigao, tdo somente, administrar os dois cemitérios da cidade.

A SES estava localizada nesse municipio e, naturalmente, assumia a
responsabilidade pela salide de seus municipes. O (nico movimento concreto
realizado pela prefeitura foi a construgdo do Hospital Geral Antdnio Pedro.
Contudo, por dificuldades financeiras, teve curta duragdo. Essa unidade sé foi
reaberta, fortuitamente, em 1961, por ocasido do incéndio do circo’™® e em 1966

passa a ser administrada pela Universidade Federal Fluminense.

4114 A rede federal

A esfera federal no Estado do Rio de Janeiro era representada pela
Superintendéncia Regional do INAMPS, responsavel pela assisténcia médica
curativa. O Ministério da Saude estava presente somente através dos programas
desenvolvidos pelos equipamentos proprios do estado, ndo possuindo unidades

proprias.

No campo da assisténcia médico-curativa (consultas ambulatoriais,
internagdes e urgéncia/emergéncias), o estado nao tinha comportamento diferente
da grande maioria dos estados do pais. As consultas ambulatoriais eram
realizadas pelos PAMs e, em alguns municipios, através dos convénios com
sindicatos e a rede privada, principalmente nas especialidades médicas que nao
faziam parte do corpo clinico das unidades préprias do INAMPS. A hospitalizagao
seguia a modalidade dos contratos com a rede privada e filantrépica. O Hospital

Oréncio de Freitas, em Niterdi, era o unico préprio da previdéncia. As emergéncias

™Tragico acidente acormido no municipio de Niterdi, em 1961.
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da populagdo municipe eram assumidas pelas filantrépicas ou Santas Casas de

Misericordia.

A relagao dos prestadores privados de assisténcia era realizada no contato
direto com o Governo Federal através da Superintendéncia do INAMPS, sem
participagao ou intermediagdo dos 6rgaos municipais e estaduais. Em situagdes
conflituosas recorriam a Diregao Geral do INAMPS, localizada no vizinho Estado

da Guanabara.

4.1.2. A saude como politica publica no Estado da Guanabara

4.1.2.1. Capacidade instalada existente e modelo assistencial adotado

O Estado da Guanabara herda toda a estrutura deixada pelo Distrito
Federal antes da mudanga da capital para Brasilia. Esta era constituida por
unidades préprias do ex-Distrito Federal, unidades do Ministério da Saude, do
INAMPS, das universidades, hospitais militares e aqueles destinados aos
servidores publicos federais e estaduais. Tinha, portanto, um aparato publico

impar no pais.

A capacidade instalada, construida desde os idos da prefeitura de Pedro
Ernesto, era constituida de uma rede ambulatorial denominada de centro médico
sanitario e uma rede de hospitais gerais e especializados. A localizagdo dos
centros médicos sanitarios obedecia a distribuigdo por regidao administrativa, que
tinha sob sua jurisdigio um conjunto de bairros, esbogando algum grau de

regionalizagio.

A rede hospitalar era constituida de nove grandes hospitais gerais e dez
especializados (quatro institutos e seis hospitais).”” Todas estas unidades

n Miguel Couto, na zona sul; Souza Aguiar, no centro da cidade; Salgado Filho, no Méier, Getillio Vargas, na Penha;
Paulino Wemeck, na llha do Governador; Carles Chagas, em Marechal Hermes; Olivéric Kramer (hoje Alberto Schweitzer),
em Realengo, Rocha Faria, em Campo Grande; e Pedro 1, em Santa Cruz.. Os especiafizados eram: Instituto de
Cardiclogia, Instituto de Diabetes e Endocrinologia, Instituto de Hematologia, Instituto de Infectologia S30 Sebastifo - na
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hospitalares possuiam servigos de emergéncia, sendo até hoje tratados

popularmente como hospitais de emergéncia.

Os equipamentos de assisténcia a sadde do entao Estado da Guanabara
asseguravam o atendimento de saude pubiica, vacinagdo, programas verticais do
Ministério da Saude, bem como os de assisténcia médica individual/curativa
ambulatorial e hospitalar, restrita a alguns centros médicos e consultérios dos

hospitais gerais e especializados.

O modelo assistencial do estado ndo se enquadrava no paradigma
horizontal concentrado apresentado por MENDES (1996), representado por
modelo médico-assistencial privatista, tampouco podia ser rotuladoe como modelo
sanitarista’, apresentando perfil bastante diferenciado do Estado do Rio de

Janeiro.

A populagdo dos municipios da Baixada Fluminense também recorria a
essa rede de assisténcia. A proximidade desses municipios, a facilidade de
circulagido dos meios de transporte de massa e a falta de equipamento para o
atendimento local dessa populagao, contribuiam para busca de assisténcia médica

que necessitavam, com facilidade, sem barreiras.

As vigilancias sanitaria e epidemiolégica eram desenvolvidas pela
Secretaria Estadual de Saude do Estado da Guanabara, como atribuicdo de seu
nivel central. As unidades ambulatoriais responsabilizavam-se apenas pelas
notificagdes. A vigildncia dos portos e aeroportos do estado estava sob a

responsabilidade do Governo Federal.

época era chamado de Hospital Estadual Sao Sebastiio -, Hospital Anchieta e Barata Ribeiro— ambos de ortopedia -, Santa
Maria - tisiologia -, Curupaili — hanseniase -, Hospital Nossa Senhora do Loreto, e Salles Neto e Jesus - ambos de

iatria).
R'e;sse modelo foi estruturade para responder 2 demanda do atendimento das grandes emergéncias e daquela clientela
excluida do mercadoe de trabalho
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4.1.2.2. A forma de organizagdo dos servigos e o financiamento das ag¢des de

saude

A distribuicio e organizagdo dos servicos ambulatoriais obedeciam ao
critério de regionalizagdo. Em todas as regides administrativas havia um centro

médico sanitario, localizado em regides com grande concentragdo populacional.

A rede de hospitais gerais, embora nao obedecesse a logica da distribuicao
regional, por regido administrativa, encontrava-se em bairros populosos e
proximos de trajetos dos transportes urbanos que serviam a populag¢éo local, bem

como aos moradores dos municipios vizinhos da Baixada Fluminense.

Contudo, embora com algum grau de regionaliza¢do, essa grande rede nao
possuia qualquer organizagao interna. N&o havia hierarquizagdo, referéncia,
contra-referéncia e mecanismos de coordenagao entre a rede hospitalar e
ambulatorial proprias e entre as unidades puUblicas das outras instancias de
governo, presentes no Estado da Guanabara. Na auséncia de articulagdo politica
entre as instdncias de governo (federal e estadual), os 6rgaos federais atuavam
com politica propria, mantendo as mesmas atividades que eram desenvolvidas a

época do Distrito Federal.

No caso do INPS (posteriormente INAMPS]), havia uma particularidade. A
Diregao Geral do INPS nao se transferiu para Brasilia, possibilitando a existéncia
do poder politico central da assisténcia curativa do pais localizado no Estado da

Guanabara (Municipio do Rio de Janeiro).

O estado, tal como o Estado do Rio de Janeiro, tinha como fonte principal o
tesouro estadual, cujo montante destinado a area de Saude era em torno de 10%
do orgamento global. A outra fonte provinha de repasse de recursos do Governo
Federal, fruto dos convénios dos programas verticais do Ministério da Sadde. As

demais instancias de governo presentes no estado financiavam suas agées com
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recursos praprios. O Ministério da Sadde era financiado com recursos do
orcamento fiscal e a Previdéncia, através do percentual da contribuicdo social de

empregados e empregadores do mercado de trabalho formal.

4.1.2.3. A rede federal

O Ministério da Saiade, apds a transferéncia da capital federal para Brasilia,
manteve funcionando toda a sua capacidade instalada sem que, no entanto,
mudasse o perfil de atuagdo de suas unidades. Tinha forte presenga nas
chamadas agbes de salde publica, através dos programas ou dos servigos, tais
como o servico nacional de malaria, febre amarela etc., que atuavam

principalmente nas regides endémicas, como a Baixada de Jacarepagua.

Da dire¢dao central do Ministério da Saude, foi mantido um escritério de
representacdo, responsavel pela coordenagdo das unidades e dos programas
desenvolvidos no Estado da Guanabara, através de seus centros de salde, seis
hospitais especializados’ e pelos servigos de vigilancia dos portos e aeroportos®.

O INPS no Estado da Guanabara possuia capacidade instalada herdada
dos ex-IAPs. Entre postos de assisténcia médica e hospitais destinados a atender

a clientela do mercado de trabalho formal, havia 28 unidades assistenciais ®'.

As unidades do INPS ndc tinham organizagdo, hierarquizagdo ou
regionaliza¢dao. Embora distribuidas pelo estado e com administrag&o centralizada
na Superintendéncia Regional do Rio de Janeiro, eram auténomas, sem perfil

definido, e se expandiam de acordo com o interesse e dinamismo de alguns

” Hospital Pinnel, Centro Psiquidtrico Pedro Il, Hospital Jurandir Manfredini (Coldnia Juliano Moreira), Hospital Rafael Paula
de Sousa (Curicica}, Hospital Femandes Figueira e Evandro Chagas

**0 aeroporto intemacional e o porto do Rio de Janeiro eram porta de entrada para o turismo e os grandes negécios no
pais, razdio pela qual a responsabilidade de exercer a vigilancia e prote¢do contra entrada de patologias efou outras
doengas transmissiveis de centros urbanos de outros paises era do Ministério da Sadde,

" Os hospitais gerals eram: Hospital de Ipanema, da Lagoa, Andaral e Bonsucesso, Em 1974, o hospital de tisiologia
Cardoso Fontes (que perfenceu ao Instituto de Aposentadoria e Pensfo dos Bancdrios) transforma-se em hospital geral.
Trés hospitais eram espedializados: ortopedia (Mospital de Traumato-Ortopedia-HTQ), cardiologia (Hospital de Cardiologia
de Laranjeiras} e oncologia (Hospilal de Oncelogia). Trés matemidades (Praga XV, Alexandre Fleming e Camela Dutra) e
18 Postos de Assisténcia Médica (Bangu, Cocotd, Coetho Neto, Campo Grande, Deodoro, Henrique Valadares, liha,
Jacarepagud, Madureira, Matoso, Mau4, Méier, Penha, Ramos, S3o Francisco Xavier, Vila Isabel, Venezuela e 13 de Maio.
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chefes de servigo ou diretores, da corporagio médica ou, 0 que era mais comum,
com 0s interesses de grupos ligados aos fornecedores de equipamentos e
aparelhos médicos, cirirgicos e radiolégicos, ou do deputado que utilizava a

unidade em proveito préprio na forma do clientelismo politico.

Para complementar os servigos demandados pelos usuarios naquelas
especialidades ou unidades inexistentes em sua estrutura, o INPS realizava
contratos e convénios com a rede privada e filantrépica, esta representada no

estado pela Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro.

A presencga da Diregdo Geral do INPS no Rio de Janeiro, como ja foi dito,
representava forte potencial politico e local de grandes decisbes no campo da
assisténcia curativa. Diretores dos hospitais, representantes dos prestadores e
outros, reduziam a Superintendéncia Regional do Rio de Janeiro a mero 6rgac

burocratico, sem poder de resolugio dos grandes temas dos dois estados.

A capacidade publica instaiada contava ainda com os hospitais militares, os
universitarios e os destinados ao atendimento dos servidores: |IASERJ para os
funcionarios publicos estaduais e Hospital dos Servidores do Estado (HSE), para
os funcionarios plblicos da Unido, além das matemidades publicas Herculano
Pinheiro, Maternidade Escola da UFRJ e Fernando Magalhaes.

A Secretaria Estadual de Sande do Estado do Guanabara trabalhava com
total autonomia em sua politica de salde, porque possuia capacidade instalada
propria para resolu¢do dos principais problemas médico-sanitarios da época. As
relagoes com o INPS e o Ministério da Saude eram pontuais, e ndo formais,
refletindo o modelo de assisténcia que ¢ Brasil vivenciava: desarticulado, com
dispersao de agoes, dicotomizado entre o curativo e preventivo, desarmdnico,

seletivo, sem hierarquizagao e integralidade.
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4.2. A Organizacao dos Servicos de Salde na Fusdo: O Novo Estado do Rio de

Janeiro e 0 Modelo de Saude da Fuséo

A Lei Complementar n® 20, de 1974, além da fusao dos dois estados,
prevé a criagdo da regido metropolitana do Rio de Janeiro, e, ao reconhecer a
regido até entdo “sem dono”, cria as condigdes politico-institucionais para a
realizagao dos investimentos e do crescimento dessa area de grande densidade

populacional.

Nessa ocasido, no Governo Faria Lima (1975 a 1978}, iniciou o suprimento
de agua potavel, a constru¢do dos postos de saude e algumas agdes de
saneamento, que produziram reflexos nos indicadores de saude na época,

momento em que as taxas de mortalidade infantil comegaram a sofrer redugao.

Entretanto, a reparticdo dos equipamentos de saude dos dois estados para
dar formato as novas secretarias foi marcada pela disputa de poder entre o0s
grupos remanescentes dos ex-estados. O Estado da Guanabara, que herdou todo
o acervo fisico, tecnolégico e pessoal do Distrito Federal, tinha nessa ocasiao

maior forga que o antigo estado do Rio®,

As duas secretarias resultantes da fusdo, tanto a municipal do Rio de
Janeiro quanto a nova secretaria do Estado do Rio de Janeiro (a secretaria da
fusdo), ficaram expostas a disputa de poder. Na auséncia de uma racionalidade
técnica de recursos, predominou a distribuigdo casuistica das unidades. O grupo
de trabalho na pré-fusao nao se dedicou ao aprofundamento do perfil ideal do que
deveriam ser as novas redes estadual e municipal.®® Essa constatagdo demonstra
a extensdo e a magnitude dos conflitos que cercaram o periodo inicial do novo

estado.

::Enirevfsla com Dr, Felipe Cardoso, primeiro Secretério Municipal de Saide do Municipio do Rio de Janeiro. (1975/1979)
Idem

85



Contudo, alguma racionalidade ocorreu na distribuicdo desses
equipamentos. Unidades consideradas referéncia estadual foram repassadas para
o novo Estado do Rio de Janeiro. Nesse perfil foram enquadrados, aqueles
hospitais gerais que o grupo de trabalho da fusdo entendeu como unidades que
prestavam atendimento & demanda populacional da regido metropolitana e alguns
hospitais especializados. As unidades cujo perfil de clientela era dominado por
municipes permaneceram na nova Secretaria Municipal de Saude. Os hospitais
gerais Getulio Vargas, Carlos Chagas, Olivério Kramer (hoje Alberto Schweitzer),
Rocha Faria e Pedro Il foram estadualizados porque assumiam o perfil
metropolitano. Os demais - Sousa Aguiar, Salgado Filho, Miguel Couto, Paulino
Werneck, Lourengo Jorge e o Instituto de Internagao Arthur Villaboin - foram para
a Secretaria Municipal do Rio de Janeiro. O mesmo critério foi adotado com
relagdo aos hospitais especializados. O Hospital Jesus, Barata Ribeiro, Salles
Netto, Nossa Senhora do Loreto e as maternidades se mantiveram na nova
Secretaria Municipal de Saude do Municipio do Rio de Janeiro. Os Institutos e os
demais hospitais especializados foram considerados referéncia estadual, razéo

pela qual foram transferidos para o estado™.

Embora prestando assisténcia aos moradores de municipios vizinhos, a
rede de centros médicos nao foi objeto de discussdo ou disputa. Os parametros

utilizados foram exclusivamente para rede hospitalar.

4.2.1. O Municipio do Rio de Janeiro: A Secretaria Municipal de Salide e seus
servigos

O modeio de prestagdo de assisténcia adotado no Municipio do Rio de
Janeiro, capital do novo estado, ndo sofreu alteragdo com a mudanga de sfatus.
As estruturas do Estado da Guanabara foram mantidas. Os programas, as
assisténcias ambulatoriais e hospitalares permaneceram inalterados. As areas de

apoio a rede, como a central de telecomunicagdes, central de suprimento, e

™ A decis3o do grupo de trabaiho da fusdo, de passar para o estado as unidades hospitalares com servigo de emergéncia
estava em desacordo com as diretrizes da Lei n® 6§.229/75 do Sistema Nacional de Salde, que previa para os municipios a
responsabilidade de prestar essa modalidade de atengdo a sadde.
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centrais de abastecimentc e manutengdo foram mantidas no municipio,

contribuindo para a mudang¢a sem grandes traumas.

