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RESUMO

AGUSTINI, Josiane. A descentralizagdo da politica nacional de satde e sua institucionalidade
nos sistemas municipais na linha da fronteira Mercosul. Dissertacdo de Mestrado em
Servi¢o Social. Florian6polis: UFSC/CSE/PGSS, 2007. Orientadora: Vera Maria Ribeiro
Nogueira.

O estudo tem como foco de analise os novos padrdes institucionais propostos pela Politica
Nacional de Saude. Constitui-se como objetivo geral do estudo, identificar em que medida os
novos padrOes institucionais (normas, regras e pactos) relativos ao principio da
descentralizagdo vém sendo incorporados na esfera municipal da regido de fronteira com o
Mercosul. Os procedimentos metodologicos da pesquisa incluiram inicialmente a elaboragao
de indicadores de analises tendo em vista o principio da descentralizagdo do SUS, em trés
eixos — organizacao dos servigos, gestao dos servigos e financiamento. Utilizou-se como base
empirica os dados secundarios constantes em dois bancos de dados dos Projetos “Fronteira
Mercosul: um estudo sobre o direito a saude” e “Satde nas fronteiras: estudo do acesso aos
servigos de saude nas cidades de fronteira com paises do Mercosul”. Os sujeitos de estudo
foram os secretarios municipais de saide dos municipios da regido mencionada, com os quais
foram também realizadas entrevistas fim de complementar os dados ndo contidos nos bancos
de dados indicados. As entrevistas foram realizadas em duas cidades — gémeas: 1) em Foz do
Iguagu no Parana; e 2) em Dionisio Cerqueira, Santa Catarina. Dentre os resultados, destaca-
se que nos municipios localizados nessa faixa de fronteira vem sendo observado um
incremento na demanda para a area social, principalmente junto aos que se apresentam com
melhor oferta de servigos, fato que tem sobrecarregado os custos da aten¢do a satde nestas
localidades. Quanto a organizagdo do sistema, percebeu-se inicialmente que algumas das
orientacdes contidas na NOB 1996 e na NOAS 2002 nao vém sendo seguidas, principalmente
em relagdo a condugdo do processo de hierarquizacao do sistema. Desta forma, o processo de
regionalizacdo da saide nao vem suprindo as necessidades dos municipios. Entre as
estratégias utilizadas com freqiiéncia por estrangeiros para acessar o sistema de saude estdo o
uso de documentagdao de familiares e amigos, € a busca por servicos nas emergéncias dos
municipios. Diante disso, alguns municipios passaram a criar mecanismos proprios para
limitar essa procura. Confirmou-se que o atendimento ao estrangeiro ndo ocorre de maneira
uniforme, fato que varia de acordo com a compreensao do direito a satde pelo profissional ou
Secretario Municipal no momento do atendimento. Em relagdo a gestdo dos servigos,
contatou-se que as regulamentagdes contidas na NOAS 2002, especificamente em relagdo aos
requisitos para habilitacdo dos municipios, ndo vem sendo seguidos plenamente. Com isso, 0
Ministério da Satde tem habilitado os municipios sem que estes tenham condi¢des de atender
as especificagdes contidas na lei. Verifica-se a inexisténcia de protocolos e orientagdes no
atendimento da populacgdo estrangeira, fato que tem favorecido o tratamento igualitario e sem
qualquer impedimento na maioria dos casos, causando transtornos aos usuarios brasileiros.
No financiamento, tem-se observado que a localiza¢do dos municipios favorece a procura por
servicos no lado brasileiro e, conseqiientemente, faz aumentar os gastos no campo da saude.
Portanto, a leitura que se faz, ¢ que as discussdes sobre os direitos sociais e o direito a saude
em regioes de fronteira, ainda ¢ incipiente. Conclui-se que as garantias legais (seja leis,
acordos, pactos, normas, etc.) ja existentes quanto a atencdo em saude ndo sdo adotadas
plenamente nas regides fronteirigas, o que evidencia um nivel ainda reduzido de incorporagao
das inovagoes institucionais do SUS em relacdo ao principio da descentralizagao.

Palavras — chave: Institucionalidade, SUS, Descentralizacdo, Organiza¢do, Gestao,
Financiamento.



ABSTRACT

AGUSTINI, Josiane. The decentralization of the National Health Policy and its
institutionality in municipal systems in the line border of Mercosul. Masters Dissertation in
Social Service.

Floriandpolis: UFSC/CSE/PGSS, 2007. Advisor: Vera Maria Ribeiro Nogueira.

The study has its analysis focus on the new institutional patterns proposed by the National
Health Policy. The major objective of the study is constituted by identifying in which level
the new institutional patterns (standards, rules and pacts) related to the decentralization
principle are being embedded in the municipal sphere of the border region with the Mercosul.
The methodological procedures of the research included initially the elaboration of analysis
indicators in view the decentralization principle of the SUS, on the axles — services
organization, services management and funding. The empirical basis utilized were secondary
data constant in two databases of the “Mercosul Border: a study about the health right” and
“Health on the borders: study of the health services’ access on the border cities with the
Mercosul”. The subjects of the study were the municipal secretaries of health of the region
municipalities mentioned, with which were also held interviews in order to complement the
data that was not contained on the mentioned databases. The interviews were held in two
twin-cities: 1) in Foz do Iguagu in Parand; and 2) in Dionisio Cerqueira, Santa Catarina.
Among the results, it’s noticeable that in the municipalities located in this border line it’s
being observed an increment on the demand for the social area, especially among those who
have the best services offer, a fact that has overwhelmed the health attention costs in these
locations. On the organization of the system, it was initially realized that some of the
guidelines contained in the NOB 1996 and in the NOAS 2002 are not being followed, mainly
the ones related to the conduct of the proceedings of the system’s hierarchy. This way, the
health regionalization process is not filling the municipalities’ needs. Within the frequently
strategies used by foreigners to access the health system there is the use of relatives and
friends documentation, and the search for service in the municipalities emergencies. In front
of that, some municipalities have started to create mechanisms to limit this search. It has been
confirmed that the foreigner care does not occur uniformly, fact that varies according to the
comprehension of the health right by the Municipal Secretary at the time of care. Regarding
the management of services, it has been determined that the regulations contained in the
NOAS 2002, especially regarding the requisites for the municipalities’ qualification, are not
being fully followed. With this, the Ministry of Health has qualified the municipalities unless
they have conditions to meet the specifications contained in the law. There is a lack of
protocols and guidelines on the foreigner care population, fact that has favored the Brazilian
users. In the financing, it has been observed that the municipalities’ location favors the search
for services on the Brazilian side and, consequently, increases the health spent. Therefore, it is
possible to read that, the discussions about the social rights and the health right in border
regions is still incipient. It is concluded that the legal guarantees (either laws, agreements,
pacts, standards, etc.) already exist on the health care are not fully adopted in the border
regions, which shows a still reduced level of incorporation of the institutional innovations of
SUS regarding the decentralization principle.

Keywords: Institutionality, SUS, Decentralization, Organizations, Management, Funding.



“Os direitos fundamentais, porque foram
os primeiros feitos — o direito a vida, ao ir
e vir, a seguranga, a liberdade religiosa e
de pensamento, a defesa em agdo judicial -,
ainda estdo longe de serem garantidos nos
paises onde o desenvolvimento institucional

apresenta tantas brechas e lacunas ™.
Alba Zaluar
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INTRODUCAO

O direito social e o direito a saude nas regides de fronteira sdo temas que vém sendo
discutidos em diversas esferas e distintos ambitos governamentais € ndo-governamentais. No
Nucleo de Pesquisas Estado, Sociedade Civil, Politicas Publicas e Servigo Social da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), esse tema constituiu uma linha de estudo
desde 2003. O debate sobre a tematica vem conquistando espaco, como por exemplo, em dois
eventos coordenados pelo Nucleo, em 2005 ¢ 2006. Foram também elaborados diversos
trabalhos cientificos, sendo quatorze (14) dissertagdes de mestrado e dezesseis (16) trabalhos
de conclusdo de curso, cujos resultados foram apresentados em eventos e foruns que abordam
a questao.

Portanto, esta dissertacdo da continuidade aos estudos realizados por pesquisadores do
Nucleo e integra a area de concentracao “Servigo Social, Direitos Humanos e Questao Social”
e a linha de pesquisa “Estado, Sociedade Civil e Politicas Sociais”, do Programa de Pos -
Graduagao em Servigo Social, da Universidade Federal de Santa Catarina.

O objeto de estudo da presente dissertacdo decorre de conclusdes da realizagdo da
pesquisa “Fronteira Mercosul: um estudo sobre direito a satide”, concluida em 2005, quando
foi constatada uma diversidade de compreensdo sobre o significado do direito a satde na
regido, ocasionando perfis distintos de aten¢do as demandas por parte dos estrangeiros que
vivem na linha de fronteira. Tal constatagao indica dois fatores interligados: a) o primeiro, a
inexisténcia de principios €tico - politicos comuns, decorrentes da politica nacional de saude;
b) e o segundo parece revelar niveis de institucionalidades frageis, incapazes de absorver a
demanda dos usudrios ndo brasileiros protegidos pelo Estatuto do Estrangeiro (NOGUEIRA,
2006)'".

As alteragdes ocorridas nas trés ultimas décadas nas esferas politica, social e
econdmica vém tornando cada vez mais complexas e contraditorias as relagdes entre os paises
na busca pelo desenvolvimento. Em decorréncia destas transformacdes internacionais,
surgiram os blocos econdomicos, buscando a consolidacdo ¢ a ampliagdo de seus mercados
para garantir sua inser¢ao nas economias globalizadas.

Os paises sdo desafiados no sentido de amenizar os reflexos dessa nova ordem

econdmica mundial que agrava e acentua as desigualdades sociais. Desafio que consiste ndo

! No presente trabalho, os municipios estudados sdo os que estdo na fronteira com os paises Argentina, Uruguai e
Paraguai.



apenas em propiciar a estas regides desenvolvimento econdémico, mas também, o
desenvolvimento social no intuito de apontar agdes propositivas que priorizem a qualidade de
vida dos individuos residentes nas regides de fronteira. Individuos que se defrontam com
especificidades de relagdes diferenciadas das demais regides.

Seguindo essa perspectiva, Melo (2001) assinala que, a partir da década de 1980, com
a crise fiscal e o desequilibrio externo, tornou-se evidente a redugdo da dimensao interventiva
da esfera publica na 4rea social e, assim, iniciou-se um periodo de criticas quanto a sua
efetividade e capacidade de resolugdo. Com isso, surge uma nova terminologia, “o
mistargeting das politicas publicas”. O termo foi amplamente difundido pelo Banco Mundial
para mostrar “a incapacidade de as politicas alcancarem os segmentos sociais que configuram
a sua populagao-meta” (MELO, 2001, p. 18).

Alguns analistas ressaltam a existéncia de dois instrumentos de engenharia politico —
institucionais que possibilitariam a superagdo do mistargeting. O primeiro trata da
“participacdo dos atores excluidos na arena deciséria das politicas (e seu corolario, a
transparéncia nos processos decisorios)” e o segundo aborda “a descentralizagdo (pela qual os
problemas associados ao gigantismo burocratico poderiam ser superados)” (MELO, 2001, p.
18-19). Fato esse que sinalizou, pela primeira vez, que as dimensoes legais da democracia
passaram a fazer parte das agendas de discussao publica.

O debate sobre a necessidade de integragdo na América do Sul surgiu com a criagdo
do Mercosul e a assinatura do Tratado de Assun¢do pelos Estados - Partes? em 26 de margo de
1991. A partir deste e de outros acordos firmados posteriormente, tornou-se possivel a muitua
cooperacdo em diversos aspectos entre os paises participantes, entre eles a integracao
econdmica e de mercado. Embora, nos dias atuais, a cooperacdo ainda esteja centrada
prioritariamente no aspecto econdmico, foram surgindo iniciativas frente a estes acordos,
voltadas também para o desenvolvimento social da regido, raramente mencionado em
normativas anteriores.