O quadro técnico do nivel central do Estado da Guanabara permaneceu na
nova secretaria municipal, sob a lideranga do novo secretario Dr. Felipe Cardoso
(1975-1979), enquanto que o estado foi montado com técnicos oriundos do
Ministério da Salde, tendo como secretario o Dr. Henrique Pantoja (1975-1979).

A capacidade instalada federal ndo sofreu alteragao. O INPS criou um
6rgdo local para cuidar do municipio. Contudo, a presenga da Diregao Geral
esvaziava o potencial politico e técnico deste 6rgao, cuja atividade ficava restrita
ao controle das contas médicas dos servigos contratades e conveniados. Os
recursos humanos das unidades hospitalares estadualizadas passaram para os
quadros da Secretaria de Estado de Salde, ao passo que os funciondrios
mantidos nas unidades do Municipic do Rio de Janeiro mudaram seus vinculos

empregaticios de servidores estaduais para municipais.

Nessa nova realidade, as unidades estadualizadas foram a novidade. Para
a populagdo foi uma mudanga de dificil compreensdo, entretanto para a
organiza¢ac dos servigos, assim como, para o modelo assistencial, significou a
criagao de mais uma instancia de poder atuando de forma isolada, desarticulada e

sem referéncia dentro do municipio.

As estruturas organizacionais do Estado da Guanabara ndo sofreram
alteragdes significativas, apenas houve mudanga na designag¢dc de estado para
municipio. Esse modelo se manteve dicotomizado, com dispersdo de agdes, sem

regionalizagao e hierarquizagéo.
As fontes de recursos passaram a ser de tributagdo municipal. Nos

primeiros anos houve bastantes investimentos e recursos para as novas instancias

de governo. O percentual do orgamento municipal que era absorvido pela rede de
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servicos de saude estava na ordem de 18% (BRASILEIRO, 1979). Os recursos de
convénio com o Governo Federal, via desenvolvimento dos programas verticais,

mantiveram-se inalterados.

4.2.2. O Estado do Rio de Janeiro: A Secretaria de Estado DE Saude e os seus
Servigos

Ao assumir as unidades hospitalares oriundas do Estado da Guanabara, o
novo Estado do Rio de Janeiro foi obrigado a ter outro papel na prestagao de
servigos. Ele, que tinha atuagao voltada exclusivamente para as ag¢des de saude

publica, comegou a assumir a assisténcia médica curativa.

A nova secretaria acaba cria o Departamento de Organizagdoc e
Administragao dos Servigos de Satde, subordinado a Subsecretaria de Saude, a
fim de administrar as novas unidades e, portanto, se adequar ac novc modelo

assistencial, uma vez que ndo tinha vocagao e historico na assisténcia curativa.

O custeic das novas unidades absorvido pela secretaria incide
significativamente no montante do gasto publico em saide no estado. Embora, no
primeiro momento, haja aporte de recursos do Governo Federal para o estado
enfrentar o desafio da fusdo, nao ocorreu o correspondente desembolso por parte
do or¢gamento fiscal do estado. Em 1977, o percentual da proposta orgamentaria
destinada a salde enviado a Assembléia Legislativa foi de 3%, contribuindo,
assim, na queda de qualidade dos servigos prestados pelas unidades transferidas

ao estado.

A capacidade instalada do Ministério da Salide e do INPS do Estado da
Guanabara permaneceu a mesma no Municipio do Rio de Janeiro. No
relacionamento com a instaricia federal, a nova realidade provocada pela fuséo
pouco mudou. Contudo, o INPS se adequou, mudando a sua estrutura. Criou uma

838



superintendéncia regional para administrar 0 Estado do Rio e no Municipic do Rio

de Janeiro um é6rgao local de medicina social.

4.2.3. Desdobramentos do novo desenho federativo para area da salde

O novo desenho federativo, gestado pés-fusdo, remete a reflexao de dois
temas. O primeiro esta ligado a mudanga das relagdes federativas. Ao contrario do
que hoje se assiste, com a quantidade de pequenos distritos conseguindo
emancipagdo, o que se verificou com a fusdo foi o retorno do territorio
emancipado, enquanto Distrito Federal, para o limite territorial anterior do estado

que lhe deu origem.

Independente das razbes que levaram a decisdo para a reincorporagao da
“ex-comarca do Rio de Janeiro e Vila Iguagu a provincia do Rio de Janeiro”, as
repercussdes nas relacoes federativas, e no seio da sociedade no que se refere
as questdes regionais, tornaram-se bastante complexas. A autonomia do estado
no corpo social ndo desaparece apenas com ¢ advento de uma lei, principalmente
quando ndo ha participagdo da populagao local na sua elaboragdo. A absorgéo
para politica publica executiva e legislativa da mudanga de autonomia estadual
para municipal em ambiente de reduzidas liberdades democraticas torna essa
passagem extremamente dificil e tem reflexos em todos os campos, tanto no

politico-econémico como no social.

O segundo tema, desdobramento do primeiro, esta ligado as repercussoes
no campo da saude. As fungdes, que a nova Secretaria de Saude - a “secretaria
da fusao” - tera que assumir, nao estardo imunes as transformagdes econémicas,

politicas, administrativas e federativas.

A nova Secretaria de Salude do estado, ao absorver as unidades cujo perfil
se caracteriza por prestar atendimento regionalizado (unidades que atendem a
demanda populacional da Baixada Fluminense - Regido Metropolitana) e de
referéncia estadual (unidades dedicadas a assisténcia especializada), assume ¢
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desafio de responder pelas a¢des que nao faziam parte de sua cultura

institucional.

A atengdo a salde historicamente voltada para assisténcia de cunho,
sobretudo preventivo e conseqiiente agdes de saude publica, confere a “secretaria
da fusdo” uma heranga cultural que dificulta a adequagdo para as novas

atribuigdes na assisténcia curativa.

Os escassos recursos financeiros (a proposta orgcamentaria, para 1977,
enviada para aprova¢do na Assembléia Legislativa, previa 0 comprometimento de
apenas 3% para a Secretaria de Estado de Salde) e as dificuldades para assumir
novas tarefas contribuiriam para o inicio da decadéncia da assisténcia hospitalar

do novo Estado do Rio de Janeiro.

A incorporagéo do Municipio do Rio de Janeiro a estrutura do estado nao foi
simples, uma vez que a autonomia propria de nossa estrutura federativa, bem
como a histdria politico-cultural do Rio de Janeiro, contribuiram para a construg¢io
e desenvolvimento das a¢des de saude, sem subordinagdo a nenhuma iniciativa

ou instancia da SES.

Por outro fado, a Secretaria de Saude do novo Municipio do Rio de Janeiro,
produto dessa fusdo, nao apresenta mudanga significativa em sua organizagao, no
modelo assistencial e na forma de financiamento das a¢des de salde. A prestagio
de servigos de salide mantém-se auto-referida, sem articulagao, organizagéo e/ou
qualguer mecanismo de relacionamento com as unidades e suas diregdes
politicas das instancias federal e estadual, localizadas no municipio. Pode-se
concluir que, na verdade, ocorreu apenas mudanga do status estadual
(Guanabara) para municipal (Rio de Janeiro). A capacidade instalada prépria que
permaneceu no municipio, somada as unidades do estado, do Ministéric da

Saude, do INPS e dos hospitais universitarios, conferiu ao Municipio do Rio de
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Janeiro a maior estrutura propria publica de assisténcia médica do pais, 0 que

provocara repercussées futuras.

A presencga da Diregdo Geral do INPS no Municipio do Rio de Janeiro fez
com que o poder politico federal fosse mantido, sendo criado um novo 6rgao local

de medicina social.

As dire¢oes das unidades hospitalares e de alguns PAMs se reportavam
diretamente a Dire¢do Geral, ao presidente do INPS, para solugido dos problemas
que ultrapassavam sua area de competéncia, enfraquecendo, assim, o poder
politico da Superintendéncia Regional, levando esta a concentrar suas agdes no
acompanhamento, controle e avaliagdo da assisténcia médico-curativa ligada a

Previdéncia no interior do estado.

Tudo isso, reflete e se faz refletido, quando nas instancias politicas, o
Estado do Rio passou a ser o segundo maior colégio eleitoral do pais, com o
Municipio do Rio representando cerca de 50% do eleitorado do estado.

Na situa¢do anterior, o governador administrava um estado convivendo com
municipios sem disparidades politicas, econdmicas e culturais. Agora, o
governador do estado tem que dar respostas no limite de sua responsabilidade
para um contingente populacional com outra caracteristica, ou seja, tem que
concentrar o olhar nas a¢des que representem fatos politicos relevantes para o

municipio.

Se considerarmos que o0s hospitais repassados para o estado estavam
localizados no Municipio do Rio de Janeiro, o desafio de superar a falta de cuitura
no trato com a assisténcia médica tornou-se urgente, dando a questio da salde

um enorme potencial politico.
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A juncio de um estado forte com um estado fraco trouxe duas
consequéncias importantes na drea da sadde. Na primeira, a fusdo de um estado
forte, que se transforma em municipio de outro estado - econémica e politicamente
fraco - cria dificuldades, pois € um novo estado fraco, carente de recursos, que
tem de exercer e desenvolver outras agdes de salde, agora, sob sua

responsabilidade.

Este fato, ao lado de outros, contribui para que o Governo Federal, através
do INPS, exerga o papel de condutor politico na assisténcia médica, através da
sua Superintendéncia Regional e da Diregdo Geral, localizadas no novo municipio

(Municipio do Rio de Janeiro).

A segunda conseqiéncia estd nos conflitos das relagdes federativas, que
puderam ser vistos com maior nitidez. No caso da salde, essas relagdes, desde o
primeiro momento, tragaram uma rota que tera reflexos no desenvolvimento futuro
da histéria da formagao desse sistema estadual. Tornou-se bastante complexa a
relacdo desse novo municipio, tanto com ¢ novo estado, como com os demais
municipios, uma vez que possuia passado de ex-Estado, ex-capital federal,
representando 55% do eleitorado do novo estado.

4.3. O Periodo Pos-Fuséo: Das Experiéncias Municipais as AIS (1975/1983)

O periodo aqui analisado trata da adequagdo que a nova Secretaria de
Satde do Estado do Rio de Janeiro terd que fazer para enfrentar o novo desafio,
com a mudanga significativa do modelo assistencial. A passagem do modelo
sanitario, solidamente construido, para outro a ser moldado a partir da absor¢éo
das unidades assistenciais curativas, oriundas do ex-Estado da Guanabara,
consideradas de referéncia metropolitana e/ou estadual, exigira esfor¢o ndo sé
para realizar as novas tarefas, como também incorporar nova cultura

organizacional.
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Esse momento que antecede as AlS no estado, retratou singularidade para
o Estado do Rio, conferindo-lhe especificidade e peculiaridade, desde a
conformacgao da organizagio dos servigos, nas relagdes intergovernamentais, até

no financiamento e nas politicas de satde adotados.

No plano nacional, no final desse periodo, ocorreu intenso movimento para
retorno as normalidades democraticas que tiveram repercussdes no campo da
salde através de varios movimentos, que buscaram, entre outras coisas, a
universalizagao do atendimento e a descentralizagao das a¢des como forma de

garantia de maior controle social das politicas pablicas.

No Estado do Rio de Janeiro, iniciaram-se varios movimentos isolados que
vieram contribuir, mais tarde, para o formato da trajetoria da descentralizagao e da

municipalizagao®.

A discussado sobre a municipalizagao, interrompida durante muitos anos,
desde a 3? Conferéncia Nacional de Saude, retornou com a elei¢do em 1978 de
nova safra de prefeitos com propostas de municipalizagdo na area da salde.
Nesse ano, foi realizada em Niterdi a primeira reunido entre algumas dessas
prefeituras para discutir a satide nos municipios e o seu papel na formulagio de
politicas. Estavam presentes: o anfitrido (Niterdi), Sdo José dos Campos, Londrina
e Campinas. O Municipio do Rio de Janeiro, importante pela complexidade de sua
rede, pelo contingente populacional nele existente e por ser capital do estado, ndo

participou desse encontro.

Ainda que timidos, em fungdo das restrigdes das liberdades democraticas
nesse periodo, alguns ensaios na busca de solugbes para assisténcia a salde

foram realizados e protagonizados nas trés esferas de governo.

85 Alguns deles, aparentemente, sem repercussdo significativa, como o caso do projeto Austin, realizado pelo Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rip de Janeiro (IMS) em convénio com a Secretaria de Estado de Saide,
assim como o proprio Plano de Pronta Agfio (PPA) em convénio da Previdéncia com o Estado. Entrevista com José
Carvalho Noronha, professor do Inslituto de Medicina Social - IMS/UERJ e Secretario de Estado de Sadde (1986/1988); e
Hésio Cordeirp, professor do IMS/UER. e Presidente do INAMFPS (1985/1988),
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4.3.1. O Modelo de Prestagdo de Servigos dor Nivel De Governo

4.3.1.1. A Secretaria de Estado de Saude do Ric De Janeiro

Durante esse periodo foram construidos postos de salde na baixada
fluminense. Iniciaram os primeiros convénios com a Previdéncia Social. Eram
convénios de subsidios fixo, na modalidade de pré-pagamento, com a finalidade
de obter recursos extra orgamentarios como contrapartida ao atendimento a
clientela de segurados realizados pelas unidades estaduais. Entretanto, apesar
desses fatos, a SES administrou suas agdes seguindo as rotinas e os programas
verticais do MS, sem evidéncias de planejamento ou implementag¢do de Plano ou

Sistema Estadual de Saude.
4.3.1.2. A Secretaria de Salde do Municipio do Ric de Janeiro

A Secretaria de Salude do Municipio do Rio de Janeiro mantinha dindmica
prépria na assisténcia, consolidada desde os tempos da capital federal, embora.
sem planc ou sistema articulado de sadde. Foi um dos poucos municipios a
cumprir a Lei n° 6.229/75, do Sistema Nacional de Sadlde, pelo fato de possuir
unidades hospitalares com servigos de emergéncia desde quando era Estado da

Guanabara.

No campo da assisténcia ambulatorial desenvolveu o programa de cuidados
primarios de salde, com constru¢iao de postos de salude chamados de Unidades
Ambulatoriais de Cuidados Primarios de Satde (UACPS)%.

Os novos postos introduziriam a assisténcia ambulatorial curativa na rede
de ambulatérios da prefeitura, funcionando com plantées diurnos de 12 horas e,
antecipando-se a mudanga de perfil das unidades ambulatoriais com o advento

das Agdes Integradas de Saude.

86Eram unidades que atuavam no campo da assisténcia curativa e preventiva. A adogo de outro nome e da sigla UACPS
tinha por finalidade diferencid-la dos postos tradicionais, que s¢ atuavam na prevengao.
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4.3.1.3. A saude nos demais municipios do estado: O Projeto Niterdi

Em seminario promovido pela Secretana de Planejamento do Estado, em
janeiro de 1977, sobre Administragdo e Desenvolvimento Municipal, dentro das
sugestbes apresentadas pelas prefeituras da Regido Metropolitana, com vista ao
investimento do estado na regido, apenas Petrépolis € Nova Iguagu apontaram
€OMo necessario priorizar a saide. Meriti, Nova Iguagu, Magé, Petrépolis enfocam
0 saneamento basico, e apenas Meriti @ Nova Iguagu chamam aten¢éo para o
meio ambiente como local de investimento. Em todos os municipios houve
consenso quanto a prioridade para agua potavel. A sadde, como demonstrou o
encontro, ainda estava distante das preocupagdes dos dirigentes municipais
{(BRASILEIRQ, 1979).

Contudo, foi nessa época, na antiga capital do estado, que ocorreu fato de
destaque para a histéria da saude no estado. Niterdi iniciou a formagao de sistema

de saude do municipio com repercussdes que se refletiriam na proxima fase.

Durante a gestdo de Wellington Moreira Franco na Prefeitura do Municipio
de Niteréi (1978-1982), foi criada a primeira Secretana Municipal de Saude, tendo
como seu primeiro secretario Dr. Hugo Tomazini (1978-1982). Foi elaborado o
primeiro projeto de saude para o municipio, que constou da construgdac de
unidades préprias, planejadas, com programas bem definidos em relagdo a

acessibilidade da demanda e com propostas de a¢des para essas unidades.

O municipio formalizou convénio com o INAMPS, langando as bases das
Agbes Integradas de Saude, num projeto conhecido como Projeto Niteri, em que
as discussdes e implementagdes de algumas agdes foram iniciadas com algum
sucesso, como o orgamento Unico, o planejamento das agdes com varios grupos
de trabalho, da referéncia a contra-referéncia. “Era a primeira experiéncia de
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acOes integradas entre dois niveis de governo (federal e municipal), porque o

estado era totalmente omisso™.?’