Constata-se que os acordos ja estabelecidos no campo da Seguridade Social,
principalmente aos trabalhadores formais, permitiram o surgimento de espagos de
mobilizagdo da sociedade ampliando a participagdo ¢ a constru¢do de uma agenda social para

0 Mercosul. A mesma autora enfatiza que essa iniciativa apontou importantes avangos quanto

? Paises que assinaram o Tratado de Assuncdo em 26/03/1991: a Republica da Argentina, a Republica Federativa
do Brasil, a Republica do Paraguai ¢ a Reptiblica Oriental do Uruguai. Nos dias atuais, cinco paises sdo Estados
associados ao Mercosul: Bolivia, Chile, Colombia, Equador ¢ Peru. A Venezuela passou, em 2006, a categoria
de Estado — parte.



a “diversificacdo de objetivos e fungdes da nova institucionalidade em que se apdia hoje a
dimensao social do Mercosul” (DRAIBE, 2006).

Nota-se, a partir de 2000, uma preocupagdo maior com as questdes sociais por parte
dos paises latino-americanos. Segundo Draibe (2006), essa inovagdo e amadurecimento
institucional contaram com estimulos e acompanhamento decorrentes da mobilizagdo e
integracdo de organizagdes da sociedade, nas diversas instancias de participagao.

De acordo com Nogueira (2007)°, para discutir a dimensdo social, é necessario,
primeiramente, reconhecer a relagdo intima entre prote¢do social, institucionalidades e
Mercosul e temas como integragdo regional, direitos e cidadania. Além disso, ¢
imprescindivel compreender que estes temas estao relacionados a aspectos de ordem historica,
politica, econdmica e cultural, tornando, desse modo, sua abordagem complexa.

Destaca-se, nessa linha, a analise de Paolo (2003) indicando dois elementos essenciais
da dimensao social: as politicas sociais comunitarias e a participagdo da sociedade civil. Parti-
cipacdo essa que corresponderia a relagdo entre a formalidade institucional e o desenvolvi-
mento de politicas sociais regionais, compreendendo tal articulagdo como favoravel a constru-
¢do de uma identidade regional, sem deixar de lado as identidades nacionais. Assim, a defini-
¢do de “pertencga” ocorreria nos dois planos, apoiando de forma legitima o carater social da in-
tegracdo (NOGUEIRA, 2007).

Outra questdo importante em relagdo a dimensdo social ¢ que, de maneira contraria ao
observado em outros Blocos®, no Mercosul a “coesdo social” jamais foi considerada uma prio-
ridade. Para Nogueira (2007) essa irrelevancia conferida ao referido objetivo pode ser um dos
motivos da dificuldade e do pouco interesse dos paises em sustentar um fundo com recursos
financeiros a fim de subsidiar diversas politicas em regides do bloco com elevado grau de as-
simetria, quando ndo apresentassem condicdes para fazé-lo.

Verificou-se ainda em estudos anteriores na regido que os acordos e pactos firmados
entre 0s governos nacionais € internacionais ndo t€ém tido repercussdo, inclusive, em alguns
casos contam com o desconhecimento completo dos gestores e profissionais sobre os
mesmos. Dessa forma, Nogueira (2007) assinala que as institucionalidades do Mercosul ndo

conseguiram ultrapassar, at¢ o momento, o discurso sobre a dimensdo social com vistas ao

3 Esse trabalho intitulado “Direito, Cidadania e Mercosul” foi elaborado e apresentado pela Profa. Dra. Vera M.
R. Nogueira em agosto de 2007 — no Seminario Internacional: Politicas Publicas, Derechos y Trabajo Social en
el Mercosur, em Cordoba — Argentina.

4 i~ , - ..
Unido Européia, principalmente.



desenvolvimento de agdes mais efetivas, diante das desigualdades evidentes entre os paises
integrantes do Mercosul.

Particularizando a 4rea da saitde, no lado da populacdo estrangeira que acessa o
sistema de saude, observa-se a permanente incerteza quanto ao tipo de atendimento que
receberdo em caso de necessidade. No lado brasileiro, se evidencia a inexisténcia de padroes
uniformes de aten¢do, favorecendo decisdes pessoais dos gestores e dos profissionais de
saude, dificultando o planejamento de acdes integradas entre os sistemas de satde dos
municipios brasileiros e de outros paises (NOGUEIRA, 2006).

Outros estudos também mostram a existéncia de controvérsias sobre aspectos
relacionados as legislacdes a esse respeito, as mesmas apresentando certa fragilidade no que
tange a possibilidade real de viabilizar um corpo institucional ao tema tratado. Partindo desse
pressuposto, ¢ relevante para o nosso estudo identificar os padrdes de institucionalidade
propostos pela Politica Nacional de Satde e como estes vém sendo incorporados pela esfera
municipal.

A saude no Brasil, como direito social, iniciou sua constru¢do na década de 1980, a
partir das discussdes realizadas pelo movimento de Reforma Sanitaria, que refletiu em um
novo paradigma e um conceito mais abrangente de saude. O referido movimento desencadeou
varios avangos, contribuindo, posteriormente, para a incorporagdo da saide como direito na
Constituicdo Federal de 1988. Sua consolidacdo foi marcada por disputas politicas e
econdmicas, ¢ idealizada por varios atores sociais que buscavam a igualdade de direitos e a
eficacia das politicas sociais.

Ao retroceder na historia, nota-se que, desde as primeiras legislagdes, na década de
1930, o direito a satide no Brasil foi garantido unicamente a uma parcela da populacdo, aos
trabalhadores do setor formal. Na metade da década de 1970, o modelo de atengdo a saude
previdenciaria entrou em crise, exigindo do governo federal a realizagdo de alteracdes.
Ocorreram diversas manifestagdes populares durante esse periodo, contando com a
participagdo de atores politicos”.

Tal situacdo possibilitou a articulacao de atores sociais preocupados com as condigdes
de saude do pais, favorecendo sua organizacdo em um movimento conhecido como Reforma
Sanitaria. Esse projeto de reforma contemplava criticas ao modelo de saude em vigor,
ampliadas durante o regime militar, devido a escandalos relacionados a fraudes e corrupgao,

mas sobretudo, pela ineficacia e iniqiiidade do sistema de saude brasileiro.

® Sobre o processo de reforma sanitaria, ver os seguintes autores: Nogueira (2002), Fleury (1997), Gerschman
(1995), Almeida (1996), Campos (1992), entre outros.



O cenario da década de 1980 mostrava a assisténcia sanitaria ainda marcada pela ex-
clusdo e pelas desigualdades, evidentes e em grandes proporc¢des. Esse momento foi favoravel
ao surgimento de varios movimentos sociais que reivindicavam melhores condi¢des de satde
para toda a populacdo. Em meio a essa transformacdo, o movimento da Reforma Sanitaria ini-
cia os debates sobre o direito a saude sinalizando novas concepg¢des de saude. Entre as pro-
postas estavam a criagio do Sistema Unico de Satide e a descentralizagdo da politica de satde,
buscando a garantia de acesso as agdes e servicos de saude de forma universal, com eqiiidade
e integralidade (NOGUEIRA, 2002).

Em 1986, na VIII Conferéncia Nacional de Saude, as reivindicagcdes do movimento
sanitario foram finalmente contempladas. O projeto sanitario, em sua forma original, tinha
como pressupostos o conceito abrangente de satde®, saide como direito de cidadania e dever
do Estado e a criagio de um Sistema Unico de Saude. Sugeria-se que esse Sistema Unico
contasse com o predominio do setor publico, descentralizagdo e hierarquizacio das unidades
de atengdo a saude, participagdo e controle da populagdo na regionalizagdo dos servigos - o
controle social -, além de uma readequacdo financeira do setor (ALMEIDA; WESTPHAL,
2001).

Na visao de Nogueira (2002), os ideais da Reforma Sanitdria na década de 1980, estao,
nos dias atuais cada vez mais distantes da realidade cotidiana da maioria da populacao
brasileira. Segundo a autora, as razdes para tal reflexdo podem ser encontradas no transcurso
da promulgagdo da Constitui¢do Federal de 1988 e da aprovacdo das Leis n. 8.080 e n. 8.142
em 1990, que regulamentam a aten¢do a saude. Isso se deve ao aumento da crise brasileira’
nas décadas de 1980 e 1990, com conseqiliéncias nos “planos ético, politico e econdmico”.

Desde entdo, a crise vem conduzindo alteracdes significativas na organizacao da vida social,

% O conceito de saude debatido na 8* Conferéncia Nacional de Satide tem a seguinte defini¢do: “A saude ndo ¢é
um conceito abstrato. Define-se no contexto historico de determinada sociedade e num dado momento de seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagdo em suas lutas cotidianas. Em seu sentido mais
abrangente, a saide ¢ resultante das condigdes de alimentacdo, habitagdo, educagdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso ¢ posse da terra ¢ acesso a servigos de saude. E assim,
antes de tudo, o resultado das formas de organiza¢do social da produgdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida” (ANAIS da 8* CNS. Relatério final. Brasilia, 1987).

" Essa expressdo ¢ utilizada para caracterizar o contexto social, economico e politico vivido no pais nas duas
décadas. “E a evidéncia de uma crise mais global do capitalismo, que ocasionou uma recessdo em larga escala
nos paises periféricos, provocando, entre outras conseqiiéncias, o aumento desmedido do desemprego estrutural,
uma crise fiscal e de governabilidade do Estado ¢ a ampliagdo da exclusio e da desigualdade social”
(NOGUEIRA, 2002, p. 24). A crise brasileira ¢ o reflexo de uma crise econdémica mais ampla, ocorrida nos
paises do Ocidente desenvolvido, que decorre da redugdo de acumulag@o do capital. Para que ocorra a retomada
do crescimento econémico, as estratégias sugeridas por organismos internacionais dizem respeito a um ajuste
estrutural com abrangéncia nas areas econdmica, politica e administrativa (NOGUEIRA, 2002).



[...] esvaindo-se antigos padrdes de sociabilidade com uma pluralidade
intensa de interesses e demandas, os quais sdo, em grande parte, antagonicos
e diferenciados, evidenciando uma crise que se projeta tanto no interior das
instituigdes e servigcos publicos quanto na desestruturagdo de “referéncias
identitarias” que interferem na regulagdio da vida em sociedade
(SIMIONATTO, NOGUEIRA, 1996, p. 18).

A Constituigdo Federal de 1988 apresentou um novo reordenamento para o setor
saude, ao propor um desenho particular a aspectos ético - politicos fundamentais. Portanto,
universalizou-se o direito a saude, garantindo o pleno acesso aos servigos, sem quaisquer
critérios de exclusdo ou discriminagdo. De forma positiva, definiu espacos para a gestdo
democratica dos servigos de satde, com a possibilidade legal da participagdo popular, fator
que contribuiu para o controle social por diferentes sujeitos sociais.

Neste contexto, a Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu que as agdes e servicos
publicos integram uma rede regionalizada e hierarquizada constituindo um sistema unico.
Este sistema ¢ organizado a partir das diretrizes: a) descentralizagdo, com dire¢do unica em
cada esfera de governo; b) atendimento integral, com prioridade as agdes preventivas; € c)
participagdo social. O SUS também conta alguns principios para conduzir sua organizagao,
direcdo e gestdo dos servigos: a) regionalizagdo; b) resolutividade; c) descentralizacdo; d)
controle social; ) complementaridade do setor privado (BRASIL, 1990A).

Com a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) através das Leis n°. 8.080 e n°. 8.142
em 1990, a politica de saude consolida-se no plano legislativo. Tais leis definem as condic¢des
para a promogao, protecdo e recuperagdo da saude, além da organiza¢do e do funcionamento
das agdes e servicos de saude. Essa nova organizagao fez com que Unido, Estados e
Municipios passassem a receber responsabilidades especificas por sua gestdio e
implementa¢do, conduzindo a novas formas de regulacdo da atengdo a satide. Os municipios
passam a desempenhar fungdes essenciais para a gestdo dos servigos, conforme as propostas
contidas nas Normas Operacionais Basicas (NOB’s) e nas Normas Operacionais da
Assisténcia a Saude (NOAS).

A partir da década de 1990, com a implantagdo das reformas econdmicas difundidas
de forma intensa em ambito internacional, foram identificadas diferencas importantes nos
conteudos das agendas politicas com criticas sobre os altos custos com a saude para os
or¢amentos nacionais. Considerou-se entdo a existéncia de uma crise dos sistemas de saude,
com base em argumentos econdmicos, fato que repercutiu em corte nos orgamentos para a
area sanitaria, buscando alternativas para melhorar seu desempenho econdémico (NOGUEIRA,

2002).



Em 1995, seguindo recomendagdes de organismos internacionais, entre eles o Banco
Mundial, foram implementadas novas reformas no pais, inclusive no ambito social. No caso
da salde, instituiram-se as chamadas reformas incrementais em satde®, conduzindo a
mudancas e ajustes graduais, alterando de maneira lenta, mas significativa, o formato original
do SUS.

Conforme Noronha e Tavares (2001), na década de 1990 ocorreu uma interrupgao e
um recuo na constru¢do do idedrio de Prote¢do Social para o Brasil, como previa a
Constituicao Federal de 1988. A mudanga de direcdo desse projeto de protecao social se deu
em um processo de intensas mudangas econdmicas, sociais ¢ institucionais. Mudangas essas
produzidas pelo que foi denominado como “reformas estruturais”, conduzidas por politicas de
ajuste, as chamadas politicas neoliberais’. Os autores citam, ainda, a expansdo dessas
reformas a todos os paises da América Latina, acarretando sérias conseqiiéncias sociais e
econdmicas, provocando retrocessos na constitui¢io de uma cidadania ainda em construgio'.

O caso brasileiro nao foi diferente, embora sua entrada nesse processo tenha sido
posterior. No Brasil, as “reformas” vém sendo observadas desde o inicio dos anos 1990, e
sinalizam a Constituicio Cidadda de 1988 como o principal entrave ao processo de
modernizagdo e abertura do pais. Somente na segunda metade dos anos 1990 ¢ concluido o
projeto de “Reforma do Estado”. Esse contexto passa a imprimir uma situacao social e de
saiide com o acentuado aumento da populacdo em situacdo de pobreza, agravando e gerando
outros problemas, como o desemprego e a precariedade do trabalho, seguido por um
acréscimo das desigualdades sociais e economicas (NORONHA; TAVARES, 2001).

Segundo Noronha e Tavares (2001), ao contexto soma-se o desmonte do Estado
brasileiro, principalmente com a desresponsabilizacdo do governo em suas fungdes no campo
social. Para os autores, essas politicas de ajuste t€ém ocasionado elevados graus de limitacdes,
gerando constantes iniqiiidades, aprofundando as desigualdades sociais e regionais. O
receitudrio para a correcdo das distor¢cdes ou desvios do Estado sinaliza a transferéncia ao

setor privado das atividades que o mercado pode controlar. Ou seja, a privatizagdo de

¥ A expressdo “reforma” tem sido utilizada para designar esse processo de transformagio gradual nos sistemas de
satude, situacdo que decorre de trés fatores: reducdo da capacidade financeira ou vontade politica dos Estados
para arcar com os custos do sistema, despesas crescentes e quebra das bases da solidariedade proprias do Welfa-
re State. O termo gradual e seguro ¢ utilizado pelo Banco Mundial e tem o mesmo sentido de reformas incre-
mentais (NOGUEIRA, 2002).

? Devido a sua matriz ideoldgico - politica e suas recomendagdes elaboradas por organismos multilaterais de fi-
nanciamento, a exemplo o Banco Mundial (BM) e o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID).

19 Conforme Noronha e Tavares (2001), o exemplo mais importante e radical foi o chileno, ocorrido no inicio da
década de 1980, além da Argentina até o momento.



empresas estatais e da descentralizagdo no processo de execucao de servigos sociais entre eles
a educagao, a saude, a cultura e pesquisa (NORONHA; TAVARES, 2001).

Diante da conjuntura e em meio ao processo de reformas e ajustes, observa-se, no caso
brasileiro, o diagndstico de crise do setor satide. Neste caso, foram feitas sérias criticas aos
Estados nacionais, que seriam os responsaveis “pela ma alocacdo de recursos, pela
ineficiéncia, pelo alto custo dos servigos sanitarios e pela iniqiiidade, entendida como nao-
acesso aos mais pobres” (COSTA, RIBEIRO, 1996, p. 90). A partir dessa analise, foram
sugeridas algumas estratégias no intuito de criar possibilidades favoraveis para que as familias
melhorassem suas condi¢des de vida, a fim de tornar mais criteriosos os gastos publicos com
saude, promovendo a diversificagdo e a concorréncia. Entre as principais propostas do
documento “Investindo em Satde” estdo: o investimento em saide especialmente junto as
familias empobrecidas; investimento em programas mais eficazes em termos de custo/
beneficio, o significa um pacote de servigos clinicos essenciais; redu¢do de gastos publicos
com atengdo tercidria, que podera ser atendida via mercado; investimento em saude publica
levando em conta a alta externalidade e outras orientacdes que encaminham a atencdo a saude
em termos de concorréncia mercantil (BANCO MUNDIAL, 1993).

De acordo com Nogueira (2002), os exemplos mais conhecidos de adesdo as propostas
do Banco Mundial no Brasil foram o Programa Saude da Familia e o Piso de Atencao Basica.
A autora comenta que alguns analistas apontam estas propostas como as causadoras de
desvios das diretrizes do SUS, por realizar a sele¢do de usudrios e garantir somente uma
“cesta basica” de servigos, fato contrario ao principio da universalidade e da eqliidade. Assim,
os prestadores de servicos seriam de duas ordens: primeiramente, estdo 0s proprios servigos
estatais, que funcionam como unidades de servigos basicos; na segunda, sdo servigos basicos
contratados através de clinicas e hospitais privados (NOGUEIRA, 2002).

Essas reformas estruturais recomendam a constituicdo de um sistema de atencdo a
saude misto e plural. Entre as novas proposi¢des, sao definidas novas fungdes para o Estado,
intensificando seu papel de coordenacdo para o desenvolvimento e o fortalecimento das
parcerias entre setor publico e setor privado. Sendo assim, tanto as agendas da Organizacao
Mundial da Saude quanto do Banco mundial s3o norteadas pelo paradigma da economia da
saude (NOGUEIRA, 2002).

A nova geracdo de reformas, recomendada e implementada pelo Banco Mundial a
partir de 2000, contém diversas orientagdes para o campo da saude. Entre os elementos
centrais estdo: a) mudanca no papel dos governos, no sentido de aprimorar a capacidade de

governabilidade, desenvolvimento de dados, descentralizagdo da autoridade; b)



financiamento, por meio da associagdo de riscos, buscando garantir um nivel adequado para a
saude publica e para os servigos basicos a populagao, além da redugdo de custos; ¢) prestagao
de servigos de saude, descentralizac¢do, separagdo entre financiamento e provisdo, parcerias
entre publico e privado (NOGUEIRA, 2002).

Observa-se, por outro lado, que as mudangas ocorridas ocasionaram avangos
importantes nas formas de gestdo e organizacao do sistema de satude, ou seja, foram impostas
alteracdes institucionais remodelando a operacionalizagdo do SUS. Essas alteragdes
institucionais, decorrentes dos processos de reorganizacdo do sistema, promoveram a
ampliagdo da gestdo e do acesso aos servigos e agdes de satde em todo o pais.

Com base no exposto, a presente dissertagdo de mestrado tem como recorte 0s novos
padrdes institucionais propostos pela Politica Nacional de Satide nos sistemas municipais da
regido de fronteira em termos de descentralizacdo. Com essa finalidade, realiza-se um resgate
das regras, normas e pactos da politica de saide que favorecem o processo de
operacionalizacdo do SUS, e outros relacionados ao tema, notadamente os mais importantes:
o Acordo do Comité Binacional de Satide Santana do Livramento e Rivera (Uruguai) e o
Acordo de Transito Vicinal Fronteirico entre Brasil e Argentina.

A concepcdo de institucionalidade adotada neste estudo diz respeito as regras
institucionais, democraticamente consensuadas, que permitem continuidades regulatorias nos
processos de gestdo dos sistemas de saude garantindo a efetividade de suas atribui¢des nos
planos ético-politicos e técnico-operativos. Vale ressaltar a compreensdo da expressao
“inovagdes institucionais” entendidas como as leis, pactos, normativas, decretos, acordos,
etc... que impdem ou prevéem uma nova regulagdo, em ambito nacional, da politica de saude
e possibilitam a organizacdo da gestdo do sistema e o acesso as agdes e servigos de saude por
parte da populagdo.

Analisando a realidade estudada, parte-se do pressuposto de que a diversidade de
atencdo a saude na linha da fronteira Mercosul se explica pelo reduzido nivel de
institucionalidade dos sistemas municipais de saude, especialmente nas cidades - gémeas'',
onde os processos de exclusdo social em saude aos usuérios ndo brasileiros sdo acentuados
(OPAS, 2004). Sendo assim, a discussao remete, também, para os marcos referenciais legais
relativos a garantia de prote¢ao social em regides de fronteira, os quais, entretanto, ndo sao

observados.

! Cidades que se localizam geograficamente na zona de fronteira entre dois paises. Como exemplo, podemos
citar: Dionisio Cerqueira (Brasil) e Bernardo de Irigoyen (Argentina).



Partindo dessa constatacdo, investigamos as regularidades institucionais da Politica
Nacional de Saude na regido da fronteira Mercosul, questionando como as institucionalidades
que garantem o direito a saide vém ocorrendo no ambito de competéncia dos municipios, no
sentido de dar concretude as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS). Justifica-se a
proposta de pesquisa, diante da hipdtese de uma relativa fragilidade nas instituicdes em sua
funcdo de operacionalizacdo do sistema nacional de saude. Nao se desconsideram outros
aspectos relacionados ao objeto de estudo, ou seja, outras determinacdes influenciando a
situacdo encontrada, mas nos limites do estudo em pauta, serdo observadas unicamente as
questoes institucionais.

Constitui-se, portanto, como objetivo geral identificar em que medida estes novos
padrdes institucionais (normas, regras € pactos) relativos ao principio da descentralizagdo vém
sendo incorporados na esfera municipal da regido de fronteira com paises do Mercosul. Para o
alcance deste objetivo, foram definidos alguns objetivos especificos: a) resgatar as regras,
normas e pactos da politica de satide que operacionalizam o SUS; b) verificar o conhecimento
por parte dos gestores e profissionais destas normatizagdes; c) identificar em que medida estas
normatizagdes, regras e pactos estdo sendo cumpridos em ambito municipal.

Destacamos que a proposta visa ampliar o conhecimento sobre novas possibilidades de
integragdo e articulagao regional no plano da satide entre os paises componentes do Mercosul
e suas fronteiras. O aprofundamento da andlise a respeito dos mecanismos de ordem
institucional podera viabilizar acdes e programas que atendam as demandas de satde da
populacdo residente na regido, favorecendo o interciAmbio, por ora inexistente, entre 0s
gestores municipais fronteiricos. Da mesma forma, o estudo aqui proposto buscara apontar a
existéncia ou ndo de debilidades institucionais dificultando as garantias legais do direito a
saude, tornando visiveis certas condi¢cdes da regido fronteirica.