A confecgdo do Projeto Niterdi, no inicio da década de 80, projeto-piloto
para implantagdo do Programa das Agdes Integradas de Salde no Estado do Rio
de Janeiro, fez parte do conjunto de agdes politicas no sentido de

responsabilizagdo da salde pela prefeitura.

Foi também em Niteréi, em 1978, que ocorreu a primeira reunido de
prefeituras preocupadas com o desenvolvimento da municipalizagao da salde,
com a participagao das prefeituras de Sao José dos Campos, Londrina e
Campinas. Eram municipios que possuiam projetos, mas ndo tinham recursos

suficientes para desenvolvé-los.

4.3.2. A (nao) insergdo do Estado do Rio de Janeiro nos rumos da politica de
salde

No final dos anos 70, varios movimentos politicos buscaram a
redemocratizagdo do pais. No campo da sadde, o | Simpésio sobre Politica
Nacional de Saude da Camara dos Deputados, em outubro de 1979, tornou-se um
evento histérico. Nessa oportunidade o CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de
Salde) apresentou documento intitulado A Questdo Democratica da Satde, onde
foram apresentadas as diretrizes fundamentais para “sadde autenticamente
democratica: o reconhecimento do direito universal e inaliendvel comum a todos
os homens, & promogéo aliva e permanente de condigbes que viabilizem a sua
sadde; (...) (medidas que) criem Sistema Unico de Sadde e atribuam ao Estado a
responsabifidade total pela administragdo deste sistema; (..) (medidas que)
organizem esse sistema de forma descentralizada, articufando sua organizagdo
com a estrutura politico-administrativa do pais, em seus niveis federal, estadual e
municipal” (NORONHA e LEVCOVITZ, 1994).

87Entrevista com Maria Manoela P.CA. dos Santos. Chefe de Gabinete da Superintend@ncia Regional do INAMPS
(1983/1985) e Secretéria de Estado de Salide do Estado do Rio de Janeiro (1988/1990)
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Nesse mesmo periodo, iniciou-se a crise da Previdéncia. Houve criagédo de
varios planos e projetos visando a universalizagdo, hierarquizagdo e
descentralizagio da saude, tais como o PIASS e o Prevsalde, que eram projetos
onde havia co-participagio entre Ministério da Salde e a Previdéncia com estados
e municipios na prestacido dos servigos de saude. Em 1978, com a elei¢ao de
novos prefeitos municipalistas, que o debate sobre a descentralizagdo e
municipalizag¢ao, abortado desde 1963%, foi retomado.

No Rio de Janeiro, varios movimentos na sociedade, nas corporagbes
profissionais, tais como a greve dos médicos de 1981, reivindicavam melhores
salarios e melhores condigdes de trabalho e colocaram no debate as condigdes de

saude da populagao.

Assim, a crise da Previdéncia e a eleigdo de prefeitos municipalistas
permitiram que, no Rio de Janeiro, onde estava localizada a Dire¢do Geral do
INPS, a aproximagao do INPS (federal) com o municipio de Niterdi possibilitasse a
confecgdo do projeto pioneiro - Projeto Niteréi - antecipador das AlS, criando as
condicdes politicas e técnicas para a introdugdo do municipio na assisténcia

médica curativa.

Nesse periodo, tanto o Estado do Rio de Janeiro como ¢ Municipio do Rio
de Janeiro, nao participaram do processo. A Secretaria de Estado de Sadde do
Estado do Rio ndo exerceu papel de coordenador das agdes de saide no estado,
e a Secretaria Municipal de Saude do Municipio do Rio de Janeiro seguiu o seu
cotidiano, administrando suas unidades, seus programas, em independéncia e

politica prépria.

®E importante registrar que, apesar de sancionada pelo Governo Federal, a Lei n° 6.229 de 1975,
do Sistema Nacional de Salde, ndo foi o suficiente para que os municipios assumissem o papel
previsto na lei.
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O estado, que vivia a transigdo de mudanga de modelo assistencial, sem
recursos e sem lideranga politica, se ausentou das discussbes e das agbes
politicas, deixando que a Previdéncia social, num primeiro momento, através da
Diregdo Geral e, posteriormente, através da Superintendéncia Regional,
assumisse a coordenagao do processo politico da salude e assisténcia médica no

estado.

4.4. O periodo das AlS: A Instancia Federal como Organizadora das Agdes de
Saude(1984/1987).

A implantagédo das Ag¢des Integradas de Saude no Estado do Rio de Janeiro
apresentou caracteristicas bastante particulares, tanto do ponto de vista das
condigdes politicas, como na forma de financiamento, o que possibilitou a rapida

transformagao do cenario da assisténcia a salide nos municipios.

O fato relevante foi o distanciamento da Secretaria de Estado de Salude na
condugdo desta politica para ¢ estado. A forte presenga da Previdéncia, através
da Diregdo Geral e da Superintendéncia Regional, criou as condigdes necessarias
para que o INAMPS assumisse a lideranga das agbes, o que veio a ser o marco
da transformagao do padrdo de assisténcia a saude no estado e no pais.

Nesse momento, a Superintendéncia Regional do INAMPS do Rio de
Janeiro encontrou novos prefeitos necessitando dar respostas a demanda de seus
municipes. A confecgdo de outra modalidade de convénio entre prefeituras e
Previdéncia, sem interveniéncia do estado {este assinava os convénios, mas nao
participava das discussbes técnicas e politicas na elaboragdo dos mesmos)
permitiu a obtengao de recursos extra-orgamentarios, possibilitando ampla e
rapida expansao dos convénios em praticamente todos municipios do estado. Foi
um periodo bastante dindmico, onde no plano nacional, trés questies se

conjugavam criando um cenario todo especial.
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A primeira era 0 do movimento de redemocratizagdo do pais. No ano de
1982 foram eleitos diversos govermnadores do PMDB, de oposigdo ao governo
central, com compromissos para reforma do sistema de salde vigente. Alguns
governadores assumiram a responsabilidade da condugdo das diretrizes da

politica de salde em seus estados.

A segunda questdo encontrar uma saida para crise da Previdéncia com
baixo custo. Algumas tentativas foram apresentadas, mas somente em 1981
houve a criagdo do CONASP (Conselho Consultivo da Administragdo de Saude
Previdenciaria) e, posteriormente, em 1882, o Plano de Reorientagdo da
Assisténcia a4 Saade no Ambito da Previdéncia Social - O Plano do CONASP. Este
previa maior e melhor utilizagdo da rede publica de servigos basicos de salde,
através da implantagdo do “Convénio Trilateral - MPAS/MS/SES”, depois
substituido pelas AlS.

Por fim, uma terceira questao resultou da intensa manifestagdo de técnicos e
de politicos ligados a area da salde, em todo o pais, iniciando o movimento da
Reforma Sanitaria na busca de solugdes para 0 que alguns caracterizavam como

0 “descalabro da saude”.

Eram manifestagdes tanto corporativas, como académicas, visando a
melhoria das condigdes de assisténcia, da reorganizagio dos servigos, do modelo
assistencial, das formas de geréncia, melhorias salariais, das condi¢gbes de
trabalho, etc. Elas foram expressas nos congressos, encontros, seminarios e
conferéncias da ABRASCO (Associagdo Brasileira de Salde Coletiva) e do
CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de Salde), na luta pelo Conselho Regional
de Medicina do Rio de Janeiro - sob intervencgéo federal - e na expressiva greve

dos médicos, no Municipio do Rio de Janeiro, em 1981.

O cenario nacional produziu repercussées diferentes em varios estados e

municipios. A proposta politica para construgdo das A¢bes Integradas de Salde
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no Estado do Rio de Janeiro encontrou as seguintes condigdes politicas. De um
lado, o estado com resisténcias a qualquer politica ditada pelo Governo Federal.
No entender do Secretarno de Saudde, Dr. Eduardo Costa (1982/1986), a
democracia atingira os estados, com a eleigdo dos governadores, mas nao o
governo central. Assim, este governo central utilizava politicas de fortalecimento
de agbées municipais com o intuito de enfraquecer a lideranga dos governadores
de oposigdo ao Governo Federal eleitos em 1982, como era o caso do Rio de
Janeiro. No outro lado do palco politico estava o INAMPS, que tinha poder real,
como autarquia financiadora das agdes de saude. A presenga de sua Diregao
Geral no Municipio do Rio de Janeiro, permitiu que, através da Superintendéncia
Regional, o Governo Federal assumisse lideranga politica na condugdo das agdes

de saude. Decisao facilitada, obviamente, pelo distanciamento do Estado.

A experiéncia positiva do projeto Niterdi levou a presidéncia do INAMPS a
desenvolver as AIS no estado. Para isso, realizou mudanga na diregdo da
Superintendéncia Regional, nomeando Dr. Nildo Eimar de Almeida Aguiar como
superintendente. Este destacou Dr.? Maria Manuela dos Santos para chefia de
gabinete, com atribuigdo de implantar o convénio das AIS nos municipios do
estado e indicou para a secretaria executiva da CIS o Dr. Luiz Antonio Santini

{(ambos com a experiéncia no desenvolvimento do Projeto Niteréi)Bg.

4.4.1. Analise da Implantagao das AIS por Nivel de Governo

4.4.1.1. Estado do Ric de Janeiro

Em 1982, com a eleicdo dos novos governadores e a ascensido do
governador Leonel Brizola (1983/1886) ao poder estadual, comegaram a se criar

mecanismos mais formais de articulagao, com a criagdo da CIS (Comisséo

A eleico do médico, Dr. Waldenir Braganga, para a Prefeitura Municipal de Niter§i (1983/1986), com posicbes politicas,
na area de sa(de, confrdrias ao projeto Niterdi, fez com que as atividades, politico-técnicas, que vinham sendo
desenvolvidas, bem como a equipe técnica do projeto, fossem para o Ambito d¢a CIMS-Niterdi,
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Interinstitucional de Sautde). Entretanto, a expectativa de maior participagdo do

estado na condugéo do sistema estadual de saude ndo ocorreu.

O Estado administrou seu modelo assistencial sem inovagdes, ou seja, os
hospitais foram conduzidos de forma conservadora, sem criatividade, sem
preocupagdes com o desenvolvimento tecnolégico na area de diagnose e terapia.
Foram mantidas as estruturas centralizadas de decisdo. Os diretores dos hospitais
e dos centros de salde nao tinham autonomia no processo de compra e de
investimentos. Todas as decisdes quanto a gastos eram realizados no Municipio

do Rio de Janeiro, na sede da secretaria de estado.

Essa gestdo priorizou as atividades consideradas de saude publica, com
pouca énfase no campo assistencial, significando retorno oficial a visdo anterior ao
fen6meno da fusdo. Essa posigdo pode ser identificada, quando ha mudanga para

o nome de Secretaria de Estado de Satide e Higiene.%

A conseqiiéncia, no campo do desenvolvimento da nova politica de sadde,
que comegava a se desenhar em todo pais com a implantagao das Agbes
Integradas de Saude, foi a nao participa¢do do estado como condutor da politica

estadual de salde.

Recursos financeiros reduzidos, capacidade instalada sucateada, com
algumas unidades ambulatoriais do interior sem funcionar, estrutura hospitalar
decadente (os hospitais estavam em péssimas condigdes) e secretaria
considerada fraca (orgamento em torno de 2% do orgamento fiscal do estado), o
estado ndo ocupou o espago politico de lideranga da saldde, permitindo que a
Previdéncia, através da Superintendéncia Regional, assumisse o papel de

coordenadora do Sistema Estadual de Sadde em gestagao.

%Segundo Eduardo Cosla, Secretario de Estado de Saiide (1983/1986), a mudanca do nome da secretaria para Secretaria
de Estado de Salde e Higiene deveu-se a impossibilidade no 8mbito da politica intema do govermno. A proposta de mudanga
preferencial seria para Secretaria de Estado de Salide e Meio Ambiente.
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As coordenadorias regionais de saide n3o assumiram a diregao politica de
implantagido das AIS, deixando para a equipe técnica da Superintendéncia
Regional a coordenagdo do processo no interior do estado, impossibilitando,
assim, a formagao das Comissdes Regionais Interinstitucionais de Saude. Apesar
de manter distanciamento politico do processo, o Secretario de Saude participava,
enquanto representante do estado, das reunides da CIS (onde era presidente),

assinando os convénios, mas sem conduzir 0 processo.

Essa postura modificou-se somente com a mudanga de governo. O novo
governo que assume em 1986, nos momentos finais das AlS, ou seja, pré-SUDS
(Sistema Unificado Descentralizado de Saulde), possuia visdo politica pré-
municipalizagdo da saude. O novo secretario”, assumiu a diregdo politica da
implementagdo das AIS; exerceu, de fato, a presidéncia da CIS e iniciou novo
processo na politica de saude do estado, buscando a construgdo do Sistema
Estadual de Salide. O organograma da Secretaria foi adaptado a nova realidade,
com a criagdo da Subsecretaria para Municipalizagao, cuja responsabilidade foi
aprofundar e expandir a disseminagdo dos convénios AIS com repasse de

unidades e responsabilidades formais para 0os municipios.

O Subsecretario ficou com a incumbéncia de cuidar da administragdo da
capacidade instalada prépria, ou seja, a responsabilidade da execugdo dos
servicos assistenciais, cujo peso estava na estrutura hospitalar localizada no
municipio do Rio, herdada da fusdo. Nessa oportunidade a SES comegou a
)92

assumir o Programa Especial de Saudde da Baixada (PESB)™ como plano

microrregional.

As dificuldades de integragdo com o Municipio do Rio de Janeiro

continuaram presentes. Entretanto a complexidade e o poder politico desse ente

*'Os Secretarios de Estado de Saide (1987/1990) foram: Dr. Antonio Sérgio Arouca (seis meses), Dr. José Carvatho
Noronha (1987/1989) e Dr® Maria Manoela dos Santos (1985/1950).

20 concurso para preenchimento das vagas do PESB foi realizado pelo Institute Vital Brasil, empresa piblica de fabricago
de medicamentos e vacinas, ligado a SES, porque havia impedimento de reaiizagdo do concurso para administragdo direta,
bem como foi instrumento utilizado pelo governo estadual para melhor remunerar os profissionais do programa, como
também, possibilitar administraglo flexivel.
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governamental criaram as condigdes para que, nessa ocasido, o municipio

participasse na composi¢ao da CIS.

Do ponto de vista do financiamento, as AlS no Estado do Rio de Janeiro
apresentaram duas modalidades de convénios. Para o Municipio do Rio de
Janeiro e para as estruturas da SES no municipio, © modelo de convénio seguiu a
experiéncia adotada no Instituto Nacional do Cancer (INCA), no Centro
Psiquiatrico Pedro |l (CPPIl), no Hospital Jurandir Manfedrini (Coldnia Juliano
Moreira) e no Hospital Rafael de Paula Sousa (Curicica). O modelo era chamado
de co-gestdo, uma vez que havia a parceria do INAMPS no financiamento. O
Estado e o Municipio orgamentavam as suas unidades ambulatoriais e
hospitalares com planos de investimento, custeio etc, e o INAMPS participava com
metade desses valores, realizados através de cronograma de repasses

previamente acordado na CIS.

Ja os convénios firmados com 0s outros municipios e com as unidades do
estado fora do municipio do Rio de Janeiro eram feitos com base na programagao
da produg¢io de servigos. A partir da capacidade instalada existente estimava-se a
produgdo potencial através dos parametros de cobertura da portaria MPAS-
INAMPS 3.046/82.

4.4.1.2. Municipio do Rio de Janeiro

O Municipio do Rio de Janeiro, mantinha distanciamento em relagdo ao
Estado e ao Governo Federal, seguindo sua linha de independéncia, cuidando de
suas unidades que, por si soO, jA eram demasiadamente pesadas, complexas e

dificeis de administrar.

A sua relagdo com o Governo Federal era formal, e se realizava de duas

maneiras: a primeira era de formalidades com uma representagdo do Governo
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Federal ainda sediada no RJ, como era o caso da Diregdo Geral do INAMPS; a

segunda numa relag¢do de prestador através do convénio das emergéncias®.

Ja o modelo organizacional dos servigos de salide a partir das agdes
integradas de satde tomou outro formato. A partir da experiéncia desenvolvida na
AP4 (Area de Planejamento do Municipio do Rio de Janeiro, que corresponde a
regiao administrativa da Barra da Tijuca e de Jacarepagua) iniciaram-se as
discussdes interinstitucionais, com a idéia de olhar a integralidade dos recursos,
postos a disposi¢do da populag¢ado da Cidade do Rio de Janeiro, para resolver seus
problemas de saltde. Nessa ocasiao, foi confeccionado o primeiro Plano de Sadde

da Area de Planejamento Quatro (AP4).

Em 1983, com o Dr. Nildo Aguiar na Superintendéncia Regional do INAMPS
e Dr. Hugo Tomazini na Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro, foi
criada a CIMS e comegou o desenvolvimento do trabalho de integragio
interinstitucional. Foi montada a primeira planilha, onde se esbogava matriz de
fontes e usos dos recursos entre Ministério da Saude, INAMPS e Secretana
Municipal de Saude, o que seria, segundo NORONHA (1997) o embrido da POI

(programagao-orgamentagao integrada)

A CIMS-RJ, preocupada em dinamizar as agdes no interior do municipio,
que possuia grande contigente populacional - na época, em torno de quatro
milhdes - e extensdo territorial também de grande porte, divide 0 municipio em

“Areas de Planejamento™.

A operacionalidade das Areas de Planejamento foi desenvolvida com a
6tica da descentralizagdo. Segundo SANTINI (1997)%, “era como se fosse o

30 convénio das emergéncias foi realizado entre a prefeitura e o estado com o INPS, na modalidade de pré-pagamento,
para remunerar os atendimentos a trabalhadores do mercadoe formal nas unidades dessas instAncias de governo.

As Areas de Planejamento foram a adaptago para a saide do Plane Urbanistico do Rio de Janeiro, feito na época de
Marcos Tamoio (1975-1978) como prefeito, o chamado IPUB-Rio.
“Entrevista com Luiz Antonio Santini, Secretério Executive da CIS (198%1985), Superintendente Regional do INAMPS
{1985/1986) e Subsecretdrio de Estado de SaGde (1985).
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estado dentro do estado”. Foram criadas cinco areas de planejamento, e dessas,

algumas foram subdivididas posteriormente®.

Para administrar as areas de planejamento foram criadas duas instancias
de decisdo. A primeira, de cunho institucional conhecida como CEAP - Comissao
Executiva de Area de Planejamento. Essa instancia foi composta dos diretores das
unidades das trés instancias de governo de cada area de planejamento e tinha
como fungdo executar as agdes definidas politicamente em outra instancia, o GEL

- Grupo Executivo Local.

Os GEL foram criados na otica da participagdo da comunidade, das
organizagdes sindicais e da sociedade organizada (representantes de associagéo
de moradores, sindicatos, prestadores locais e etc.). Eles se reuniam
periodicamente e foram mais fortes onde as organizagdes estavam mais

dinamicas®’.

4.4.1.3. Demais municipios

Os municipios do interior do Estade do Rio de Janeiro apresentaram
transformag¢ao na qualidade da prestacao dos servigos. Os convénios firmados
com a Previdéncia pelas prefeituras produziram diferencial no olhar para satde,

ignorado até aquele momento.

A partir desses convénios as representa¢gées municipais, estaduais e
federais - estas representadas pelo INAMPS (poucos municipios possuiam
unidades do Ministério da Saude) - passaram a se reunir formalmente nas CIMS.

96 AP t:Portukiia, Centro, Rio Compriio, Sao Crintiwlio, Paquett o Santa Teresa; AP 2 Sul: Botaiago, Capscabena & Lagos; AP 2 Norte: Tiuca ¢ Ve isabel; AP 1.1: Ramos, Penha & Bha do
Govemador; AP 3.2: Méier & Enganha Movo; AP 3.3: e, ra 8 AP 4 J; ¢ Bare da Tiucs; AP 3: Bangu, Campo Grands 8 Saria Crur.

"Nesse momento hauve intensa participagio da comunidade, principalmente nas Areas mais carentes, onde se propunha o
atendimento integral para toda a populagio pelas unidades do INAMPS e a melhoria das condigdes de atendimento, nas
unidades do municipio e do estado.
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A Superintendéncia Regional estimulou a formagdo de Conselhos
Comunitarios de Salide. Alguns conselhos foram bastante atuantes, com
participagdo da comunidade organizada, das associagbes de moradores etc.; em
outros a interferéncia direta dos prefeitos impossibilitou melhor atuagdo dos

conseltheiros.

A maioria dos municipios construiu sua rede de atendimento ambulatorial e
alguns assumem o hospital filantropico da cidade, até entdo deficitarios

funcionando com parcos recursos do convénio de subsidio fixo rural.

O Municipio de Cabo Frio, constroe um hospital com emergéncia. A regido
necessitava de unidade publica de urgéncia, principalmente no verdo, época de
grande fluxo de turistas e de veranistas em férias. Os recursos da construgao

foram feitos com o adiantamento dos tetos orgamentarios previstos nas AlS.

Na Baixada Fluminense, mais especificamente em Nova lguagu, iniciou-se
experiéncia inédita para a €poca, na introdugdo de novas formas de expansio da
rede de servigos. Na ocasido foi assinado convénio com a Caritas Diocesana do
municipio, com participagao das associagdes de moradores. Essa experiéncia foi
aperfeicoada com o Programa Especial de Saude da Baixada (PESB). Os
municipios dessa regido possuiam pouca capacidade de investimento e maior
complexidade de problemas. Eram extremamente dependentes do INAMPS com
forte influéncia politica de deputados federais e estaduais no dominio da maquina.

4.4.2. Hegemonia da esfera federal: de formuladora a articuladora das AlS.

A decisdo politica do Governo Federal de desenvolver o programa de
Acgoes Integradas de Salude como parte do plano do CONASP encontrou na
Superintendéncia Regional o focus privilegiado. A experiéncia do projeto Niteroi e
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a incorporacdo de técnicos que direta e indiretamente participaram dele®®
produziram grande mudanga no padrido de intervengdo federal na saude do

Estado do Rio de Janeiro.

Ao assumir a decisao politica de implantar as AlS, a SRRJ colocou a chefia
de gabinete como pélo de difusdo. Nessa chefia foi montada equipe® dividida por
regides do estado, a semelhanga das coordenadarias regionais de saude da SES-
RJ, procurando entender e tratar a saude e assisténcia médica de forma
regionalizada sem, no entanto, dada auséncia do estado, montar Comissdes

Interinstitucionais Regionais de Saude (CRIS).

Essa equipe tinha a incumbéncia de contribuir para que as trés instancias
de governo trabalhassem integradamente, fugindo das superposi¢cées de agdes,
com atividades coordenadas na busca de diretrizes politicas comuns e orgamento

unico, como previam as AlS.

Como a maioria dos municipios ndo possuia estrutura formal de saude, a
Superintendéncia Regional desenvolveu trabalho intensivo no sentido de estimula-
los e assessora-los na construgdo das bases da formagdo de seus sistemas

municipais de saude'®.

Duas outras medidas foram bastante usadas pela Superintendéncia
Regional. Primeiro, os técnicos da chefia de gabinete iam aos municipios para
discutir e assessorar os prefeitos e secretarios de Saude, que em sua grande
maioria eram médicos, sem vivéncia de politica publica de saude. E segundo,
firmando acordos com os prefeitos para construgdo de unidades utilizando o teto

orgamentario maximo previsto para as prefeituras, que se comprometiam a

*Alguns acompanharam o desenvolvimento do projeto através da Direcio Geral e posteriormente passaram para os
qhuadros da Superintendéncia Regional

®0s coordenadores das regies de implantagdo das AIS no estado eram: Metropolitana e Litoral Sul, Dr* Joice Aragao;
Baixadas Litoraneas, Dr* Regina de Aquino Xavier; Industrial do Médic Paraiba, Dr. César Cereja Chicaybam; Serrana, Dr.
Jodo Regazzi Gerk e Norte, Dr. Roberto Parada.

'® Para isso, além da assessoria téenica, alguns artificios foram utilizados, tais come a utilizaglio de recursos ja existentes
noémunicipio. adaptando salas de aula ociosas nas escolas, igrejas, clubes de servigos, transformando-os em consultérios
meédicas.
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construir postos de salide, segundo projeto de construgdo efou ampliagdo de

unidades assistenciais.

Essas medidas tinham como finalidade deslanchar e levar a
responsabilidade dos destinos da salde dos municipios aos seus respectivos
prefeitos. Para isso a Superintendéncia Regional oferecia o convénio onde o
repasse de recursos era realizado a partir da produgao de servigos e nos valores
da portarias 310 e, depois, 314, do MPAS/INAMPS/83.

Entre 1983 e 1985 foram assinados 58 convénios com municipios. As
entidades filantropicas mudaram de relacionamento com a Previdéncia e cerca de
22 hospitais, do tipo Santa Casa, aderiram ao convénio. Esses hospitais
mereceram da dire¢do da Superintendéncia Regional o mesmo tratamento dado
as prefeituras, com vistas a ampliagdo, investimento e melhoria da qualidade

prestada aos usuarios.

Em todos os municipios que assinaram convénio das AlS pactuou-se 0
compromisso de montar a Comissao Interinstitucional Municipal de Sadde (CIMS)
e formagao dos Conselhos Comunitarios de Saude incentivando a populagdo na

participagdo e no controle social.

No que se refere & rede de servigos proprios do INAMPS, ocorrem
resisténcias 4 mudanga, principalmente nos grandes hospitais do Municipio do Ric
de Janeiro. Os diretores dessas unidades demonstraram receio de participar de
agbes conjuntas e resistiam a perspectiva, ainda que remota na época, de ser

administrado pelo municipio’'.
No interior, as chefias de medicina social foram os focos de resisténcia ao

desenvolvimento das AlS. Os chefes eram responsaveis pelo encaminhamento de
internagdes e servigos de ambulatérios e, assim, detentores de recursos e poder.
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Na maioria das vezes, havia relagdo de froca de favores, principalmente com os
prestadores privados e com os politicos da regido. Ao diminuir as atribuicOes
desses chefes, uma vez que algumas decisbes passaram a ser tomadas no
ambito da CIMS e tendo como presidente da comissdo o Secretario Municipal de
Saulde, o poder das chefias de medicina social ficou bastante reduzido, ainda que

tivessem os recursos humanos e financeiros como instrumentos de poder.

Autarquia com recursos financeiros, recursos humancs, forga politica e
credibilidade, o INAMPS, ao assumir o pape! de disseminador das AlS no Estado,

comegou a discutir os grandes temas regionais.

Esse olhar regional encontrou a Baixada Fluminense, campo de movimento
das associagdes de moradores reivindicando melhores condigdes de saude e
assisténcia médica (GERSCHMAN, 1995). Nessa ocasido iniciaram-se as
discussbes politicas para um programa especial, ainda no ambito do SOS
Baixada, do governo estadual que, posteriormente, evoluiu para a confecgéo do
Projeto Especial de Saade da Baixada (PESB). Essa politica microrregional previa
planejamento, administragdo e construgdo de unidades com o objetivo futuro de
municipaliza-las e integra-las aos sistemas municipais de salde dos diversos
municipios participes do programa. Esse projeto teve seu inicio na
Superintendéncia Regional e, posteriormente, foi conduzido em etapa mais

consolidada pela Secretaria de Estado de Saude.

Quanto ao Ministério da Saude, o relacionamento com a Previdéncia se
estabeleceu através de convénio chamado de co-gestdo. Tratava-se de parceria
na utilizagdo dos recursos das duas pastas de governo destinadas aos hospitais
do Ministério da Sadde no Municipio do Rio de Janeiro. Esses hospitais eram
or¢camentados e a Previdéncia, através do INAMPS, participava com a metade do

que fora previsto.

! Os diretores dos hospitais do INAMPS tinham ligagio direta com a Direglio Geral e era praxe dos diretores das grandes
unidades hospitalares da Previdéncia se reporiar diretamente ao presidente.

109



4.4.2 1. A especificidade do INAMPS no Municipio do Rio de Janeiro

O INAMPS no Municipio do Rio de Janeiro era extremamente complexo.
Havia trés instancias de poder. a Diregdo Geral, que nao foi transferida para
Brasilia; a Superintendéncia Regional, com incumbéncia de administrar tanto suas
unidades como os contratos e convénios de todo estado e a Divisdo Local de
Medicina Social, cuja fungao estava reduzida ao controle e avaliagdo das contas

médicas do Municipio do Rio de Janeiro.

Essa situagdo criou um complicador politico para a implantagdo das AlS. A
cultura dos diretores dos hospitais era a de se reportar a Direcao Geral, ao passo
que as dire¢oes dos PAMs do interior tinha ligagdo mais restrita com o

Superintendente Regional.

No primeiro momente da implantagdo das A¢des Integradas nao houve
grandes confltos. A Superintendéncia Regional preocupou-se com a
disseminagao das AlS pelo interior do estado, e o Municipio do Rio de Janeiro, por
sua vez, participava das AIS através das reunides da CIMS-RJ que, nesse

momento, ainda funcionava na sede da Superintendéncia Regional.

Na Nova Republica, com a nomeagdo do professor Hésio Cordeiro para
presidéncia do INAMPS (1985/1988), a disputa pelo cargo de superintendente se
acirra entre dois fortes postulantes: Dr. Luiz Antonio Santini Rodrigues da Silva e
Dr. Joao Carlos Teixeira de Almeida Serra. A saida politica adotada foi fortalecer o
cargo da Divisdo Local, a fim de que um dos postulantes assumisse a
Superintendéncia Regional € o outro a Divisdo Local de Medicina Social com

alguma similaridade de poder.
Havia a intengac politica de que, ao fortalecer a Divisdo Local, esta

passasse a cuidar das unidades préprias, contratadas e conveniadas do INAMPS

no Municipio do Rio de Janeiro, bem como representasse a esfera federal de
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assisténcia da Previdéncia na CIMS do municipio. A expectativa era que a
Superintendéncia Regional ficasse com a articulagao técnica e politica da Baixada
Fluminense e do interior do estado. Contudo, nao trabalhar com as unidades
ambulatoriais e hospitalares préprias do Municipio do Rio de Janeiro e, muito
menos, ndo ter a Divisao Local sob sua coordenagao reduzia o peso politico deste

cargo, razao pela qual ocorreram varios conflitos %2,

O novo superintendente decidiu exercer seu poder e assumir a rede propria
do municipio. Iniciou discussdao de projetos de investimento, compra de
equipamentos, humanizagdo do atendimento, entre outros. Esses temas
carreavam para a Superintendéncia Regional, diretores, chefes de servigo, grupos
de funcionarios, associagbes, corpo clinico dos hospitais, etc., adicionando

tempero na disputa entre a Superintendéncia e a Diviséo local.

A saida do Ministro Waldir Pires do MPAS e a entrada de Raphael de
Almeida Magalhdes, possibilitou a resolugdo politica desse conflito. O
superintendente, com ligagdes mais proximas ao antigo ministro, foi exonerado e
assumiu a superintendéncia o, entdo diretor da Divisdo Local, com ampios

poderes, entrando em seu lugar um técnico do quadro efetivo.

A partir dai, o INAMPS, sob nova diregao na Superintendéncia Regional,
passou a ter o olhar mais voltado para o Municipio do Rio de Janeiro. Houveram
poucos investimentos para o interior e, na area hospitalar, foram contemplados
apenas a maternidade de Nova Friburgo e o hospital do Alcides Fonseca do
INAMPS, em Petropolis.

4.4.3. Um modelo particular de implantagao das AIS

A implantagao das AIS no Estado do Rio de Janeiro apresentou dindmica
bastante particularizada, e pode ser divida em dois momentos. O primeiro

'™ A Divisdo local, nessa disputa, tinha um canal direto técnico e politico com a Diregdo Geral do INAMPS,
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momento, na implantagdo das AIS no Estado do Rio de Janeiro, ocorreu o
distanciamento politico do Estado e a Superintendéncia Regional do INAMPS
assumiu a lideranga politica de mudanga, ou seja, ¢ instancia federal conduziu,
estabeleceu as regras e as formas de financiamento das ag¢des de saude e de
suas transformagdes no estado. O segundo momento, a Secretaria de Estado de
Sadde tomou a decisdo politica de conduzir a implantagdo das AlS, ocupando a
presidéncia da CIS, iniciando encontros e reunides com vista ao planejamento
regional e estadual, de forma a introduzir o Municipio do Rio de Janeiro na mesa

das decisdes de politica de saude do estado, isto &, na CIS.

As relagdes politico-institucionais entre o Municipio do Rio de Janeiro e o
estado, mesmo em momentos em que prefeito e governador eram do mesmo
partido, sempre foram muito dificeis'®. O municipio seguia linha de atuagao
propria, independente e sem subordinagac ao estado. Tinha orgamento, modelo
assistencial ja estabelecido e toda a historia institucional que o colocava sempre

muito auto-referenciado.