Os resultados do estudo estdo estruturados em quatro capitulos. O primeiro
compreende o resgate das abordagens tedricas existentes sobre as instituigdes e a
institucionalidade, utilizadas como referéncia para a andlise dos dados. Ainda neste item,
foram revistas as analises sobre o neo - institucionalismo, apresentado por alguns autores
como uma perspectiva positiva para a analise de politicas publicas.

O segundo capitulo contempla a revisdo e compilagdo das inovagdes institucionais da
politica nacional de saude e suas principais caracteristicas.

O terceiro capitulo indica os procedimentos metodologicos, expondo o seu desenho e

0 percurso que orientaram a execucdo da pesquisa, além dos eixos norteadores da coleta de



dados. Também sdo resgatadas iniciativas relacionadas a acdes sanitarias integradas em re-
gides fronteiricas, no sentido de atender as suas especificidades.

O quarto capitulo abrange o estudo e identificacdo dos dados coletados com a pesquisa
empirica. As informagdes coletadas foram sistematizadas, classificadas e analisadas de acordo
com as categorias de referéncia.

Por fim, nas consideragdes, serdo resgatados os principais topicos relacionados aos

eixos propostos e as conclusdes do trabalho.



CAPITULO 1

1. REVENDO ABORDAGENS CONCEITUAIS

O termo institui¢do vem sendo utilizado pelas Ciéncias Sociais ao longo do tempo sob
diversos aspectos, marcado por diferenciacdes tanto entre os campos de conhecimento, e
também, pelas diversas interpretacdes. Em decorréncia dessa constatagdo, destaca-se que esse
resgate enfatiza as visdes do termo sob olhares dos principais pesquisadores da Sociologia
que o estudaram, na perspectiva de entender o processo de institucionalidade, do qual ndo se
tem resgatado suas origens sociologicas.

Nesse sentido, ou seja, para compreender de maneira mais ampla o conceito de
institui¢do e sua utilizagdo, retoma-se a visao de autores classicos e contemporaneos, tais
como: Durkheim, Weber, Parsons, Lapassade, Berger e Luckmann e Théret, entre outros.
Portanto, busca-se descrever sua fun¢do nos discursos e na vida pratica. Assim, serd possivel
ampliar a compreensao sobre o objeto de pesquisa, além de fornecer elementos analiticos para
que se possa caracterizar o processo de constitui¢do, efetivacao e alteragao das instituigoes.

O presente capitulo procura resgatar o processo de naturalizagdo do termo instituicdes,
elucidando elementos comuns e diferenciados em suas analises. Assim, realiza-se uma revisao
dos conceitos - chaves para uma compreensao mais abrangente do objeto de estudo proposto:

conceitos de institui¢do, institucionalidade, institucionaliza¢dao, neo-institucionalismo.

1.1 Instituicoes

Considerando-se as relacdes entre individuo, sociedade e Estado, ressaltam-se as
mediacdes realizadas entre essas instancias, pois as relagdes estabelecidas entre os individuos
tém, por sua vez, intrinseca ligacdo com as instituicdes. Percebe-se, também, a necessidade de
demarcar as diversas posi¢des teoricas que trazem contribuicdes importantes a andlise aqui
pretendida.

Observa-se que alguns autores abordam o termo instituicdo alertando para sua

polissemia, ou seja, ¢ empregado em sentidos particulares e variados. Este fato ¢ percebido,



por exemplo, na area juridica e sociologica, em que a expressdo ¢ utilizada por cada um a sua
maneira. Destacam essa ambigiiidade: Durkheim, Mauss, Hauriou, Gurvitch (BIROU, 1982).

Vale enfatizar a presenga do termo institui¢do em alguns dicionarios de Sociologia e
Ciéncias Sociais, os quais apontam diversos significados ao termo, de acordo com a area que
o utiliza, como se evidencia a seguir.

O termo institui¢ao, para Birou (1982), deriva do latim instituere, que caracteriza a
acdo de estabelecer, de construir ou fixar padrdes regulares de comportamentos. J& nos
dicionarios de lingua portuguesa, o termo designa “organismo ou forma de organizagdo
social, freqiientemente de carater juridico ou quase - juridico, que desempenha uma funcao
social e tende a durar independentemente das vontades de seus membros” (BIROU, 1982, p.
209). Nessa linha, podem ser citadas como exemplos as institui¢cdes politicas, as familiares e
as religiosas.

Na sociologia norte-americana, via de regra, o termo instituicdo indica “uma forca
estabelecida, de comportamento homogéneo e coerente, que serve, simultaneamente, para o
exercicio do controle social e para a satisfacdo das necessidades sociais de base” (BIROU,
1982, p. 209). Dessa forma, o conceito compde-se por uma combinacdo ou tipo de
comportamento compartilhado por varios individuos, e tem sua centralidade na satisfagdo de
necessidades essenciais do grupo ao qual pertence (BIROU, 1982). De acordo com as
analises, para manter o carater objetivo do conhecimento sobre a institui¢do, ¢ necessario
entendé-la como uma estrutura parcial da sociedade, que apresenta distingdes do grupo e
desempenha fungdes especificas na vida social. O autor assinala que as instituigdes procuram
contemplar determinado numero de normas que podem vir a se tornar obrigatdrias, da mesma
maneira que precisam ser reconhecidas ou impostas pela sociedade em sua totalidade.
Portanto, as institui¢des realizam determinados objetivos, ao longo das geracdes, que as fazem
ter reconhecimento e aceitagdo pelo conjunto dos individuos que dele partilham. Logo,
também as normas, os objetivos e os valores pretendidos e eleitos por estas institui¢des
passam a constituir um sistema que pode evoluir, mantendo sempre sua unidade e coeréncia
ao longo do tempo (BIROU, 1982).

Linton (1967) apresenta uma concep¢do de instituicdo que consiste, pois, em uma
“configura¢dao de modelos culturais, que desempenha determinadas fungdes como totalidade™.
J&4 na visdao de Parsons, a institui¢do compreende “um complexo de fungdes (ou relagdes de
estatutos), institucionalizados, com uma significacdo estrutural estratégica” (LINTON, 1967,

p. 89).



Para Lourau (1967), institui¢do ¢ o conjunto de forcas sociais que atuam numa
situagdo que aparentemente ¢ regida por normas ou regras universais, tendo em vista o
desempenho de uma fun¢do especifica, a citar: a producdo, a educacdo, a saude, as
reivindicacdes econdOmicas, entre outras. Assim sendo, a instituicdo ¢ a dimensdo onde se
articulam e s3o definidas as formas como sdo conduzidas determinadas relagdes sociais.
Trata-se, deste modo, do espaco em que as relacdes humanas sao conduzidas por instituigdes,
e sob esta face, existem relagdes tanto de producdo de dominio, quanto de exploracdo
(LAPASSADE, Apud SOUZA, 1982).

A institui¢do social, conforme Santos (1978, p. 173), é caracterizada como: a) modos
de pensar, sentir e agir, idéias, padrdoes de conduta relacionados com a satisfacdo de
necessidades fundamentais do grupo: a seguranca, a alimentagdo, a moradia, o sexo € a
educacdo; b) como um conjunto de costumes voltados a regulagdo das relagdes entre os
grupos; e ¢) como um conjunto de acdes ou de idéias instituidas, que os individuos encontram
diante de si e que sao impostas a eles.

Silva e Netto (1986), em seu Dicionério de Ciéncias Sociais, caracterizam o termo
institui¢do sob duas linhas de interpretagdo, da Administragdo e da Sociologia. Na primeira

linha, o termo ¢ concebido da seguinte forma:

As instituigdes tocam multiplos aspectos da vida, como o casamento,
propriedade e outros. Por prescreverem normas de conduta, tendem a
integracdo entre expectativas e agdes € assim contribuem para a
regularidade e a estabilidade da organizagdo social. Por outro lado, segundo
propde Selznick, o termo instituicdo aplica-se a grupos que, através da
dindmica de seu funcionamento, se reveste de significado especial para seus
membros e para a comunidade que constitui seu ambiente (SILVA;
NETTO, 1986, p. 612).

Ja no que diz respeito a segunda interpretacdo, da Sociologia, a fundamentacao do

termo instituicdo se relaciona como:

[...] um elemento da vida social em que orientagdes de valor e interesses
caracteristicos, concentrando-se em aspectos sociais importantes (por
exemplo, educacdo, casamento, propriedade), geram formas caracteristicas
de interacdo social ou as acompanham. Seu uso acentua fendmenos sociais
“importantes”, relagdes de “significAncia estrutural estratégica” (SILVA;
NETTO, 1986, p. 613).

O mesmo Dicionario aponta a defini¢do de Summer, em que “uma institui¢ao consiste

num conceito (idéia, nocdo, doutrina, interesse) e numa estrutura”. Assinala, também, a
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concepgdo do termo conforme Hobhouse, que abrange: “a) usos reconhecidos e estabelecidos
que governam certas relagcdes dos homens; b) um complexo inteiro de tais usos e os principios
que o regem; e c) a organizagdo (se existe) que sustenta tal complexo[...]” (Apud, SILVA;
NETTO, 1986, p. 613).

Os autores Maclver e Page entendem o conceito de instituicdes como “as formas ou
condigdes de procedimento estabelecidas que sdo caracteristicas da atividade de grupo”. Eles
procuram fazer uma distingdo entre associagdes e instituicdes. Os dois compreendem que as
associagdes seriam grupos organizados que buscam ou perseguem um ou mais interesses,
enquanto as instituicdes representariam em geral “os modi operandi das associa¢des” (Apud,
SILVA; NETTO, 1986, p. 613).

Silva e Netto (1986) ressaltam a importdncia da compreensdo de Parsons sobre as
instituicdes. Assim, Parsons faz uma reflexdo sobre o processo de interiorizacdo de valores e
normas por individuos, e como essa aceitagdo adquire importancia para eles. Portanto, para
Parsons, “instituicdo ¢ um complexo de integragcdes de funcdes / papéis institucionalizadas
que tem significagdo estrutural no sistema social em questdo” (PARSONS, 1982, p. 46).

O autor procura fazer uma distingdo entre institui¢ao e coletividade. Segundo ele, uma
coletividade abrange um sistema de fungdes e papéis especificos que interagem entre si. Por
outro lado, uma instituigdo compreenderia um conjunto de elementos relacionados as
expectativas de funcdes ou papéis que podem ser aplicados a um numero indefinido de
coletividades. Desta forma, uma coletividade pode ser foco de um conjunto de séries
institucionais (PARSONS, 1982).

De acordo com Weber, o termo instituigdo ¢ designado como “personalidades

coletivas”. Para ele, as formacdes sociais como o Estado, cooperativas, sociedades andnimas,

[...] ndo sdo outra coisa que desenvolvimentos e entrelagamentos de agdes
especificas de pessoas individuais, ja que apenas elas podem ser sujeitos de
uma ag¢ado orientada pelo seu sentido. [...] Quando fala do Estado, da nagdo,
da sociedade anonima, da familia, de uma corporacao militar ou de qualquer
outra formagdo semelhante, refere-se unicamente ao desenvolvimento, numa
forma determinada, da agdo social de uns tantos individuos...[...] Tanto mais
racionais sejam as relagdes sociais, mais facilmente poderdo ser expressas
sob a forma de normas. Na realidade, as relagdes podem ter ambos
contetdos, enquanto definigdes ou conceitos sdo tipos ideais (WEBER,
1984, p.12).

Na linguagem marxista, a institui¢do nao € a superestrutura. Por conseguinte:



O que se encontra na superestrutura de um sistema ¢ apenas o aspecto
institucionalizado da instituicdo. E a lei, é o cédigo, é a regra escrita. E a
constituicdo. Admitir-se-4 que o sistema das instituigdes politicas, do jogo
politico, dos partidos, ndo se limita a seu aspecto institucionalizado,
cristalizado nas leis escritas. Também ha coisas instituidas, ndo visiveis
imediatamente, ¢ que fazem igualmente parte da institui¢do. Isso conduz a
colocar como principio que a instituicdo ndo ¢ um nivel, ou uma
manifestagdo da formagdo social, mas ¢ um produto do encontro desses
niveis, ou dimensdes. Esse produto de um encontro de dimensdes ¢
superdeterminado pelo conjunto do sistema, através da media¢do do Estado
(QUINTANEIRO, 2003, p. 19).

Na concepc¢ao de Marx, o conjunto das forgas produtivas e das relagdes sociais de
produgdo presentes na sociedade compde sua base ou estrutura que, segundo ele, ¢
imprescindivel para a constituigdo das instituicdes politicas e sociais (QUINTANEIRO,
2003).

A explicacdo para as formas juridicas, politicas, espirituais e¢ de consciéncia, ¢
encontrada na base econdmica e material da sociedade, isto €, na maneira como os homens se
organizam no processo produtivo. No caso das sociedades onde se da a apropriagdo privada
dos meios para produzir, esta base encontra-se relacionada a forma adotada por suas
instituicdes (QUINTANEIRO, 2003).

Durkheim define inicialmente a Sociologia como a ciéncia “das institui¢des, da sua
génese e do seu funcionamento”, ou ainda, “toda crenga, todo comportamento instituido pela
coletividade” (QUINTANEIRO, 2003, p. 68). Um elemento de destaque em seus estudos diz
respeito as representacdes coletivas, que, para ele, sdo expressdes dos fatos sociais. Assim,
Durkheim ressalta a existéncia de dificuldades estabelecidas por um poder contrario e com
origem social, onde se apresentam comportamentos inovadores. Nesse sentido, as institui¢des
estdo sujeitas a mudanca, desde que “vérios individuos tenham, pelo menos, combinado a sua
acdo e que desta combinag¢do se tenha desprendido um produto novo” que venha a estabelecer
um fato social (DURKHEIM, 1974, p.21).

Para Durkheim, os fatos sociais s6 podem ocorrer por meio da acao dos homens e,
portanto, sdo produtos da atividade humana. Assim, consistem na realizacdo de idéias e sua
aplicagdo nas diversas situacdes que acompanham as relagdes dos homens em sociedade. Sao
mencionados alguns exemplos de fatos sociais, entre eles a organizacdo da familia, do
contrato, da repressao, do Estado, da sociedade, que surgiram do desenvolvimento das idéias
formuladas a respeito da sociedade, do Estado, da justi¢a, entre outros (QUINTANEIRO,
2003).



Considerando o exposto, Durkheim assinala que:

[...] a0 mesmo tempo que as instituicdes se impdem a nos, aderimos a elas;
elas comandam e nos as queremos; elas nos constrangem, ¢ nds encontramos
vantagem em seu funcionamento e no proprio constrangimento. [...] Talvez
ndo existam praticas coletivas que deixem de exercer sobre nds esta agdo
dupla, a qual, além do mais, ndo ¢ contraditoria sendo na aparéncia
(DURKHEIM, 1974, p. 30).

Quintaneiro (2003, p. 85), analisando os escritos de Durkheim, descreve que:

A maior coesdo e vitalidade das institui¢des as quais a pessoa esta ligada - a
intensidade com que se manifesta a solidariedade em seu grupo religioso, a
solidez dos lagcos que a unem a sua familia, ou a for¢a dos valores e
sentimentos que a vinculam a sociedade politica — contribuem para preserva-
la de cometer um ato dessa natureza. Sob tais condi¢des, as sociedades
religiosa, doméstica e politica podem exercer sobre o suicidio uma influéncia
moderadora. Ao se constituirem em sociedades fortemente integradas, elas
protegem seus membros.

Conforme Quintaneiro (2003), o mundo contemporaneo se caracteriza pela reducao da
eficacia de algumas instituigdes que desempenham fungdes de integracdo, como no caso da
religido e da familia, j& que as pessoas passaram a se reunir a partir das atividades
profissionais que exercem. A autora cita que a familia ja ndo desempenha as funcdes de
integragdo e indivisibilidade, pois viu sua influéncia diminuida sobre a vida privada. O Estado
passou a se distanciar dos individuos, segundo Durkheim (1967, p. 28), “tendo com eles
relacdes muito exteriores e muito intermitentes para que lhe seja possivel penetrar
profundamente nas consciéncias individuais e socializa-las interiormente”.

Destaca-se ainda outro elemento relevante na sociologia durkheimiana, isto ¢, o lugar
que o individuo ocupa na sociedade moderna. Assim, ndo apenas o lugar que ocupa, mas a
relacdo que estabelece com o Estado, a forma com que protege seus interesses € a criagao de
seus direitos (QUINTANEIRO, 2003).

Na sociologia de Durkheim, ¢ necessério entender as instituigdes em termos de regras,
formais ou informais, ou ainda, de valores. Deste modo, ao analisar o papel das instituigdes,
Durkheim percebe que estas passam a determinar o comportamento dos individuos. Para ele,
ndo sdao as normas em si mesmas que explicam a agdo social, mas as formas como os atores

sociais se apropriam destas normas (MATTEDI, 2005).



O sistema das institui¢cdes se situa de maneira espontinea no nivel da estrutura social.
Logo, a sociologia procura fazer uma distingdo entre infra-estrutura e superestrutura, na
linguagem marxista, ou, entre a “base morfologica e os sistemas institucionais”, na linguagem
da sociologia de Durkheim (MATTEDI, 2005).

De acordo com as analises de Lakatos, sdo caracteristicas das instituigoes:

- Finalidade. Satisfacdo das necessidades sociais.

- Conteudo relativamente permanente. Padrdes, papéis e relagdes entre
individuos da mesma cultura.

- Serem estruturadas. Ha coesdo entre os componentes, em virtude de
combinag¢des estruturais de padroes de comportamento.

- Estrutura unificada. Cada instituicdo, apesar de ndo poder ser
completamente separada das demais, funciona como uma unidade.

- Possuem valores'. Codigo de conduta (LAKATOS, 1982, p.153).

Como se observa na andlise da autora, as instituicdes deveriam ser compostas de
funcdes e estrutura. Lakatos (1982) compreende por fungdo as metas ou os propositos que o
grupo pretende atingir, com o intuito de regular suas necessidades. No caso da estrutura, esta
deveria ser composta por: a) pessoal - elementos humanos; b) equipamentos - aparelhamento
material e imaterial; c) organizacdo - disposicdo do pessoal e dos equipamentos, sendo
observadas a hierarquia, autoridade e subordinag¢do; d) comportamento - corresponde a
normas que regulam a conduta e a atitude dos individuos. Ela classifica as instituicdes como
“espontaneas” — no caso da familia - e “criadas” — como ¢ o caso da Igreja. Também destaca
as instituigdes “regulativas” - a exemplo do Estado - e “operativas” — como, por exemplo,
Departamento Estadual de Transito (LAKATOS, 1982).

Os autores Boudon e Bourricaud (1993) salientam o empenho de Durkheim em
delimitar e elaborar de forma mais clara a nocdo de instituicdo. Assim, para os
Durkheiminianos, as instituigdes abrangem ‘“maneiras de fazer, de sentir e de pensar
‘cristalizadas’, quase constantes, socialmente coercitivas e distintivas de um grupo social
dado” (BOUDON; BOURRICAUD, 1993, p. 304).

Destacam-se, também, as anélises de Lapassade' (1983), que procura abordar esse
conceito a partir da perspectiva da psicossociologia. O autor constata e demonstra como a
origem ¢ o sentido dos fatos ocorridos nos grupos humanos ndo podem ser buscados

unicamente no nivel visivel, ou seja, na dimensdo do grupo. Nos grupos, haveria uma

12 Grifo do autor.

13 Devido a influéncia de Lapassade para a andlise institucional, apresentamos uma maior parte do presente
estudo pautada em sua construcio de pensamento no livro “Grupos, Organizagdes e Institui¢des” (1983).



dimensdo oculta, geralmente nido analisada, mas considerada determinante, sendo esta a
dimensao institucional. Portanto, nomeou seu estudo de método de “analise institucional”, que
revela esse nivel oculto de sua vida e de seu funcionamento, que ocorre dentro dos grupos.
Lapassade (1983) identifica o grupo como uma organizacdo social. Para realizar uma analise
no interior de um grupo, “¢é preciso admitir como hipdtese que o sentido do que se passa aqui
e agora nesse grupo liga-se ao conjunto da contextura institucional de nossa sociedade”
(LAPASSADE, 1983, p. 14). O autor comenta a existéncia de uma interdependéncia na
rela¢do entre os conceitos de grupo, de organizagdo e de institui¢do, além da relacdo entre os
niveis da realidade social que estes conceitos procuram definir. Para Lapassade (1983), o
sistema social abrange trés niveis: o nivel do grupo, o nivel da organizacdo e o nivel da
instituicao.

O primeiro nivel ¢ o do grupo, definido como o nivel da base e da vida cotidiana.
Nesse nivel se situa a “pratica sécio - analitica e da intervencdo”. Aqui ja existiria a
instituicdo sob a forma de horarios, normas de trabalho, sistemas de controle, estatutos ¢
papéis com a funcdo de manter a ordem, organizar o aprendizado e a produg@o. Sdo exemplos
desse nivel: a oficina, o escritorio e a classe. Lapassade (1983, p. 14) acrescenta que, “na base
da sociedade, as relagdes humanas sdo regidas por instituicdes: sob a superficie das ‘relagdes
humanas’ (e desumanas) ha as relagdes de producao, de dominio, de exploragao...”.

Para caracterizar essa distin¢cdo do nivel da base, o autor ressalta:

Todo o sistema institucional ja existe, entre nds, aqui e agora, ele existe na
disposi¢@o material dos lugares e dos instrumentos de trabalho; nos horarios,
nos programas, nos sistemas de autoridade. O poder do Estado esta presente,
embora encoberto, na oficina e na sala de aula. E nesse mesmo nivel de base
que cabe situar a familia, a instituicdo da afetividade e da sexualidade, a
organizagdo exogamica dos sexos, a primeira divisdo do trabalho, a primeira
forma da relagdo entre as idades, entre as geragdes. O grupo familiar
constitui o cimento mais firme da ordem social estabelecida, o lugar em que
se efetua, como o mostra Freud, a interiorizacdo da repressdo que continua
na escola. Eis a base do sistema (LAPASSADE, 1983, p.15).

O segundo nivel ¢ o da organizacdo. Por sua vez, esse nivel ¢ regido por novas
normas, ocorrendo a mediacdo entre a base ou a sociedade civil e o Estado. Este segundo
nivel institucional caracteriza-se como nivel da organizagdo burocratica e as institui¢des ja
apresentam formas juridicas, por exemplo, o nivel da propriedade privada dos meios de
producdo. Assim, este ¢ o nivel da fabrica em sua totalidade, da universidade, do

estabelecimento administrativo (LAPASSADE, 1983).