A complexidade se configurava na dificuldade em articular um estado
economicamente fraco, e conseqientemente uma secretaria fraca, com um
municipio forte em populagdo, nos recursos e no potencial eleitoral, apresentando
capacidade instalada complexa e a maior rede de unidades préprias da instancia

federal de governo.

A falta de vontade politica do Estado em coordenar as mudangas que se
processavam, de entender sua responsabilidade na diregao e articulagao regional
de integragdo entre as trés esferas de governo na area da saude e, portanto,
conduzir ¢ Sistema Estadual de Saude, permitiu que ¢ INAMPS, através de sua

superintendéncia, assumisse esse papel.

'*Q vereador do PFL, do Municipio do Rio de Janeiro, Eduardo Paes, em artigo publicado em O Glebo, em 05/06/97, sab a
tituio “Malfadada Fusao” diz: “Antes da posse, Faria Lima ja brigava com Tamoio. Brizoia brigou com aqueles que nomeou e
elegeu, de Jamil Haddad, passando por Saturnine Braga, até Marcelo Allencar. Este, hoje, govemador, conflitou-se com
César Maia e, agora com Conde...”. Faria Lima e Leonel Brizola foram Governadores de Estado. Marcos Tamoio, Jamil
Haddad, Roberto Satumnino Braga, Marcelo Allencar, César Maia foram prefeites da cidade do Rio de Janeiro.
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Entretanto, as dificuldades nao pareceu residir somente na falta de vontade
politica dessa ou daquela instituigho, mas também nas dificeis relagbes

intergovernamentais do estado.

Isso ocorreu por duas razées. A primeira dizia respeito ao nosso sistema
federativo, representado, naquele momento, pelo federalismo centralizado. As
relagbes federativas estavam abortadas, e ndo é& sem fundamento que o©
Secretario de Estado da época veja com desconfianga as agbes federais. A
segunda revelava que o municipio do porte e complexidade do Rio de Janeiro nao
incorporou a fusdo que transformou a relagdo que ocorria de estado/estado, por

outra, subjetivamente de menor qualidade politica, a de municipio-capital/estado.

Assim, era dificil inverter as relagdes politico-institucionais das duas
esferas: as relagdes prioritarias do Municipio do Rio de Janeiro ndo ocorriam com

o estado, mas sim com ¢ Governo Federal.

QOutra questdo marcante e complexa foi a extrema dificuldade de conduzir o
processo de transformagao na Baixada Fluminense. Os municipios dessa regido
tiveram dificuldades politicas e culturais para entender as mudangas que se
processavam. O Programa Especial de Saude da Baixada foi confeccionado
buscando minimizar essas dificuldades. Gestado na Superintendéncia Regional e
posteriormente assumido pelo estado, foi a primeira atitude concreta em tratar

esses municipios de forma homogénea, inaugurando o planejamento regional.

Apesar das dificuldades, e sob 0 comando da instancia federal, iniciou-se
processo rumo a descentralizagdo. Ao final desse periodo, quase todos os
municipios assinariam convénio AIS e todas prefeituras criariam Secretarias
Municipais de Saldde, com aumento significativo de investimentos em unidades
ambulatoriais, consuitérios, leitos e recuperagdc de unidades hospitalares

filantrépicas no interior do estado.
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Foram criadas CIMS em todo o estado e colegiados de participagdo da
comunidade que, no Rio de Janeiro, adotou o nome de Conselhos Comunitarios

de Saude, embrido dos Conselhos de Saude.

O Municipic do Rio de Janeiro regionalizou-se e criou, através da sua
CIMS, colegiados com participagao da comunidade (GEL), nas diversas areas de
planejamento e, através destas, produziu ¢ primeiro plano de salde regional para

AP 4 (Barra-Jacarepagua).

Esses fatos teriam como resultados o crescimento qualitativo das agbes de
saide e da consciéncia sanitaria nos municipios do interior do estado, com
reflexos nos momentos que se seguiram, ainda que, com fraca participagdo do

estado e sem a participagao efetiva da capital (Municipic do Rio de Janeiro).

4.5. O SUDS: Estado e CIS no Comando (1987/1990)

O Sistema Unificado Descentralizado de Saude (SUDS) representou
avango para a consolidagdo do movimento de reorganizagio do sistema de saude
no Brasil, cujo espirito foi traduzido na exposigdo de motivos do MPAS/MS em
1987: “As Agdes Integradas de Satde devem passar a significar um movimento de
reorganizagdo setonal, no sentido da Reforma Sanitaria, que permita caminhar
gradativamente, para a supera¢do da atual organizagdo sanitaria, centralizada e
desordenada, em busca de novas formas de organizagdo descenlralizada,
integrada e democratizada, com a gestdo colegiada, que atinja todas as
instituigbes, direta ou indiretamente relacionadas com o setor pubfico, com todos
0S seus recursos e com todas as suas atividades, no sentido de darem respostas
as necessidades da populagéo, definidas na Politica Nacional de Saude, sequndo
criténios epidemiolégicos-sociais (...). Em consequéncia, essa reconcepgdo tednca
e operativa das AlS devera induzir com descentralizagdo, o que conduziréd a

recolocagdo de um novo entendimento da Federagdo, fundado na cooperagdo e
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na integragdo e ndo na competi¢do, na dispersdo e na compartimentagdo das
responsabilidades. Pretende-se que as AlS expressem, nos seus conteudos, essa

visdo de uma federagao solidansta e de complementaridade” (MPAS/MS, 1987).

A eleigdo dos novos governadores, em 1986, momento historico da
redemocratizagao “lenta gradual e segura”, reforgou e consolidou as liderangas
regionais, sendo considerada por alguns autores como o retorno da “politica dos
governadores”. Este fato propiciou 0 ambiente politico favoravel a consolidagao do
estado como a instincia governamental responsavel pela formulagdo e

implementagéo das politicas regionais.

Assim, como resultante desse processo, foram transferidas para as SES as
responsabilidades politico-institucionais atribuidas a Superintendéncia Regional do
INAMPS: o poder e as atividades técnico-administrativas centrais relativas a
aquisicdo de insumos e servigos para as unidades proprias, e ao controle e

avaliagdo dos servigos privados e filantropicos.

Esse novo trajeto, no caminho da Reforma Sanitaria, apresentava a
diferenga qualitativa em relagdo ao momento anterior. Ao contrario da énfase nas
acdes integradas entre os entes governamentais, como preconizava as AlS, o
estado passa a assumir a lideranga politica das ag¢des de saude, mudando
qualitativamente seu papel politico, na dindmica regional e nas relagdes que se
estabelecem com e entre municipios e com o Governo Federal. O resgate do
papel do estado na condugdo da politica de saldde regional, recolocava a
discussdo da necessidade da transformagido de federalismo centralizado para

federalismo cooperativo.
A retomada da autonomia dos governos estaduais, no plano da politica,

fruto da redemocratizagdo, colocou na ordem do dia a responsabilidade das

politicas sociais pelas instdncias subnacionais de governo, razdo pela qual o

115



advento do SUDS foi parte do movimento maior no campo da confecgao do novo

pacto federativo.

Esse fato teve repercussbes diferenciadas nos diversos estados da
federagao, porque cada estado, com sua histéria, cultura e particularidades,
apresentava estadios de desenvolvimento de concepgao, formulagao e
implementagao de politicas publicas. Assim, sdo também diferentes a velocidade e

0s ritmos do processo de descentralizagao.

No Estado do Rio de Janeiro, ¢ desenvolvimento das politicas de
descentralizagao foi consolidado com a institucionalizagado do SUDS. O governo
estadual desse periodo (1987/1990) procurou mudar o eixo da condugdo da
politica no sentido da retomada do estado como centro das transformagdes da

politica de satude'®.

4.5.1 Analise da implantagao do SUDS por nivel de governo

4.5.1.1. Estado do Rio de Janeiro

A Secretaria de Estado de Saude, ainda na vigéncia das AIS, introduziu
mudanga em sua estrutura organizacional com intuito de se adequar as novas
atribuigdes e ao seu novo papel na conducao da politica de saude nos limites

territoriais do estado'®.

Em 1989 a nova estrutura se consolidou através do Decreto n® 12.186/89
do Governo do Estado. Nele foram criadas as Superintendéncias de Servigo de
Salde e de Salde Coletiva para execugio das atividades-fim; Superintendéncias
de Planejamento, de Orgamento e de Finangas, para a programa¢ao e gestao dos

™0 corpo dirigente do novo govemo na 4rea de salide foi formado por téanicos oriundos do projeto Niterdi, da Direglo
Geral e da Superintendéncia Regional do INAMPS, desta forma comprometidos com o projeto politico da Reforma Sanitdria,
desde a introdug3o das Acles Integradas de Sadde no estado.

'“vale lembrar que a SES, até entio, desempenhava o papel de vigildncia sanitaria e epidemioldgica, apesar de, também,
manter em funcionamento unidades hospitalares de cunho assistencial-curativo, localizadas em sua maioria no Municipio

do Rio de Janeiro.
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recursos financeiros; Superintendéncias de Administragdo de Desenvolvimento de
Recursos Humanos, para aquisi¢do e suprimento de insumos e geréncia de
recursos humanos; a Subsecretaria de Assuntos do Interior, também conhecida
como a Subsecretaria de municipalizagdo, cuja finalidade foi a condugédo
estratégica da municipalizagao. A Subsecretaria de Sauide ficou com atribuigdo de
coordenar as agbes de toda a SES. A secretaria voltou-se para atuagdo de
coordenagédo e controle, diminuindo gradativamente as agdes de saude diretas

sobre os municipios.

No processo de reestruturagdo central, dentro do espirito da
municipaliza¢éo, o estado tomou duas outras decisdes importantes. Extinguiu as
coordenadorias regionais de salde, repassando suas atribuigdes para os
municipios. E delegou para os municipios as atribuigdes das chefias de medicina
social do INAMPS, aprofundando os passos politico-administrativos rumo a

municipalizagido e aoc comando unico.

Essas mudangas foram acompanhadas de assessoramento técnico da
SES, que em convénio com o Instituto de Medicina Social da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), procurou municiar os quadros técnicos dos

municipios para que eles pudessem absorver as novas atribuigoes.

Entretanto a estadualizagao proposta pelo SUDS apresentava dois novos
desafios para a conformagédo de novo papel do estado no interior da politica de
salde: conduzir a politica de regionalizagdo e estabelecer relagdo com os
prestadores privados. Cabe salientar que o primeiro desafio ndo fazia parte de sua
histéria, uma vez que ndo coordenava as agbes de assisténcia preventiva e
curativa, bem como néo fazia trabalho integrado entre todas as instituicdes que
prestavam servicos de saude publica. O segundo era responsabilidade da
Previdéncia, através de sua superintendéncia e das chefias de medicina social dos

municipios.
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Para superar os desafios ligados a relagdo com o setor privado na satide, o
Estado, no primeiro momento, reviu e atualizou procedimentos de controle e
avaliagao vigentes no INAMPS, e a programa¢io e or¢gamentagdo dos convénios
com entidades filantropicas; reformulou o fluxo de faturamento e ordenagao de
despesas, padronizagao de documentos de controle fisico-financeiro da produgéo
de servigos e na implantagdo de instrumentos especificos para gestdo do
atendimento de alto custo - muito embora os contratos e convénios firnados com
o INAMPS continuassem vigindo e nunca terem sido substituidos efou atualizados
pela SES.(LEVCOVITZ et alii, 1994).

No momento seguinte, em 1989, delegou para as Secretarias Municipais de
Salde, que tinham aderido ao SUDS, as fun¢gdes de relacionamento com o setor

privado e filantrépico'®.

As unidades do estado e aquelas federais estadualizadas foram
transferidas para os municipios. Os municipios absorvem outras tarefas: aquisigao
e provisdo de bens, insumos e equipamentos, reforma e recuperagio fisica,
indicagdo dos dirigentes, administradores e responsaveis por essas unidades, e a
geréncia do pessoal estadual e federal que exercia suas fun¢des nessas

unidades.

No &ambito estadual, permaneceram as unidades hospitalares gerais,
especializadas e de referéncia, em sua grande maioria localizada no Municipio do
Rio de Janeiro e aquelas unidades integradas pertencentes ao Plano Especial de

Salde da Baixada'?”.

Contudo, embora essas decisdes tivessem contribuido para favorecer os

sistemas de saulde locais, elas nao foram tomadas a partir de um plano estadual

'mReoepg.ao, revisdo, ordenamento do pagamento de faturas ambulatoriais, radiolégicas, laboratérios e outios servigos
auxiliares de diagnose e terapia, bem como as autorizagdes para intemagfo hospitalar (AlHs). A funglio de envio,
recclhimento dos documemntos dos hospitais, supervisao, auditoria e encaminhamento para processamento na DATAPREVY,
passou a ser de responsabilidade dos municipios.
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de salde. Foram medidas que visaram o estimuloc e o fortalecimento dos
municipios como gestores das agdes de saude, sem, no entanto, configurar atos
para integracao, hierarquizacio e estabelecimento de mecanismos de referéncia e

contra-referéncia.

Apesar dessa constatagcdo, alguns ensaios coordenados foram feitos. No
planc das agdes pontuais, iniciou-se a conformagao dos sistemas estaduais de
controle de infecgdo hospitalar, saide mental e emergéncias, dando os primeiros
passos para o que hoje veio a configurar-se nas cadmaras técnicas. Ainda no plano
das a¢des pontuais, a que mais avangou, constituindo-se no que é hoje o Sistema
Estadual, foi a politica adotada para o sangue em todo estado.

O crescimento das atividades e responsabilidades do Instituto Estadual de
Hematologia, hospital de referéncia para o Sistema Estadual do Sangue,
mobilizaram a Sociedade de Amigos do Hospital, tornando necessaria a
constru¢do de organizagdo compativel com o atendimento das crescentes
necessidades daguela unidade. Assim, foi criada a Fundagao Pré-Instituto de
Hematologia (FUNDARJ), que se propunha estatutariamente a “colaborar pelos
meios adequados com o Instituto de Hematologia, com as instituigbes
educacionais, universidades, instituigdes publicas e privadas em programas de
desenvolvimento tecnolégico, ensino, pesquisa e assisténcia na area do sangue e
correlatos™ (Relatorio de Gestao, SES-RJ, 1988-1990).

No planc mais abrangente, as reivindicagdes do movimentc social
veiculadas pelos Conselhos Comunitarios de Sadide na Baixada Fluminense em
busca de melhona das condi¢des de saide da populagdo, ja vinculadas ao
programa SOS Baixada, do governo anterior, fizeram o estado incorporar a
execugao do programa que estava sendo gestado na Superintendéncia Regional

'“’Somente os hospiais estaduais Femeira Machado, em Campos; Sanatério Alcides Cameiro, em Petrdpolis; Matemidade
de Nova Friburgo, em Nova Friburgo e os hospitais Psiquidtrica de Jurujuba e o pediatrico Getiltio Vargas Filho, ambos em
Niteréi, foram municipalizados
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do INAMPS, que veio se tornar o programa microrregional chamado Programa
Especial de Saude da Baixada (PESB).

O PESB' criou unidades de assisténcia ambulatorial e hospitalar de curta
duragdo. Eram unidades mistas com emergéncia, ambulatério, laboratdrio de
analises clinicas e radiologia que funcionavam 24h por dia, com adscricdo de
clientela e quadro técnico para dar assisténcia integral a populagdo da Baixada

Fluminense.

Esse programa deu o salto de qualidade na relagdo do setor publico de
saude com seus usuarios com criagdo dos Conselhos Gestores de cada unidade.
Eram conselhos com carater deliberativo constituido pelo diretor e administrador
da unidade, coordenadores do ambulatério e da emergéncia, representantes dos

funcionarios e da comunidade'®.

Segundo Hésio Cordeiro e Eduardo Costa'®, tratava-se do embrido do
Programa de Saude da Familia. O objetivo foi construir as unidades, coloca-las em
funcionamento e, apds definicido do modelo assistencial dos municipios da
Baixada, municipalizar e integrar essas unidades as Secretarias Municipais de

Saude'"".

Nao havia por parte das secretarias de saude dos municipios da Baixada
Fluminense a compreensdo e muito menos adesdo completa ao SUDS,

conseqlientemente, ndo estavam preparadas para dar continuidade ao PESB''2..

'™Ele foi viabilizado através da admiss3o do pessoal peio Instituto Vital Brazil, solugdo adotada para contomar a
impossibilidade momentanea de contrataglio por concurso pablico pela administragio direta.