Por fim, o terceiro nivel ¢ o da institui¢do. Partilhando da visdo durkheiminiana e de
alguns sociologos que o seguiram, Lapassade (1983) afirma que as instituicdes passaram a
existir com a finalidade de definir o que ja estava estabelecido, ou ainda, o conjunto do que ja
estava instituido. Sendo assim, este nivel ¢ o do Estado, que faz as leis e confere as
instituicdes a forga da lei, considerando, em nossa sociedade que o que institui esta ao lado do
Estado, compondo o topo do Sistema social (LAPASSADE, 1983).

O autor cita, ainda, que, em periodos de revolu¢do, o surgimento de novas instituicdes
se da por influéncia do desenvolvimento do processo revolucionario, e antecipa o que poderia
ser considerada uma nova sociedade. Desse modo, as institui¢des tendem a assumir a
configuragao de Estado, ao mesmo tempo em que a revolugdo comecaria pela aboligdo do
Estado. Estas instituicdes tendem a se tornar autonomas e a servigo da nova classe que
domina. Por conseguinte, seu processo de consolidacdo ¢ semelhante a constituicdo de uma
nova ideologia (LAPASSADE, 1983).

Segundo Lapassade (1983), o processo que ocorre, tendo em vista distorcer as
instituicdes e as ideologias, constitui movimentos solidarios e sdo resultados da crise
revolucionaria. Sendo assim, as institui¢des e a ideologia tornam-se, portanto, novas formas
de repressdo social. Da mesma maneira, o Estado recém-formado se mantém ao se inserir em
“todos os poros da sociedade, ao habituar os cidadaos a obediéncia, ao controlar a informagao,
a moral publica, as maneiras de agir e de pensar, tudo aquilo que os socidlogos da escola de
Durkheim, [...], chamaram [...], de institui¢des” (LAPASSADE, 1983, p. 21-22).

No caso da anadlise institucional, Lapassade (1983) destaca que esse tipo de
procedimento quer revelar o duplo jogo institucional, que se caracteriza pela disputa entre o
que institui € o que ¢ parte da institui¢do, e assim, procura remontar o Estado a partir das
instituicdes dominantes.

Lapassade (1983) chama a atengdo para o que designa de “crise de civilizagdo”, para
ele, se trata de crise, ndo da civilizagdo, mas das instituicdes. S3o essas instituicdes que
fundamentam e protegem a civilizacdo, garantem que suas idéias e valores sejam difundidos,
que transmitem as ideologias dominantes e asseguram a estabilidade e a manutencdo da
ordem social. Igualmente, por trds dessa ordem, existem forcas de repressao. Com base nessa
concepgdo, as instituicdes dominantes sao sempre aliadas da repressdo e elas mesmas tém
carater repressivo, conforme Lapassade (1986)'*. Quando Weber analisou as instituigdes, ja

enfatizava: “As instituicdes ndo precisam, para existir, do consentimento dos ‘participantes’ —
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O Estado, portanto, sustenta as instituicdes utilizando mecanismos que causem temor por parte dos cidadaos.

Igualmente, essas instituigdes concretizam o poder do Estado e o poder das classes dominantes, no conjunto da
sociedade (LAPASSADE, 1986).



do consenso. Basta-lhes estarem fundadas no poder do Estado. Elas se mantém pela ameaga”
(Apud, LAPASSADE, 1983, p. 25-26).

De maneira sintética, a evolucdo do significado do conceito instituicdo foi
modificando-se no decorrer de mais ou menos um século. No século XIX, compreendia-se
por institui¢cdes o sistema juridico, o direito, a lei. Nessa linha, para o marxismo nascido nesse
periodo, as instituicdes e as ideologias sdo as “‘superestruturas’ de uma sociedade dada, cujas
‘infra-estruturas’ sdo as forgas produtivas e as relagdes de producdo” (LAPASSADE, 1983,
p.197).

No comeco do século XX, o conceito passou a assumir importancia central em
Sociologia a partir da escola francesa. Com Durkheim e seus seguidores, a Sociologia ¢
definida como a ciéncia das institui¢des. Atualmente, esta nova fase conduz a reorganizacao e
redefinicdo do conceito, ligado a praticas institucionais decorrentes dos dominios da
psiquiatria, da pedagogia e da psicossociologia (LAPASSADE, 1983).

Ao tentar abordar a origem e a classificacdo das instituicdes, Koenig (1985) diz nao
ser possivel tracar os primordios das instituigdes. Menciona, em sua analise, que o0s
socidlogos concordam que as instituicdes surgem e persistem por conta de uma necessidade
dos membros da sociedade, portanto, a necessidade existe quando uma instituicdo passa a
existir e se desenvolver. De acordo com o autor, a familia ¢ uma instituicdo que se relaciona
com a sobrevivéncia da espécie humana.

No intento de classificar interesses ou necessidades responsaveis pelo surgimento das
institui¢des, Koenig (1985) traz algumas consideragdes. Para Sumner e Keller, as motivacdes
centrais que possibilitaram o surgimento das instituicdes foram “a fome, o amor, a vaidade € o
medo, que correspondem aos impulsos de autopreservagdo, sexo, gratificacdo pessoal e o
temor sobrenatural”. Essas seriam for¢as socializadoras que agem sobre os seres humanos e,
por conseqiiéncia, fazem surgir instituicdes com a finalidade de satisfazé-las, regulé-las e
controla-las (KOENIG, 1985, p. 90).

Logo,

As instituicdes que se desenvolveram em conseqiiéncia desses interesses sao
0s sistemas economicos e governamentais (relativos ao suprimento de
alimento, sistemas de propriedade, classe e lei); a familia (relativa ao
namoro, casamento e divorcio, treinamento de jovens e tratamento dos
idosos),; expressoes estéticas e intelectuais e necessidades recreativas (que
se exprimem na danga, representagdo teatral, poesia, arte, ciéncia, filosofia,
atividades sociais, jogos e diversdo), e religido com suas crencas ¢ praticas
(KOENIG, 1985, p. 90-91).



Koenig compreende que, com o desenvolvimento da sociedade, novas necessidades
foram surgindo também. E assim, assinala que, quanto mais desenvolvida ¢ a sociedade, tanto
maior serd a variedade e a complexidade das instituicdes. Neste contexto, as instituigdes
fundamentais, que resultam de necessidades humanas universais, poderdo ser observadas em
todas as sociedades (KOENIG, 1985).

As institui¢des, portanto, servem de mecanismo para a satisfacdo das necessidades da
sociedade, conforme Koenig (1985). Necessidades que vao das mais essenciais até as que sao
percebidas como de menor importancia ou dispensaveis. Para o autor, nenhuma institui¢ao
surge sem que se tenha reconhecido sua necessidade. Mas, além de contemplar a satisfa¢do
das necessidades humanas, as instituicdes também servem como meios de regular e controlar
as atividades dos individuos. E isso ocorre principalmente nas institui¢des governamentais,
mas, de certa maneira, todas as instituigdes exercem controle sobre os membros da sociedade,
indicando o que ¢ ou ndo permitido, ou desejavel. Por fim, as institui¢gdes ndo sdo entidades
independentes, e sim, sdo inter-relacionadas e interdependentes (KOENIG, 1985).

Segundo Souza (1982), as instituigdes surgem ocasionadas por determinadas
demandas. Deste modo, aparecem como conseqiiéncia do confronto entre classes, dos grupos
privilegiados que dispdem de mais poder para fazer valer suas demandas, e as solu¢des para
responder a essas demandas emergem como instituigdes, mescladas a supostos interesses dos
demais grupos sociais (SOUZA, 1982).

Souza caracteriza as instituigdes como

[...] um conjunto de normas, padrdes, leis, valores e praticas que regem as
relacdes entre os homens, as instituigdes sdo uma das instancias
fundamentais da sociedade. Tem sentido a partir da compreensdo da
dindmica global dessa realidade, a sociedade. Como tal, as institui¢des,
longe de serem um componente estatico, sdo essencialmente dindmicas, sdo
essencialmente relagdes. Destarte, quando ha mudanga na estrutura das
relagdes que fazem a ordem social, o ha também nas instituicdes (SOUZA,
1982, p. 41).

A autora relata a necessidade de se fazer uma distingdo entre instituicdes ¢
organizagdes. Assim, para ela, as institui¢des representam um conjunto articulado de saberes -
normas, valores, ideologias - e praticas que sdo internalizadas na consciéncia comum dos
agentes sociais, estes sdo produzidos por meio das relacdes estabelecidas entre os homens na
producdo de sua existéncia material. J4 as organizacdes, seria um conjunto articulado dos

meios utilizados para a operacionalizacdo dos fins institucionais (SOUZA, 1982).



Nessa direcdo, Berger e Luckmann (1972, p. 98) descrevem que as institui¢des “[...] se
encarnam na experiéncia individual por meio das ‘fungdes’ que, objetivadas lingiiisticamente,
constituem um ingrediente essencial do mundo objetivamente acessivel a qualquer
sociedade”.

Nas andlises feitas por Guilhon, uma institui¢do s6 pode existir na pratica de seus
atores institucionais, pratica esta que consiste em intervir nas relagdes sociais submetidas a
soberania da institui¢do (4pud, GUIRADO, 1987). Guilhon propde alguns elementos para se

analisar a pratica institucional, sdo eles:

a) a defini¢do de instituicdes, como conjunto de praticas sociais,
configuradas na apropriagdo de um determinado objeto, um determinado tipo
de relagdo social sobre o qual reivindica o monopélio, no limite com outras
praticas; b) a definicdo destas relacdes sociais como o fazer de agentes
institucionais e clientela — que representam o seu lugar e o dos demais, bem
como a relacdo que estabelecem entre si; ¢) a conceituagdo de praticas
dominantes e de agentes privilegiados, que reproduzem, no ambito da
institui¢do e fora dele, a imagem de sua funcdo social (GUILHON, 1978
Apud GUIRADO, 1987, p. 49-50).

Institui¢do, na interpretacdo de Guirado (1987), ndo designa apenas formas materiais,
mas aponta a instituicdo como algo que ndo pode ser localizavel. Ou seja, estd presente nas
acdes aparentemente menos significativas, e isso ndo nos ¢ dado & consciéncia. E como uma
forma geral das relagdes sociais (GUIRADO, 1987).

Luz (1986) também procura analisar o termo institui¢do e o define como um conjunto
articulado de saberes (ideologias) e praticas (formas de interven¢do normatizadora na vida dos
diferentes grupos e classes sociais). Tais conjuntos ou instituigdes permeabilizam grande parte
das atividades humanas dentro da sociedade, em cada periodo historico. Esta rede de
instituicdes viabiliza a hegemonia e, assim, a manutencdo de toda a infra-estrutura que sobre
ela repousa (LUZ, 1986).

Com base nessa concepcdo, trata-se, portanto, de entender as instituicdes como
conjunto articulado, com ligacdo vital de saberes e praticas com efeitos essencialmente
politicos, que envolvem estratégias de luta entre grupos e classes sociais que constituem estas
instituicdes, e se inserem em um determinado periodo histérico. Conforme Luz (1986), existe
uma transversalidade de instancias (econdmica, politica e ideoldgica), transversalidade de
fungdes, repressiva e persuasiva. Para ela, as instituigdes sdo como um “lugar privilegiado de

luta politica” (LUZ, 1986, p. 31).



De acordo com Luz (1986, p.32), as instituicdes sdo vistas como “nucleos especificos
de poder”, e sdao investigadas como nucleos historicos de cristalizagdo do poder. Segundo a
autora, deve-se considerar que ndo ¢ possivel reduzir as instituigdes a um conjunto de
“normas” assumidas por agentes ou atores institucionais, tampouco se reduziriam apenas a um
conjunto de relagdes sociais, ou papéis institucionais. Restaria analisar, portanto, as normas
nao reveladas, j& que estas apontariam as regras do jogo impostas pelo poder institucional
(LUZ, 1986).