®0s Conselhos Comunitarios e Associagbes de Moradores da Baixada reuniam-se, periodicamente, com a finalidade de
acompanhar e analisar o desempenho e desenvolvimento do programa.

""“Entrevista com Eduardo Costa e Hésio Cordeiro.

""Entretanto, a crise financeira do estado e a conseqiente retragio de recursos para SES ndo possibilitaram dar
prosseguimento ao programa. Nessa ocasifo tais unidades sdo municipalizadas. A baixa capacidade politica de
investimentos dos municipios, dependentes do INAMPS e o Jobby do setor privado local, principalmente aqueles ligados aos
laboratérios de andlise clinica, contribuiram para que se dificultassem as absorgdes e a garantia de funcionamento dessas
unidades pelas prefeituras.

"2 Grande parte dessas unidades, apos municipalizadas, passaram a funcionar como servigo de pronto-atendimento
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Numa relagao inovadora com o setor privado, o governo realizou convénios
com a Shell e a Petrobras para a construgdo e equipamento de unidades
assistenciais na regido metropolitana, em troca da concessdo de instalagdo de
postos de gasolina. As dez unidades do convénio foram distribuidas nos
municipios de Nova Iguagu (5), Sdo Joao de Meriti {I), Duque de Caxias {(2),
Itaguai (1) e Magé (1) "

Quanto aos recursos humanos foram confeccionados convénios de
cooperagao técnico-cientifica com diversas instituigdes: Escola Nacional de Saude
Publica (ENSP/FIOCRUZ), Faculdade Latino-Americana de Ciéncias Sociais
(FLACSO), Legido Brasileira de Assisténcia (LBA) e o Instituto de Ac¢ao Cultural
(IDAC), vinculado ao Conselho Estadual dos Direitos da Mulher. Esses convénios

visavam a melhoria na formagao e no aperfeicoamento do quadro de pessoal.

No Municipio do Rio de Janeiro cria-se a Escola Técnica de Formagao de
Nivel Técnico, com o objetivo de formar e aperfeigoar servidores técnicos de nivel
médio na area da saude do estado. A politica de descentralizagao permitiu o
aparecimento de nucleos avangados de formaé:éo de nivel técnico em alguns

municipios.'"*

As mudancas operadas pela secretaria evidenciaram a necessidade de
reorganizar e atualizar as bases de dados originadas das varias instituicées e a
adequagédo das normas técnicas vigentes, com o objetivo de capacitar os gestores
estaduais e municipais aoc pleno exercicio de suas fun¢des, mantendo-os

permanentemente atualizados na sua area de atuagao.

Assim, foi criado o Programa de Reorganizagdo e Descentralizagao do
Sistema de Informagdes Gerenciais, Assistenciais e Epidemiolégicas. Foram

desenvolvidos os sistemas de programag¢do e acompanhamento orgamentario-

"Cutro investimento na regido foi a proposta de construgdo de dois hospitais gerais para Saracuruna, em Dugue de
Caxias, e outro em Queimados, porém as obras ndo foram sequer iniciadas.
" SANTOS, Maria Manoela. Op. ci.
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financeiro; gestdo do Fundo Estadual de Saude; banco de dados SAMHPS/AIH;
informagbes e controle da assisténcia ambulatorial; assisténcia aos renais
crénicos; dados epidemioldgicos e vigildncia sanitaria; levantamento qualitativo de
pessoal de area de saude; mortalidade; AlIH-Proprios; avaliagdo de cobertura

vacinal e servigos produzidos - publicos.

O estado assumiu o comando politico das agoes, a CIS passou a trabalhar
de forma mais organizada, com planejamento e programagao, iniciando alguma
discussdo de politica regional, sem, no entanto, conseguir coloca-las em

pratica.!"

O MEC, a Secretaria Municipal de Saade do Rio de Janeiro, o COSEMS, a
Federagcao das Misericordias e a Associagdo dos Hospitais do Rio de Janeiro
passaram a membros da CIS e possibilitaram melhor representagao politica no
estado, expressando com maior realidade todos os prestadores de assisténcia do

estado''®.

Entretanto as mudangas esbarravam nos processos burocraticos
centralizados de Governo do Estado, como a adogao da caixa Unica da Secretaria
de Estado de Fazenda. Para vencer esses obstaculos, simplificar a gestao e dotar
a SES de maior autonomia, foi criado o Fundo Estadual de Saudde. Os
mecanismos burocraticos de gestao e de aquisi¢ao de insumos nio facilitaram, na

pratica, a vida das unidades.

Ainda no ambito da politica de descentralizagdo, desburocratizagdo e
simplificagdo da SES, foram criados em conjunto com a Secretaria de Estado de
Planejamento e Secretaria de Estado da Fazenda normas especificas de gestao

"'“Na grande maioria das vezes, suas resolugdes giravam em lorno de distribuigio de cotas de AIH, com os acerlos
necessarios entre 08 municipios, principaimente aqueles de referéncia regional.

""*Vale lembrar que o Muricipio do Rio de Janeiro, embora sem estar descentralizado, participava das decisbes politicas,
uma vez que represenfava parcela expressiva da populagio do estado, bem como pela qualidade e complexidade da rede
de servicos pdblicos das trés esferas de governo nele existentes.
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para 0 nivel local, o que veio a se chamar Rede-FES ou Fundo Rotativo de

Unidades Assistenciais'"’.

A Programag¢ao-Orgamentagao Integrada (POIl) promovida pelo INAMPS,
através do SUDS, introduziu novo relacionamento com ¢ Governo Federal e
possibilitou sua instrumentalizagao técnica para a estruturagio e consolidagéo das

redes municipais.

A receita propria do Estado, muito embora tenha aumentado de 2,4% para
3%, estava comprometida exclusivamente com o pagamento de pessoal. No inicio
da gestao, durante o SUDS, houve a confec¢ao de plano de cargos e salarios para
os servidores, representando aumento significativo na folha de pagamento da

salde.

Ao final desse periodo, foi elaborada a Proposta Basica para o Plano
Diretor do Sistema Unico de SaGde no Rio de Janeiro, em que se propunha a
reordenagdo dos servicos de saude do estado “de acordo com o modeio
assistencial assentado nos conceitos de regionalizagao e hierarquizagéo da rede”
(RELATORIO DE GESTAO, SES-RJ, 1988-1990).

Essa proposta pretendia equacionar os nés criticos na confecgdo do
Sistema Estadual de Saide. Estava prevista vinculagdo gerencial de unidades
federais e estaduais, implementagao de Sistemas Integrados e Institutos de
Referéncia, relacionados a grupos populacionais de riscos especificos ou a
procedimentos diagnodsticos e terapéuticos de alto custo e complexidade
tecnoldgica, avangando na criagdo dos Centros Integrados de Diagnéstico
(RELATORIO DE GESTAO, SES-RJ, 1988-1990).

" O fundo rotativo tinha como objetivo capacitar gradualmente as unidades para operacéo dos procedimentos de
compra, contratagdo e administragio orgamentdrio-financeira, cujo produto final sena transforma-las em instncias gestoras
autdnomas de recursos, sob o comando e ordenagéio de despesas da dire¢io da unidade.
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As unidades caracterizadas como de referéncia ou hospitais de pacientes
crénicos ficariam sob subordinagdo do estado. Assim, passariam para o estado:
quatro hospitais do INAMPS, dois do Ministério da Saude, quatro da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro e permaneceriam os seis da SES. Os
hospitais gerais do estado passariam para a SMS do Rio de Janeiro e os hospitais
de pacientes crénicos do Ministério da Saude seriam repassados para o estado.
Assim, foram estadualizados os hospitais do INAMPS e transformados em

Institutos.

Embora considerado pelos criticos como medida precipitada, foi importante
passo para iniciar o repasse de unidades federais localizadas no Municipio do Rio
de Janeiro para o estado. Entretanto as dificuldades no cumprimento dos repasses
financeiros realizados pelo Governo Federal fizeram com que esse passo nao
tivesse o0 sucesso desejado e essas unidades acabaram por ser devolvidas ao

Governo Federal em 1993.

Quanto as demais propostas do Plano Diretor, ndo obtiveram as condigdes
politicas necessarias para concretizagdo das agdes, impossibilitando o nao
cumprimento dos acordos para os repasses financeiros imprescindiveis a
estadualizagdo e muncipalizagdo contidas no

documento.
4.5.1.2. Municipio do Rio de Janeiro

O Municipio do Rio de Janeiro ndo foi descentralizado. As unidades
hospitalares do estado e do Governo Federal (INAMPS e Ministério da Satde),
inclusive os PAMs, nao foram repassadas para o municipio, mantendo a
complexidade da assisténcia, sem qualquer articulagao ou integragao no plano da

politicas mais abrangentes entre as trés esferas de governo.
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Entretanto as discussées nos Grupos Executivos Locais (GEL) e nas
Comissdes Executivas de Area de Planejamento (CEAP) permaneceram e
possibilitaram que, em algumas Areas de Planejamento, como a AP4
(Jacarepagua e Barra), se confeccionassem planos de saude regionais, com
discussao e participagdo das trés esferas de governo e da comunidade local,
ainda que sem agado pratica efetiva e conseqiente repercussdo na dinamica da

prestacao de assisténcia do municipio.

Apesar de participar das discussbes e decisées politicas na CIS, o
Municipio do Rio de Janeiro manteve sempre relagdo de distanciamento com o
estado. As questdes relativas a presenga das unidades estaduais eram resolvidas
de forma pontual e, em geral, reportadas as decisdes do Grupo Executivo Local e
da CIMS-RJ""®,

A relagido formal se dava em linha direta com o Governo Federal. E nesse
periodo que a Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro realizou convénio com ©
INAMPS para complementa¢ao de pessoal. Este convénio possibilitou lotacdo de
medicos e enfermagem nas unidades do INAMPS, dado que a conjuntura politica
impossibilitava a confec¢do do concurso publico no nivel federal. A Prefeitura
realizou concurso, contratou e lotou os profissionais nas unidades do INAMPS,

remunerando-os com 0s recursos repassados pela Previdéncia.

Essa relagdo, que comegou no Governo Saturnino Braga (1985-1988), se
encefra no governo seguinte, do prefeito Marcelio Allencar {(1989-1992). O
Governo Federal ndo honra os compromissos assumidos no convénio''?, deixando
de repassar os recursos acordados. O prefeito denuncia o convénio e utiliza os
profissionais lotados no INAMPS nas unidades do préprio municipio.

""®_ Institvto Estadual de Doengas do Coragio “Nelson Botelho Reis® {Hospilal de Cardiologia de Laranjeiras), Instituto
Esladual de Cirurgia “Carlos Gentile de Mello” (Hospital de Ipanema), Instituto Esladual de Sadde “Juscelino Kubitschek de
Qliveira” (Hospital dos Servidores do Estado) e instituto Estadual de Traumato-Ortopedia “Dr. Mario Jorge™ (Hospital de
Traumato-Ortopedia).'"®Exemplo dessas agdes/decisdes foi a utilizaglo de parte dos leitos do Hospital Estadual Santa
Mara, unidade de tisiologia da AP4, como leitos de apoio aos hospitais gerais no tratamento a pacienles terminais e pos-
cirurgicos.
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4.51.3. A esfera federal

Na esfera federal, o INAMPS viveu dois momentos bastante distintos. O
primeiro, durante a gestido de Hésio Cordeiro na Presidéncia do INAMPS (1985-
1988). Era momento de consolidagao das AlS e, posteriormente, o SUDS. A
Superintendéncia Regional do INAMPS é extinta e cnada a Coordenagdo de

Cooperagao Técnica e Controle.

No Rio de Janeiro, ao contrario de outros estados, essa coordenag¢do nido
ficou com o Secretario de Estado de Saude. Esta decisdo foi justificada pela
existéncia, no estado e, em particular, no Municipio do Rio de Janeiro, de
complexa rede de unidades (PAMs e Hospitais) que consumiam (e ainda
consomem) valores (excluidas as despesas com pessoal) que correspondiam a
aproximadamente 70% de todos os recursos repassados ao estado para o

gerenciamento de toda rede (prépria e transferida).

Assim, o cargo de coordenador foi ocupado por outro técnico, possibilitando
a existéncia de um cargo federal como forma de resolver disputas politico-
partidarias que se seguiram a rearrumagao da composigdo politico-federal no

apoio aos cinco anos de mandato presidencial.

Apesar dessa peculiaridade, os avangos técnicos e politicos foram
acontecendo, como ja relatado anteriormente, embora as unidades no Municipio
do Rio ndo estivessem aderido ao SUDS até 1988, quando as relagdes com a

Previdéncia se modificam.

O segundo momento, quando houve recentralizagao na gestio do INAMPS:
o novo coordenador e o novo presidente do INAMPS, fruto das mudangas no
plano nacional, assumiram a condugéo técnica e politica das unidades préprias do

""No Governo Federal ha saida de Hésio Cordeiro da Presidéncia do INAMPS e de Renato Acher do MPAS.
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INAMPS, com conduta independente, dificuitando as tarefas de integragdo e

descentralizagdo das agbes.

Quanto ao Ministério da Saude, ndo houve grandes avangos. Entretanto
iniciou-se a discussio do funcionamento da maternidade e da criagdo de servigo
de emergéncia no Hospital Rafael Paula de Sousa (Curicica), fruto das decisoes
da Comissdo Executiva de Area de Planejamento (CEAP) e do Grupo Executivo

Local (GEL) da regido (Barra e Jacarepagua).

4.5.2. Resultados do SUDS e a nao integracao da rede de sadde do Municipio.

Esse intervalo histérico foi marcado por quatro aspectos que se destacam.
O primeiro se refere a efetiva condugao politica do estado na area de saide. A
chegada de técnicos a secretaria com maior vinculagdo a proposta ditada pelo
Governo Federal (com apoio dos governadores) e a decisdo de governo de dirigir
as agdes de salude no estado propiciaram a confecgdo de nova roupagem para a
secretaria. A chegada desses técnicos, com a eleigdo da maioria dos
governadores do PMDB em todo pais, em pleno plano cruzado, fez com que
alguns criticos ao processo de descentralizacdo em curso e ac SUDS, em

120

particular, classificassem-no como o Plano Cruzado da Saude ', numa referéncia

a possivel interferéncia do Governo Federal nas politicas estaduais.

O segundo aspecto se trata da antecipagao e consolidagido do processo de
municipalizagdo, quando o estado gradativamente vai deixando de ser executor
para assumir as agdes mais ligadas ao planejamento, programacgéo, avaliagao e
controle, embora as agdes de saude do estado no Municipio do Rio de Janeiro
permane¢am inalteradas. As unidades estaduais do interior foram repassadas
para os municipios, bem como as atividades desenvolvidas pelas coordenadorias
regionais de saude e chefias de medicina social. Essas agbes configuraram

importante passc para a descentralizagao e mudanga dos papéis das instancias

'®Eduardo Costa, em artigo nao publicado: "SUDS o cruzado da Saide”.
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estadual e municipal de poder no campo da saude. As discussdes iniciadas na
confecgdo da Proposta Basica para o Plano Diretor do Sistema Unico de Sadde
nao avangaram, apesar de apontar solugdes técnicas que possuiam potencial de

resolugdo para trabalho integrado e comando Unico.

O terceiro se refere ao desenvolvimento de articulagdo com a sociedade
para ¢ exercicio do controle social das a¢des de saide. No ambito restrito do
Plano Especial de Saude da Baixada, a criagdo dos conselhos diretores das
unidades com prestagdo de conta aos Conselhos Comunitarios de Salde tivesse
revelou o crescimento e o amadurecimento do poder piblico nas relagdes com a

sociedade.

O quarto aspecto foi o fato das relagdes do Municipio do Rio de Janeiro
com as outras instancias governamentais permanecerem inalteradas. O municipio,
com sua rede complexa, manteve postura auto-referida, regionalizando-se
internamente. Aiguns ensaios de integragdo foram realizados através de suas
regionais, dos Grupos Executivos Locais e Comissdes Executivas de Areas de
Planejamento. Contudo, ndo caminharam para municipalizagdo das unidades
federais e estaduais localizadas no municipio, como também nac avangaram na
proposta do comando uUnico. Esse posicionamento ndo era novo e vem se
mantendo desde ¢ advento da fusdo dos dois estados (Guanabara e Rio de
Janeiro), 0 que remete a necessidade de discussdc mais aprofundada das
relagbes federativas e os mecanismos de transformagdo de federalismo

centralizado para o cooperativo.

As relagoes que se estabeleceram entre o ex-Estado (Municipio do Rio de
Janeiro) com o Governo Federal e o novo estado (Rio de Janeiro) produziram
diferencial adicional nas relagdes intergovernamentais. Nao foi por outra razdo que
ocorreu a relagdo direta do municipio com o Governo Federal no convénio entre o
INAMPS e a Prefeitura do Rio de Janeiro para reposicao de pessoal das proprias
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unidades federais, sem a participagdao do estado, mesmo que considerando a

autonomia dos municipios em suas politicas.

Entretanto, apesar de limitar suas atividades ao interior, o Estado realizou o
Programa Especial de Salide da Baixada, onde iniciou discussdo de novo modelo
assistencial para os municipios da regiac e apresentou nova forma de
relacionamento entre os profissionais das unidades do programa com a
populagdo. Foi o primeiro ensaio de politica estadual, de fato, coordenado pelo

estado.

Esse programa microrregional, no entanto, hdo encontrou os municipios da
regido estruturados para absorgio dessas unidades, e, muito menos, na mudanga
do modelo assistencial proposto. As razdes do insucesso foram variadas, mas a
questao de fundo foi as dificeis relagdes que se estabeleceram entre instancias
governamentais autébnomas, principalmente nos municipios e nas regides de

grande complexidade.

Cabe destacar o esforgo na construgdo da nova SES. Embora, ainda sem
politica estadual definida e sistema formaimente montado, foram criadas as bases
para posteriores avangos, tais como os diversos sistemas de informacgbes, a
ampliagdo da representagdc politica da CIS, as diversas atuagdes no campo do
desenvolvimento de recursos humancs, o programa especial de saude da
Baixada, a estadualizagdo dos hospitais do INAMPS e o sistema estadual do

sangue.

Apesar das dificuldades no campo federativo, nas dificeis relagdes com o
Municipio do Rio de Janeiro, foi ho periodo considerado que foram criadas bases

técnicas facilitadoras para as decisdes politicas no plano regional.
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4.6. SUS estadual: municipios se organizam sem comando regional (1991/1994).

O periodo de 1991 a 1994 foi marcado por importantes mudangas nas trés
esferas de governo. No plano federal, o governo adotou nova postura para as .
politicas puablicas, em particular, na saude, produzindo reflexos na sua

representagao estadual.

O executivo estadual substituiu seus secretarios de Saldde em trés
oportunidades'?', motivado pela necessidade do governador manter base
pariamentar na Assembléia Legislativa e conseqliente aprovagio de projetos e
decisdes considerados, por ele, prioritarios. Assim, tratando a Secretaria de Satde
como pasta passivel de negociagdo, o estado ficou em posi¢ao distanciada das
discussdes em curso. Momento em que a Saude estadual foi alvo de acusagoes,
desde ¢ descaso com a assisténcia até desvios administrativos de ordens

diversas.

Os municipios participaram do processo de descentralizagao aprofundando
suas atribuigdes, criando formas altemativas de atuagao na assisténcia, lutando
pela distribuicao de tetos ambulatoriais e cotas de AIH mais realistas, e
fortalecendo o papel do COSEMS junto a CIS e, posteriormente, a Comisséo
Bipartite. Foi momento de afirmagéo da politica de municipalizagdo, em que a
atuagdo dos Prefeitos e Secretarios Municipais de Saude, em defesa de seus
interesses, representou o contraponto as resisténcias a descentralizagao.

O Municipio do Rio de Janeiro seguiu uma linha de atuagdo propria,
regionalizando-se e, no final do periodo, participando mais ativamente das
discussdes sobre sua municipalizagao, abrindo perspectiva de acolhimento de
unidades estaduais e federais residentes em seu espago territorial.

05 Secretdrios de Estado de Satide durante a gestio do Govemnador Leonel Brizola {1991/1994) foram: Pedro Gomes
Valente {1991/1992), Luiz Cadorna (1992/1993) e Astor de Mello (1933/1394).
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As mudangas realizadas pelo Governo Federal na modalidade de
financiamento para a Salde acarretaram grande redugdo dos recursos
repassados aos municipios. A base de calculo para o teto orgamentdrio
ambulatorial'®* produziu uma queda significativa no orgamento dos municipios,

dificultando sua adequagao a realizagdo de novas fungdes.

Os repasses financeiros passaram para modalidade pods-pagamento,
introduzindo a remuneragao por produgao de servigos, bem como foi unificando os
valores da tabela para remunera¢gdo dos convénios publicos e privados. Nessa
situagdo, o Estado reduz seu poder de interferéncia politica, passando a ser um
mero repassador de tetos ambulatoriais e cotas de AIH, favorecendo o
fortalecimento da ligagao direta que passou a existir entre o Governo Federal e os

municipios.

Essa politica, adotada pelo Governo Federal, qualificada como de
recentralizagdo, encontrou campo favoravel no Estado do Rio de Janeiro, uma vez
que a SES teve atuagdo timida na politica regional. As trés instancias de governo
atravessaram esse periodo com poucas articulagdes e, assim, se tornaram auto-

referidas e, consegiientemente, se distanciaram do comando tnico.

Contudo, os espagos politicos conquistados na Constituigdo de 1988, a
municipalizagao patrocinada pelo SUDS, e as responsabilidades assumidas pelas
prefeituras ho campo da salde e assisténcia médica, possibilitaram a organizagdo
dos municipios na defesa de seus interesses, buscando caminhos préprios de

articulagao intermunicipal.

No plano do controle social, houve retardo na atuagdo e na
operacionalizagdo do Conselho Estadual de Saldde como conseqiiéncia ao
questionamento juridico-politico de sua composi¢do quantitativa e qualitativa na

Assembiéia Legislativa. A solugdo do impasse ocorreu somente no final de 1991.

A média de 3,2 consultas habitante/ano passa para 2 consultas habitante/ano.
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4.6.1. Andlise da implantagdo do SUS por nivel de governo

4.6.1.1. Estado do Rio de Janeiro

Os passos técnicos e politicos em diregdo ao Sistema Unico de Saude
estavam sendo construidos desde o SUDS. A municipalizagdo adotada com
repasse das unidades estaduais e federais para os municipios, a transferéncia das
responsabilidades na relagdo com o setor privado, o término das representagdes
regionais, o assessoramento e a formagao de novos técnicos, descentralizando
varios procedimentos, permitia que o Estado do Rio de Janeiro, através da
Secretaria de Salde, tivesse outro perfil de atuagao, como dirigente das politicas

regionais e condutor dos desafios pertinentes a mudanga de modelo.

Entretanto ndo foi o que ocorreu. No primeiro momento entre 1991 e 1992,
a secretaria avanga no aperfeicoamento dos processos politicos e técnicos da
descentralizagdo, procurando vencer os obstaculos deixados por retrocessos, tais
como o término do PESB, a ndo concretizagdo da constru¢do dos hospitais de

Saracuruna e Queimados e a devolugao dos hospitais do INAMPS.

Em outro momento, a partir de 1992, o estado passa por turbuiéncia
politica, com troca de varios secretarios, que dificultaram o acompanhamento do
processo, ndo s6 nas interrupgdes produzidas pelas substituigdes, como também

na postura critica e contraria ao SUS dos novos secretarios.

A operacionalizagio do SUS adotada através da Norma Operacional Basica
de 1991 (NOB-91) naoc deixou claro o papel do estado e facilitou o refacionamento

direto dos municipios com o Governo Federal.

No entanto alguns fatos foram relevantes no primeiro ano de implantagao
do SUS. O fortalecimento do Grupo Socorro de Emergéncia da Defesa Civil
(Corpo de Bombeiros) que passou a trabalhar também no transporte de doentes

entre unidades. A vigilancia sanitaria mudou qualitativamente seu papel, com uma
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atuagdo mais vigorosa. Montou-se o Conselho Estadual de Saude do Trabalhador,
do controle da AIDS, fortaleceu-se a politica relacionada a saide mental e mudou-

se a forma de atuagéo do Laboratério Noel Nutels'®.

Algumas questées delicadas foram enfrentadas. A primeira foi a dificuldade
na manutengdo dos hospitais do INAMPS estadualizados. A transferéncia desses
hospitais para o estado ndo foi acompanhada de garantia de repasses financeiros
para a manté-los em atividade, bem como nao se criaram os cargos de diregao
necessarios para geréncia dos mesmos. Essa situagdo fez o governador do

Estado devolvé-los para o Governo Federal, refederalizando-os.

No que se refere aos recursos humanos, esse periodo foi marcado por
éxodo de numero expressivo de médicos e demais profissionais de salde,
insatisfeitos com os baixos salarios e as condigdes de trabalho. Eles pediram
demissdo ou, muitas vezes, simplesmente abandonaram o emprego e/ou
agilizaram o processo de aposentadoria. No concurso publico realizado em 1991,
80% dos médicos aprovados e contratados abandonaram o servigo publico
estadual. Dos 354 candidatos aprovados nesse concurso, somente 174 assumem
suas fungdes. A SES viveu época de greves, acusagdes de maus tratos a
pacientes e omissdo de socorro por falta de plantonista nas emergéncias,
particularmente nas unidades hospitalares da zona oeste.(Relatério de Gestao,
SES-RJ, 1991-1992)

A compiexidade de se administrar a rede localizada no municipio, em
funcdo dos baixos salarios dos servidores, do sucateamento das unidades,
manutengao precaria por falta de recursos e pouca prioridade politica para saude,
fez com que, no primeiro ano de SUS, a SES voltasse sua atuagdo

prioritariamente para a Saude Publica e para o interior do estado.

'PEntrevista com José Gomes Tempordo, Subsecretario de Estado de Satde do Rio de Janeiro(1991/1992).
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Mais uma vez a vocagdo e a cultura organizacional prépria da “velha”
Secretaria de Estado de Saude no Rio de Janeiro, da pré-fusio, prevaleceram e
demonstraram que, ao longo dos anos 80 e inicic dos 90, a velha secretaria
resistiu aos processos de mudanga e se manteve ainda viva e no centro da

politica de saude do executive estadual.

Os momentos que se seguiram, a partir das mudangas de secretarios e a
secundarizagdo da saide nas politicas publicas estaduais, produziram retardo no

processo de construgdo do SUS no Estado.

4.6.1.2. Municipio do Rio de Janeiro

A estrutura organizacional do Municipio do Rio de Janeiro avangou dentro
do processo de regionalizagéo. Os grupos executivos locais e as comissdes
executivas de areas de planejamento transformaram-se em Coordenadoria de

Area de Planejamento’®,

Entretanto, o municipio ndo evoluiu no processc de municipalizagdo. Ao
contrario dos demais, 0 controle da rede privada nic estava sob sua
responsabilidade, bem como nao houve absor¢gdo das unidades estaduais e

federais localizadas no municipio.

Municipic de grande porte, complexa rede de assisténcia publica, naoc
caminhou para se qualificar na gestdo semiplena estabelecida pela Norma
Operacional Basica de 1993. Entretanto, manteve sua participagao nas reunides

do Conselho Estadual de Salde e da Comissao Bipartite.

*Esse fato foi importante passo na confecgdo dos distritos sanitarios, com manutengio do controle social e da participagio
da comunidade organizada nas diretrizes regionais.
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4.6.1.3. Demais municipios

A municipalizagdo desenvolvida desde a implantagdo das Agoes Integradas
de Saude e consolidada com o SUDS permitiu 0 amadurecimento das prefeituras,
que, diante das dificuldades trazidas pela redugdo dos recursos repassados pelo

Governo Federal, fortaleceram o papel do COSEMS junto a SES do Rio de

Janeiro.

Houve retardo e posigdo cautelosa dos municipios em qualificar-se para
gestdo semiplena. Havia receio que a contrapartida por parte da Unido e do
Estado nao fosse cumprida, bem como desconfianga no aprofundamento do

desfinanciamento patrocinado pelo Governo Federa!'®.

Quanto aos tetos orgamentarios, muitos municipios e o proprio estado
apresentaram produg¢do ajustada ao programado, sem demonstrar dificuldades
para adequar-se a NOB 91. Enquanto alguns estados lutaram e conseguiram
rever seu financiamento, porque permitiram que o teto ambulatorial e as cotas de
AlH fossem ultrapassados, o Estado do Rio de Janeiro, aos olhos do financiador,

conseguiu administrar as necessidades dentro das normas estabelecidas.'®

Entretanto, apesar das dificuldades, das desconfiangas, e da limitada
atuagao do estado, os municipios assumiram a assisténcia a saiude, ampliaram o
atendimento ambulatorial, criaram nucleos e coordenadorias de saude individual e
coletiva, formulando propostas de mudanga do modelo assistenciai. Alguns
municipios, como Niteréi, por exemplo, comegaram a adotar o médico de familia

como parte do novo modelo.

Quanto a assisténcia hospitalar, devido a complexidade que lhe & peculiar,

as dificuldades foram mais dificeis de serem vencidas. Os baixos valores pagos

'Em 1997, somente oito municipios estdo em gestfo semiplena. SSo eles: Nova Friburgo, Duque de Caxias, Niterdi, Volia

Redonda, Angra dos Reis, Mangarzetiba, Rezende e ftaguai.
®Entrevisla com Gitson Canlarino, Secretdrio Municipal de Saiide da Prefeitura Municipal de Niterdi e Presidente do

CONASEMS
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pelos procedimentos produziram éxodo dos hospitais privados do sistema,
gerando complicadores adicionais, e exigindo criatividade e trabalho politico dos

municipios junto ao COSEMS, ao Estado e Governo Federal para as solugoes.

O controle social, através dos Conselhos de Saude, com a experiéncia
acumulada desde os Conselhos Comunitarios de Sadde das AlS, teve papel de
destaque na politica de saldde local, na construgdo dos Planos Municipais de

Saude, uma das exigéncias das Normas Operacionais Bésicas 91 e 93.

O amadurecimento da participagao da populagdo no controle social, atraves
dos Conselhos de Saude, e desde os Conselhos Comunitarios de Sadde,
transformou, qualitativamente, a pratica da politica de saude em alguns municipios
do Estado do Rio de Janeiro, ainda que, em outros tantos, esses conselhos

permanecessem reduto de praticas politicas de grupos de interesse.

4.6.1.4. A esfera federal

A esfera federal no Estado do Rio de Janeiro, que ja vinha sofrendo
retrocesso desde o final do Governo Sarney, permaneceu com conduta inalterada

apos a posse do presidente Collor.

A politica de recentralizagdo adotada nesse governo, com a légica técnico-
politica condiciocnando o financiamento das agdes e consegiiente municipalizagéo,
aproximou os municipios ao Governo Federal, limitando a atuagdo do estado e

dificultando a adogdo do comando unice regional.

Os diversos momentos politicos vividos pelc Governo Federal também
produziram troca de representantes federais'®. Somente durante a gestdo do

ministro Adib Jatene e do Dr. Nildo Aguiar, como seu representante no Estado do

7 0s representantes do Govemo Federal no Rio de Janeiro no pericdo (1991/1934) foram: Coordenadoria de Cooperacio
Técnica e Controle - Aparicio Marinho e Augusto Franco; Escritéric de Representagao - Augusto Franco e Nikdo Aguiar.
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Rio de Janeiro, & que a instancia federal no estado buscou articulagao e trabalho

conjunto com os demais niveis de governo.

Foi momento de recuperagdo das unidades proprias do INAMPS
localizadas no Municipio do Rio de Janeiro e inicio das discussdes para formas
alternativas de gestao das unidades hospitalares federais. Assim, o corpo clinico
de varios hospitais se mobilizou, na busca de informagdes, com finalidade de
transformar as unidades em fundagbes ou outras formas mais flexiveis de

gestao'®,

4.6.2. A auséncia estadual, O avango da crise federativa e a deterioragdo das

relagoes intergovernamentais

A Secretaria de Estado de Saude atravessou processo de transigio entre
postura voltada para saude publica tradicional, que cuidava dos hospitais gerais,
especializados e de cronicos, e aquela necessaria ao momento de mudanga de
modelo assistencial, onde o estado deixou de executar agdes de atividade-fim e
passou para o papel de planejamento, acompanhamento, controle e avaliagao de
politicas estaduais concretas e, aoc mesmo tempo, de assessoramento aos

municipios.

Essa fase de transigdo produziu transferéncias de unidades e atribuigdes
para os municipios sem que, no entanto, o papel condutor do estado estivesse
presente sob a forma de politica regional. Contraditoriamente, apesar do avangado
processo de descentralizagdo, o Estado do Rio de Janeiro foi visto, no plano

nacional, com baixo perfil de municipalizagao.