Destaca-se ainda o aspecto educativo das instituicdes que Luz (1986) menciona em
sua analise. Conforme ela, toda instituicdo, ao mesmo tempo, tem carater educativo e
formador. Assim, o conjunto das institui¢des compde o projeto de hegemonia'® que existe em
cada sociedade (LUZ, 1986). Desta forma, sdo todas as institui¢des encarregadas da
elaboracdo, reproducdo e transmissdo do saber socialmente hegemodnico e das formas de
autoridade e hierarquia sociais que este saber supde e veicula (LUZ, 1986).

As regras mais importantes que fundamentam as relacdes institucionais € a sua
manuten¢do sdo a ordem e a disciplina, segundo Luz (1986, p. 35). A ordem seria no sentido
de garantir a estrutura, e a disciplina no intuito de assegurar as relagdes sociais.

Por fim, salienta-se a analise de O’ Donnell (1991). Para o autor, as instituicdes se

caracterizam da seguinte forma:

[...] s@o padrdes regularizados de interagdo que sdo conhecidos, praticados e
aceitos regularmente [...] por agentes sociais dados e que, em virtude dessas
caracteristicas, esperam continuar interagindo sob regras e normas
incorporadas (formal ou informalmente) nesses padroes. Como espagos de
interacdes sociais, geram rotinas de comportamentos previsiveis,
corporificando simbolos e papéis. Ao agregarem interesses, organizam as
formas de representagdo, cuja legitimidade se dd na capacidade de
garantirem acordos. Seu papel ¢ fundamental na organizacdo de uma agenda
publica comum influenciando nos processos decisérios e sua efetividade
(O’DONNELL, 1991, p. 32).

Nesse contexto, o autor assinala algumas caracteristicas que o arranjo institucional
efetivo contém: a) as instituigdes incorporam e excluem - selecionam agentes, recursos,
demandas e procedimentos; b) conformam a distribuicao de probabilidade de resultados — ou

seja, processam atores € recursos sob certas regras determinando a probabilidade de resultados

15 Hegemonia vista aqui como um processo contraditério em que uma classe estabelece seu dominio politico —
ideolégico por meio de um conjunto de instituigdes, a maioria delas, instituicdes culturais. Luz entende por
instituigdes da cultura, com referéncia a Gramsci, aquelas tradicionalmente civis, mas praticamente tdo politicas
quanto os tradicionais aparelhos do Estado: a arte, as escolas, as igrejas, os meios de comunicagdo de massa, as
instituicdes médicas - hospitais e escolas médicas, sobretudo (LUZ, 1986).



viaveis; ¢) a tendéncia das institui¢des a agregar o nivel de acdo e organizagdo dos agentes
que interagem com elas; d) as instituicdes induzem padrdes de representagdo; e) as
instituicdes estabilizam os agentes/ representantes e as expectativas, f) as instituigdes
ampliam os horizontes temporais dos atores (O’DONNELL, 1991).

Destaca-se que a perspectiva tedrica utilizada para o estudo aqui proposto vai ao
encontro da concepgao dos autores O’Donnell (1991), Luz (1986) e Souza (1982). A escolha
se deve a compreensdo de que tais autores partem de uma visdo abrangente do termo,
envolvendo diversas relacdes entre sujeitos e instituicdes, concep¢do necessdria para a

pesquisa proposta.

1.1.1 Institucionalizacio e Institucionalidade

Para compreender como as instituicdes perduram por longos periodos, busca-se
distinguir alguns termos que derivam deste primeiro. Dentre os termos, descritos e resgatados
por diversos autores, trataremos da exposicao dos conceitos que se vinculam a consolidacao
das institui¢oes, entre eles a institucionaliza¢do ¢ a institucionalidade. Torna-se necessario
mencionar a relevancia dos conceitos apresentados para a compreensao do processo de
constitui¢do dos arranjos institucionais presentes em nossa sociedade.

Inicialmente, enfatiza-se o resgate dos Diciondarios de Ciéncias Sociais e Sociologia
para conceituar os termos deste item. Para Silva e Netto (1986), o termo institucionalizacdo ¢

utilizado na linguagem sociologica e juridica, e procura indicar:

a) o processo pelo qual se formam padrdes estaveis de interagdo e
organizacdo social baseados em comportamentos, normas e valores
formalizados e legitimados; b) no caso das instituicGes juridicas, é o
processo de regularizagdo desses elementos através de uma norma (SILVA;
NETTO, 1986, p. 611).

Os mesmos autores entendem por institucionalizag@o social o processo continuo que
resulta no desenvolvimento de novas institui¢des. Esse processo pode ocorrer no interior de
instituicdes ja existentes transformadas em outras, ou ainda, que buscam a amplia¢do de sua
area de vigéncia e de legitimidade. A partir dessa concepgao, € possivel prever o

comportamento social dos individuos, fato que determina o que pode ser considerado como



expectativa, além de ser respeitado como legitimo quando os papéis sociais sdo
desempenhados (SILVA; NETTO, 1986).

Os principais aspectos da institucionalizagdo, conforme Silva e Netto (1986, p. 611),
sdo:

a) a defini¢do dos objetos basicos da instituigdo, que podem ter expressdo
simbolica no comportamento dos atores; b) definicdo dos termos e posigdes
de intercAmbio para os diferentes individuos ou grupos participantes, que
pode ser informal, regulada pelo costume, por um estatuto ou contrato; c)
definicdo de esquemas de organizagdo de normas que servem como canais
de troca e que visam garantir as formas de intercdmbio e manutencdo das
normas; d) finalmente, a legitimagdo de tudo isso, o que ¢é feito através da
intervencdo ou chancela do sistema de poder e do Estado.

Para essa perspectiva, a institucionalizacdo surge associada a um sistema de sangdes
que pretendem, por um lado, ser a recompensa ao conformismo e, por outro, punir o que €
caracterizado como desvio. A institucionalizagdo, portanto, procura garantir a continuidade de
um sistema estavel e sistematico de valores sociais (SILVA; NETTO, 1986).

Segundo Rocher (1971), o conceito de institucionalizacdo estabelece simultaneamente
conexao e distingdo entre o sistema social e o sistema cultural. Consiste, assim, na traducao
de elementos culturais — sejam eles valores, idéias, simbolos, ou outros —, que contém um
carater geral por natureza, em normas de agdo, em papéis, dos grupos que exercem um
controle direto ¢ de maneira imediata sobre a acdo social e a interacdo dos membros de um
conjunto social. Sendo assim, a institucionalizagdo caracteriza-se pela “concretizagdo de
elementos culturais, uma transposi¢do para formas aplicaveis e aplicadas” (ROCHER, 1971,
p. 21).

Ao tratar da institucionalidade, Rocher (1971) vai resgatar a nogdo Parsoniana'® de
estrutura do sistema social. O autor relata que Parsons define como estrutura os “modelos
institucionalizados da cultura normativa” (ROCHER, 1971, p. 23). Com esta proposi¢ao, ¢
possivel concluir que a estrutura do sistema social tem estreita ligacdo com o sistema da
cultura, além de citar a estrutura como elemento de inter - relagdo entre os dois sistemas.

O mesmo autor explica que o processo de institucionalizacdo se consolida pela
constituicdo de ‘“conjuntos estruturais concretos”, a que designou de “institui¢cdes sociais”
(ROCHER, 1971, p. 26). De acordo com Rocher (1971), para cada estrutura concreta ¢
possivel identificar caracteristicas dos quatro elementos estruturais - os papéis, as

coletividades, as normas e os valores.

16 parsons elaborou sua analise de estrutura social e da organizacdo social partindo de sua estrutura e sua funcao
(ROCHER, 1971).



Por sua vez, Parsons (1982) menciona que um sistema de agdes reais sdao estruturas
integradas de elementos da agdo relacionados com uma situagdo. Ou seja, compreende o
vinculo estabelecido entre elementos motivacionais e culturais ou simboélicos conjugados, que
constituem um sistema ordenado. Deste modo, ¢ intrinseco a um conjunto de acdes
normativamente orientadas (PARSONS, 1982).

Quando trata dos pontos de referéncia para a classificagdo das pautas institucionais,
Parsons (1982) evidencia que o foco central no processo de diferenciagdo dos tipos de fungdo
¢ a necessidade de convergéncia nas diferenciagdes entre as pautas culturais,
institucionalizadas por meio das fung¢des. Destaca que a classificagdo das pautas culturais nao
pode ocorrer sem a conexao com um sistema geral de pontos de referéncia, inerentes a
estrutura das agdes. Neste caso, sdo apresentados pontos de referéncia relevantes para a
estruturacao das fungdes ou papéis, isto €, das relagdes sociais (PARSONS, 1982).

Outro aspecto que merece ser resgatado nas analises de Parsons (1982), ¢ o que se
refere aos tipos de institucionalizagdo no sistema social. Para o autor, a existéncia de tracos
comuns nos processos de institucionalizagcdo das pautas culturais, e por meio delas podera vir
a constituir pautas integradas de acordo com os interesses que motivam os individuos.
Inicialmente, é necessario elucidar que a natureza da institucionalizagdo ¢ um fendmeno
avaliativo, ou seja, uma forma de organizacdo do conjunto de a¢des desempenhadas pelos
individuos (PARSONS, 1982).

As pautas ja institucionalizadas, portanto, sugerem elementos de orientagdo de valor
sobre o nivel do sistema social, isto €, indicam as obriga¢cdes morais desempenhadas pelos
atores sociais no sentido social de integracdo, e diferenciado do “ego-integrativo”. Mas as
pautas de valor ja institucionalizadas podem, ainda, ser classificadas segundo os diferentes
modos de relagdo das obrigagdes associadas com o conjunto de relagdes sociais determinadas
(PARSONS, 1982, p. 57).

Conforme Parsons (1982), o sistema social consiste em uma rede de relagdes
interativas. As instituigdes centrais sdo aquelas constituidas diretamente por pautas de
relagdes integrativas, por meio da definicdo do status e das fungdes dos elementos no
processo de interagdo. Por conseguinte, apoiadas nas diferentes relagdes com a estrutura do
sistema social em comum, pode-se identificar trés modos ou tipos de institucionalizagdo, a
saber: instituicdes relacionais, regulativas e culturais.

Os socidlogos Berger e Luckmann procuram caracterizar como ocorre o processo de
institucionalizacdo na sociedade. Para eles, as relagdes que se estabelecem entre 0 homem e o

ambiente que o rodeia caracterizam sua abertura ao mundo. Deste modo, o ser humano tem
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conseguido se estabelecer sobre a superficie terrestre e pode se dedicar a diferentes atividades
(BERGER; LUCKMANN, 1976). Os autores tratam da origem da institucionalizacdo e
indicam, inicialmente, que toda atividade humana esté sujeita a habituacdo. Assim, toda acdo
que se repete com freqiiéncia cria determinadas regularidades que podem ser reproduzidas e
aprendidas como centrais pelo individuo que a executa. Nesse caso, a habituagdo pode ser
entendida como uma acao que foi executada e podera voltar a ser efetuada da mesma forma
futuramente.

Os processos de habituacdo, na opinido de Berger e Luckmann (1976), antecedem a
toda institucionalizagdo. Logo, os individuos habituam sua ag@o a partir de sua experiéncia
biografica, permeada por um conjunto de institui¢des sociais. Indicam, ainda, que o carater
central das habituacdes das acdes ocorre a0 mesmo tempo em que se desenvolve o processo
de sua institucionalizacdo.