Alguns criticos ao atual estadio de descentralizagao afirmam que, na falta
de plano estadual de salde, ocorreu municipalizacdo desarticulada. As

' O processo de descentralizagio e municipalizagio das unidades federais foi testada, com a experiéncia da co-gestdo do
Hespital Geral de Bonsucesso (GERSCHMAN, 1995). Ele vivenciou experiéncia de geréncia conjunta, com conselha diretor
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prefeituras, apesar de atuarem na defesa dos interesses dos municipios junto ao

COSEMS, partiram em busca de autonomia de agoes.

A NOB 93, no Governo Itamar Franco, mudou o rumo politico do processo
de descentralizagdo. Embora o estado permanecesse sem papel claramente
definido, houve avangos para consolidagdo da municipalizagdo através de passos
técnicos em direcdo a gestdao plena (s6 adotada na NOB 96) e conseqiiente

término da remuneragao por produgao de servigos.

O desenho que se formou no plano estadual foi bastante preocupante. A
formagao de Sistema Estadual de Saude ndo ocorre e o estado limitou seu papel a

condugio de sua rede e a classica atividade em sadde publica.

O Govemno Federal, apds o témino do INAMPS, em 1993, e conseqlente
mudan¢a da Coordenadoria de Cooperagao Técnica e Controle para Escritorio de
Representagao do Ministério da Saude no Rio de Janeiro (ERERJ), adotou
posicionamento politico auto-referido'®®, sem desempenhar o papel politico
historicamente desenvolvido de lideranga das a¢bdes de politicas publicas de

saude no estado.

O Municipio do Rio de Jareiro manteve-se em linha independente, com o
avango da regionalizagao interna, porém sem disposi¢ao politica para assumir o
comando Unico no municipio sobre as unidades estaduais e federais, nele

localizadas *®.Portanto, sem buscar a gestdo semiplena da NOB 93.

O fracasso do PESB, a refederalizagdo dos hospitais estadualizados, e a
timida presenga do Estado, além do posicionamento resistente do Municipio do
Rio de Janeiro, colocam em descrédito todo processo de construgdo do SUS no
Estado. A auséncia de condugdo politica e lideranga federal (como aconteceu nas

composto por representanies das trés esferas de governo. Contudo, as imegularidades e os airasos nos repasses
financeiros do Govemo Federal para o hospital coniribuiram para o fracasso da tentativa.

'® E importante lembrar que as unidades federais do municipio do Rie de Janeiro ndo foi municipalizada

'""Somente em 1996, ocorreu a pré-municipalizaco dos PAMS, malemidades e da coldnia Juliano Moreira.
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AlS) ou estadual (como aconteceu no SUDS) fez com que, nas reunides da
Subsecretania de Assuntos do Interior da SES e da Comissdac Bipartite,
predominassem as disputas intermunicipais de teto ambulatorial e cotas de AlH,

sem preocupagao com a confecgdo de plano micro ou macrorregionais.

A expectativa de atuagio efetiva do Conselho de Saude apos Conferéncia
Estadual de Sailde, realizada em 1991, nd3o se concretizou. No campo das
relagbes federativas, a auséncia de lideranga politica na area da saude, tanto na
representacdo do Governos Federal e como no Estadual, fez com que os
municipios, calcados na autonomia de ente federado que lhes conferem as
Constituigoes Federal e Estadual, exercessem seu papel nas politicas municipais

de saude e nas relagdes e organizagoes intermunicipais na area de saude.

Contudo, a organizagao interna dos municipios e o exercicio das relagdes
intermunicipais autoénomas nao foram suficientes para solucionar os conflitos e as

dificuldades préprias dessas relagoes.

A auséncia do estado e do Governo Federal nas politicas publicas do
estado e da salde, em particufar, ressaltou a complexidade da construgio de
federalismo cooperativo, bem como evidenciou, através da saidde, a crise

federativa em curso.
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5. CONCLUSAO

A anaiise das mudangas no padrao de governabilidade na saude do Estado
do Rio de Janeiro, no anos 90, ndo nos permite chegar a uma unica conclusao. O
grau de complexidade dos temas abordados indica quatro linhas de reflexdo que,
embora possuam trajetéria légica prépria e, portanto auténoma, guardam

interdependéncia.

Federalismo, descentralizagdo e democratizagdo, por um lado; agenda
politica e econdmica restritiva, impondo limites as instincias intergovernamentais
por outro, gerando conflitos e tensdes inerentes a um pais construido sob a égide
do binémio centralizagdo x descentralizagdo, formam um cenario de alta
complexidade, onde a salude, enquanto politica publica, nao tem imunidade.

A primeira reflexao se situa na origem da formag¢do do Estade do Ric de
Janeiro. Desde o advento da fuséo do Estado do Rio de Janeiro com o Estado da
Guanabara, que resultou no novo Estado do Rio de Janeiro, 0 campo da saude
vem apresentando uma nitida separagao politico-organizacional entre o Municipio
do Rio de Janeiro (ex-Estado da Guanabara) e o restante do estado (antigo

Estado do Rio de Janeiro).

A formagao da cultura assistencial no campo da saude foi distinta para um
dos estados, trazendo reflexos até a presente data. Apés a fusdo, a absorgéao da
rede de hospitais que ndo permaneceram sob a geréncia do Municipio do Rio de
Janeiro provocou uma mudanga organizacional a qual a cultura institucional
vigente, ndo estava habituada e habilitada, conforme descrito no terceiro capituio.

O que se viu foi um progressivo sucateamento dessa rede de hospitais e

uma Secretaria de Estado de Saude dividida entre as atividades de assisténcia

hospitalar e aquelas voltadas para a saude coletiva, na érbita do sanitarismo,
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cuidando da prevengdo e, como brago executivo do Governo federal, nos
programas verticais, sob o comando do Ministério da Saude. A prioridade sempre
pendeu para uma atuagdo mais voltada para o interior do estado, ou seja, um

perfil sanitarista.

A reforma sanitaria dos anos 80 e o advento do SUS trouxeram outras
atribuicoes para a SES, que nado faziam parte do elenco de suas agdes. A
municipalizagdo dos centros e postos de salde deixou a Secretaria de Saide com
responsabilidade da assisténcia, somente, nos hospitais gerais e especializados.

A nova Secretaria de Estado de Saude percorre uma histéria de construgao
de novo padrido de governabilidade nos anos 90, onde a dicotomia tem outro
desafio, que, na palavra dos seus recentes Secretarios de Salde, representa o
dilema entre ser gestor de sistema e gerente de rede — portanto, o “peso” da rede

de hospitais, se mantém.

Embora essa dicotomia trate de uma falsa questdo — uma vez que os
estados da Federagiao devem ter responsabilidade com a assisténcia direta ao
cidadao, sempre que o municipio ndo estiver em condigdes de absorvé-la — e
apesar de o Estado do Rio de Janeiro ter investido na assisténcia, reequipando,
terceirizando e também construindo novos hospitais, as diregbes da Secretaria de
Sadde nao tratavam o tema com tranqiilidade, mas sim como uma obrigagao
bastante desgastante e ardua e, por vezes, como sendo um grande empecilho

para sua organizagao, enquanto gestora de sistema.

Por outro lado, o Municipio do Rio de Janeiro seguiu sua tradicdo
assistencial e, no processo de municipalizagdo, absorveu quase a totalidade da
rede federal™'; regionalizou-se, criando seus distritos sanitarios’?; assumiu o

controle da rede privada conveniada ao SUS; habilitou-se na qualidade de gestao

13! Nao foram municipalizados o INCA, o Hospital de Cardiologia de Laranjeiras, O Hospital de Traumato-ortopedia,

Hospital Geral de Bonsucesso e o Hospital dos Servidores do Estado.
2 Os distritos sanitarios do Municipio do Rio de Janeiro t8m o nome de Coordenadoria de Area Programatica.
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plena de sistema da NOB 96, sem, no entanto, receber os hospitais da rede

estadual de saude'.

Do ponto de vista da geréncia e da confec¢ao de sistema estadual, como ja
dito, embora o Municipio do Rio de Janeiro participe das discussdes e debates na
CIB, nao ha uma politica voltada para a construgao da organizagao da assisténcia
na regido metropolitana. Os municipios da Baixada Fluminense organizaram-se
para defesa de seus interesses organizacionais e assistenciais e formaram um
bloco politico para negociar e pactuar com o municipio-capital. Entretanto nao ha,
ainda, consolidagdo politica para que possa se transformar em agdes concretas.

A limitada presen¢a do Municipio do Rio de Janeiro nas reunides do
COSEMS e o argumento de que sua presenga poderia alterar o equilibrio da
balanga politica entre os municipios, pelo seu potencial politico, técnico e
tecnoldgico, reforgam a distdncia que existe entre o municipio-capital, os demais
municipios e o Estado do Rio de Janeiro.

Essa reflexdao nos leva a um outro debate do campo federativo, ainda que
limitado ao campo da saude. Se avaliarmos os pressupostos apresentados por
FIORI (1995) e STEPAN (1999}, no primeiro capitulo, no que se refere as relagdes
intergovernamentais entre o Municipio do Rio de Janeiro e o Estado do Rio de
Janeiro, observa-se que: ndo ha evidéncias da existéncia de uma razido sélida
para que se mantenham unidos; nac ha complementaridade, porque sao
desiguais, mas nao sio capazes de realizar trocas'®; ha um forte poder politico,
técnico e econémico do Municipio do Rio de Janeiro que possibilita imposigédo e

subordinagao; e nao ha evidéncia de vinculos.

Quanto aos mecanismos compensatérios fiscais entre 0o Estado e o
Municipio do Rio de Janeiro, no campo da saude, eles nao existem. O Estado do

3 Hospitais que Ihes perienciam, quando era Estado da Guanabara.
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Rio de Janeiro, ainda que tenha liberado recursos para a confecgdo dos
consorcios, ndo financia o sistema saude para os municipios Como se sabe, os
recursos sao federais e repassados sob a modalidade de transferéncia negociada,
através de convénios e normas operacionais. Portanto, pode-se dizer que ha um
“convivio federativo”™ entre Estado do Rio de Janeiro e o Municipioc do Rio de
Janeiro, porém esta distante o exercicio da cooperagao entre essas instancias

federadas no campo da satde.

Esses elementos de analise informam as dificuldades e os reais desafios na
confecgdo de um Sistema Unico Estadual. A Secretaria de Estado de Sadde do
Rio de Janeiro, nos dltimos 7 anos, vem se desenvolvendo e se aperfeigoando
técnica e politicamente para suas novas fungdes. Entretanto, os avangos, ate o
momento, estao voltados para a organizagdo do sistema no interior do estado,
estimulando e financiando a formagdo dos diversos consorcios, na construgao de
alguns hospitais municipais e regionais, com perspectiva de municipaliza¢do e na

construgdo do plano estadual de regionalizagao.

A segunda reflexdo se situa no campo do financiamento e do gasto em
saude, dentro de um processo de restrigdes e de limites na possibilidade de
endividamento, e conseqiiente dificuldade de investimento, impostos aos estados

federados.

Como ja dito, ha um paradoxo entre a agenda econdmica de flexibilizagao e
corte de gastos, por um lado, e o fortalecimento do papel do Estado em suas
fungées reguladoras e reordenadoras dos sistemas de provisdo de servigos, por
outro. O Sistema Unico de Saude, tal como esta definido na Constituigao Federal
e na Constituigdo Estadual do Rio de Janeiro €, na sua esséncia, universalizante,
e sua implementa¢do exigiu das instdncias governamentais o exercicio da

negociagao, da pactuagio e da cooperagao.

™ Neste caso, é somente o Municipio do Rio de Janeiro que tem oferia e resolugio. Os demais municipios sio
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Durante a ultima década, o aperfeicoamento das relagdes federativas entre
o Governo federal e as demais instancias de governo levou a confecgao das
varias Normas Operacionais Basicas. Foi um exercicio de aperfeigopamento
crescente de ordenamento dos recursos federais para assisténcia e de indugao
para outra modalidade governanga na salde, e contou com a adesado de
municipios e estados. Pode-se afirmar que nesse jogo de gasta, limita, reduz e
organiza, o produto final, no campo da salde, tem sido a consolidagao e
estabilidade dos rumos da transformacgéo das politicas de salde ocorridas nessa

década.

Desde a promulgagdo da Constituicdo de 1988, passaram-se quatro
governos federais, trés Presidentes da Republica'® (no Rio de Janeiro, trés
governos distintos'®), diversas conjunturas de crise econdmica, planos de
estabilizagao, culminando com o Real. A politica de salde segue uma trajetéria
ascendente de aperfeicoamento do papel de cada instédncia de governo, das
formas de financiamento, do modelo assistencial adotado e do amadurecimento

das relagoes federativas.

Dois fatores ajudam a entender a afirmagédo. O primeiro € a manutengao de
um quadro técnico de nivel central e intermediario nas trés esferas de governo,
gue pouco se alteraram, apesar das mudangas de Ministro, no plano federal e de
Secretarios, no plano do Estado do Rio de Janeiro. O mesmo vem ocorrendo com
nimero crescente de prefeituras. O segundo fator & a profissionalizacdo dos
quadros dirigentes e técnicos dos diversos niveis da burocracia das Secretarias
Estaduais e Municipais e do Ministério da Saude, através do aperfeigoamento da
qualificagdo dos gestores, assessores e técnicos, pelas instancias de
desenvolvimento de recursos humanos do Ministério da Salde, dentro de seu
perfil estratégico, e da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro.

dependentes da capital
IJJDl‘?'\ema.ndo Collor de Melo, Itamar Franco ¢ Fernando Henrique Cardoso

13 1 eoel Brizola, Marcelo Alencar ¢ Anthony Garotinho
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Tais fatores permitiram que, através da Subsecretaria de Estado de
Planejamento e Desenvolvimento, o Estado do Rio de Janeiro organizasse trés
centros estratégicos para o sistema: Centro de Informagdes em Saude, Centro de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico e Centro de Programagéo de Sadde.

A terceira reflexao se situa na ampliagdo dos limites do campo da salde e a
necessidade de se construir uma nova agenda para a Secretaria de Estado de
Salde. Sdo dois eixos tematicos que fazem parte desse novo momento. O
primeiro trata da promogao de saude, cujo tema aborda a melhoria continua da
qualidade de vida do cidadao. E, na segunda, sdo as finangas, a partir do advento

da Lei de Responsabilidade Fiscal.

A necessidade de iniciar parceria e trabalho cooperativo com outras
secretarias do governo, no ambito restrito da melhoria da qualidade de vida,
apresenta também dois desafios. O primeiro se situa no ambito da prépria
secretaria, uma vez que, ainda, possui uma cultura predominantemente
assistencialista. O segundo sera conviver com outras instancias de governo em
estagios de organizagdo, habilidades, historia e cultura diferentes da sadde, tanto
do ponto de vista da burocracia interna, como na pratica das relagbes

intergovernamentais setoriais.

No que se refere as relagBes com a Secretaria de Estado de Fazenda e
seus 6rgdaos e mecanismos de controle os desafios sGo da mesma natureza:
adequar os processos internos gerenciais e financeiros, buscando resguardar a
autonomia setorial conquistada, reconhecendo as especificidades, a cultura e as

praticas diferentes, quando comparadas com a salde.

Esta reflexao vislumbra a necessidade de participagao decisiva e efetiva do
Governador e do Prefeito nas decisdes e na mediagao intersetorial, no interior do
governo, deixando, assim, a Secretaria de Estado de Saide de caminhar
construindo sua prépria politica, ainda que sob o aval do chefe do Executivo.
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A quarta reflexdo se refere a criagdo, pelo governo central, de padrdes
nacionais de salde, na ética do debate colocado por FRANCE (2001), no primeiro
capitulo. A debilidade financeira dos estados e municipios, € com isso a
necessidade e a dependéncia de recursos federais, associadas a tradigdo
histarica das politicas assistenciais coordenadas pelo Governo federal, através do
Ministério da Salde e pela Previdéncia, favorecem a construgdo de padrdes
nacionais de satude, coordenados pelo Governo federal. No Estado do Rio de
Janeiro, essa construgao politica e técnica é facilitada pelo passado sanitarista do

antigo estado do Rio de Janeiro.

Portanto, essas reflexdes nos informam que os padroes de governabilidade
na saude nos anos 90, avangando no século XXI, apresentam tamanhos vanados
de complexidade tematica, cuja resolugdo nao esta restrita ao setor sadade, tendo

forte dependéncia da histdria politica e social regional e local.

Entretanto, passada uma década de construgao de uma politica nacional de
salude, financiando recursos e induzindo modelos, associada as disparidades
regionais e intermunicipais, na compreensao e na condugio de politicas proprias
de salde, é possivel afirar que a politica de satide caminha, solidamente, para
se tornar de responsabilidade central, com execugéo e adequagio regional e local.
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