A institucionalizagdo surge, portanto, por meio de tipificacdes reciprocas de agdes
habituadas por diversos atores. Desta maneira, toda tipificagdo das agdes dessa ordem ¢

considerada instituicdo. Destaca-se ainda,

[...] € a reciprocidade das tipificacdes institucionais e a tipificagdo ndo
somente das agdes, mas também dos atores nas instituigdes. As tipificacdes
das acdes habituadas que constituem as instituigdes sempre sao
compartilhadas, sdo acessiveis a todos os integrantes de um determinado
grupo social, e a instituicdo mesma tipifica tanto os atores individuais como
as acdes individuais. [...] (BERGER; LUCKMANN, 1976, p. 76).

Berger ¢ Luckmann (1976) analisam a existéncia de duplo carater das instituigdes:
historico e de controle. Aqui, as tipificacdes de agdes se dio de modo reciproco, sdo
construidas num percurso histérico compartilhado. As instituicdes sdo compostas sempre por
uma histéria. Os autores citam que, para compreender de forma mais abrangente o que ¢ uma
institui¢do, € necessario entender o processo histérico em que foi produzida.

Com base na reflexdo de Berger e Luckmann (1976), as instituigdes quase sempre se
manifestam em conjuntos que envolvem agrupamentos humanos. Assim sendo, o processo de
institucionalizacdo das tipificagdes reciprocas somente ocorre quando dois individuos passam
a se inter - relacionar. A institucionalizagdo torna-se fator essencial em toda situagdo social
que se constitui no tempo. Neste caso, se constituiria um conjunto de agdes mutuamente

tipificadas, em que o individuo as habituara em papéis ou fungdes, em que alguns destes serdo



desempenhados individualmente, e outros serdo realizados em comum (BERGER;
LUCKMANN, 1976).

O mundo institucional, conhecido também como realidade objetiva, traz consigo uma
historia que antecede o nascimento do individuo. Ou seja, essa historia ja existia antes de seu
nascimento e também existird apos a sua morte. Assim, as instituigdes, como realidades
historicas e objetivas, se apresentam como fatos inegdveis aos individuos. Elas sdo externas
ao individuo, persistem em sua realidade queira ou ndo, sem que se consiga fazé-las
desaparecer por vontade propria. As instituicdes exercem um poder de coagdo sobre os
individuos, pela eficacia de sua ocorréncia, como acontece por meio de mecanismos de
controle freqiientemente associados as instituigdes mais importantes (BERGER;
LUCKMANN, 1976).

Portanto, na analise de Berger e Luckmann (1976), ndo ¢ possivel diminuir a realidade
objetiva das institui¢cdes se o individuo ndo compreende a finalidade ou o modo como atuam.
Concebendo as instituigdes como realidade externa, o individuo ndo pode apreendé-las apenas
pela observacdo. Para tanto, precisa sair para conhecé-las e deve aprender a conhecer sua
natureza (BERGER; LUCKMANN, 1976).

E necessario acrescentar que a objetividade do mundo institucional é uma objetividade
humana de producdo e construgdo, segundo Berger e Luckmann (1976). Deste modo, os
processos pelos quais os produtos da atividade humana sdo externalizados alcangam o carater
de objetividade, chamados objetivagdo. O mundo institucional é, por conseguinte, atividade
humana objetivada, da mesma forma que cada institui¢do também € por si mesma. Os autores
destacam carater dialético da relagdo estabelecida entre o homem produtor e o mundo social
(BERGER; LUCKMANN, 1976).

Passado o processo de objetivagdo, o mundo institucional passa a requerer sua
legitimagdo, e através desta, as instituigdes podem ser explicadas e justificadas. Consiste,
pois, na necessidade de explicacao do fato por diversas formas de legitimacao, que necessitam
de coeréncia diante da ordem institucional, para serem convictos as futuras geracdes. Aqui,
para Berger e Luckmann (1976), a ordem institucional em desenvolvimento passa a criar
mecanismos que protegem as instituicdes e as defendem de interpretagdes, sejam elas
cognitivas ou normativas. No decorrer das acdes, as futuras geragdes apreendem estas
legitimagdes, e durante esse processo, sdo socializadas frente & ordem institucional
estabelecida.

No processo de historicizacdo e objetivagdo das instituigdes, s30 necessarios

mecanismos especificos de controle social. Portanto, “quanto mais a conduta ¢
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institucionalizada, tanto mais se torna previsivel e controlada” (BERGER; LUCKMANN,
1976, p. 85). A socializacdo nas instituicdes ¢ considerada eficaz quando podem ser aplicadas
medidas coercitivas moderadas e seletivas. Com esta distingdo, ¢ possivel perceber que a
institucionalizacdo pode ser produzida em qualquer ordem de comportamento, desde que
tenha importancia coletiva.

A integracao de uma ordem institucional pode ser compreendida por meio do quantum
de conhecimentos adquiridos por seus membros, e assim, a analise do conhecimento ¢
apontada como essencial para a analise da ordem social em questdo. Aqui, o conhecimento da
ordem institucional situa-se em um nivel pré-tedrico, e consiste na soma total do que todos
sabem sobre o mundo social ao qual estdo inseridos, um conjunto de regras morais,
sabedorias, valores e crencas, mitos, etc.. Acrescenta-se que toda instituicdo dispde de um
conjunto de conhecimentos que precisa ser transmitido, ou, de um conhecimento
demonstrando quais sdo as regras de comportamento institucionalmente apropriadas para cada
situagdo (BERGER; LUCKMANN, 1976).

O surgimento das fungdes ou papéis decorre do processo de habituagdo e objetivagao,
que também caracteriza a origem das instituigdes. As fungdes surgem igualmente como no
processo de formacdo de um acimulo comum de conhecimento, composto por tipificagdes
reciprocas de comportamento, processo que se mostra endémico a interagao social e antecede
a institucionalizag¢do. Nessa dire¢do, todo comportamento institucionalizado envolve funcdes
ou papéis, que compartilham do carater controlador da institucionaliza¢do. Por um lado, os
atores se tipificam desempenhando fungdes ou papéis e, por outro, seu comportamento torna-
se suscetivel de coacdo (BERGER; LUCKMANN, 1976). Como se observa, as funcdes ou
papéis representam, portanto, a ordem institucional determinada.

Falar que as fungdes ou papéis representam instituicdes significa dizer que
possibilitam sua existéncia, se mostrando na experiéncia de individuos concretos. Por sua vez,
as instituigdes também podem ser representadas de outras formas. Suas objetivagdes
lingliisticas, que vao desde denominagdes verbais até sua incorporacao simbdlica da realidade,
podem representd-la na experiéncia. Igualmente, podem ser representadas de maneira
simbolica mediante objetos fisicos, naturais ou artificiais (BERGER; LUCKMANN, 1976).

Na perspectiva da ordem institucional, supde-se, primeiramente, que a sociedade
existe, enquanto os individuos tém consciéncia dela, e numa segunda perspectiva, que a
consciéncia individual é determinada socialmente. Berger ¢ Luckmann (1976) afirmam que,

por um lado, a ordem institucional sé podera ser real enquanto se realizar por meio do



desempenho de fungdes ou papéis, € por outro, que as fungdes ou papéis representam uma
ordem institucional que define seu carater, resultando dai seu sentido objetivo.

Nas andlises de Foucault (1999), sdo oferecidos subsidios para a compreensdo das
relacdes sociais que permeiam o individuo e a sociedade relacionando com a
institucionalizacdo e a institucionalidade. Foucault busca recuperar o papel que as instituigdes
sociais desempenham nas relagdes entre individuo e sociedade. Para o autor, o individuo ¢
uma fabricacdo moderna e situa-se no centro das instituicdes por meio do processo de
institucionalizacdo das condutas (como exemplos: a educagdo, a saude, a prisdo - correcao).

Cabe também destacar a importancia dos argumentos de Chaui (2006) para a
compreensdo do discurso ideolégico e da institucionalizacdo de determinados
comportamentos. Em sua andlise, a ideologia consiste em um conjunto ordenado de
representacdes e de normas que nos informam sobre como conhecer e como agir. Segundo a

autora,

[...] discurso ideologico que € aquele que pretende coincidir com as coisas,
anular a diferenca entre o pensar, o dizer e o ser e, destarte, engendrar uma
logica da identificagdo que unifique o pensamento, linguagem e realidade
para, através dessa logica, obter a identificagdo de todos os sujeitos sociais
com uma imagem particular universalizada, isto ¢, a imagem da classe
dominante (CHAUI, 2006, p. 15).

Partindo de sua interpretacdo, a ideologia conta com diversos artificios e torna-se
dominante, adquirindo um formato proprio, no sentido de abolir as ameagas de
indeterminagdo, tanto social quanto politica, que incentivem questionamentos sobre as acoes,
por meio de representagdes e normas estabelecidas e fixadas pela ordem instituida. Sob esse
ponto de vista, hd a possibilidade de dizer que na ideologia “as idéias estdo fora do tempo,
embora a servigo da dominagdo presente” (CHAUI, 2006, p. 17). Conforme a autora, para
compreender essa questdo, ¢ necessario perceber a diferenca entre o histérico ou instituinte e
o institucional ou instituido (CHAUI, 2006).

De acordo com Chaui (2006, p. 19), o discurso competente “¢ aquele que pode ser
proferido, ouvido e aceito como verdadeiro ou autorizado (estes termos agora se equivalem)

porque perdeu lagos com o lugar e o tempo de sua origem”. Para ela,

[...] o discurso competente é o discurso instituido. E aquele no qual a
linguagem sofre uma restricdo que poderia ser assim resumida: ndo ¢
qualquer um que pode dizer a qualquer outro qualquer coisa em qualquer
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lugar e em qualquer circunstancia. O discurso competente confunde-se, pois,
com a linguagem institucionalmente permitida ou autorizada, isto ¢, com um
discurso no qual os interlocutores ja foram previamente reconhecidos como
tendo o direito de falar e ouvir, no qual os lugares e as circunstancias ja
foram pré-determinadas para que seja permitido falar e ouvir e, enfim, no
qual o contetdo e a forma ja foram autorizados segundo os canones da esfera
de sua propria competéncia (CHAUI, 2006, p. 19).

No caso da ideologia do discurso competente, Chaui (2006) menciona que seu
interesse estd no duplo movimento do crescimento do poder do Estado, que ao mesmo tempo
seria negado e afirmado através do discurso. Segundo ela, existe uma dificuldade de perceber
que este se trata de um unico movimento com duas faces, resultado da existéncia de duas
modalidades de discurso da competéncia, quando, na verdade, trata-se de um s6 tipo de
discurso (CHAUI, 2006).

O discurso competente, como discurso do conhecimento, consiste no discurso do
especialista, conduzido e localizado em determinado ponto da hierarquia organizacional. Para
Chaui (2006) ele se caracteriza como um discurso conduzido pela realidade dos fatos e pela
eficacia dos meios de agdo, ndo por idéias e valores. Portanto, trata-se de um discurso
instituido ou da ciéncia institucionalizada e que, como conhecimento instituido, tem o papel
de mascarar a existéncia da dominagio, a partir da cientificidade (CHAUT, 2006).

Na concepcao de Chaui (2006), para que seja mantido e repassado o discurso da
competéncia, ¢ necessaria a existéncia de homens reduzidos a condi¢ao de “objetos sociais”, e
nao de sujeitos. Desta forma, o discurso competente, como discurso do conhecimento,
emergiria para tentar desenvolver junto aos ‘“objetos socio — econdmicos” € “sOcio —
politicos” a qualidade de sujeitos que lhes foi roubada. Isso ocorre por meio da competéncia
privatizada, ou seja, “os homens que tém seus direitos sociais e politicos abolidos seriam
revalidados por meio de uma competéncia que lhes diz respeito enquanto sujeitos individuais
ou pessoas privadas” (CHAUI, 2006, p. 24).

A partir do exposto, ¢ possivel constatar que a corrente tedrica do institucionalismo
vem passando por um periodo de reconstituicao nas ciéncias sociais. Essa reconstitui¢do vem
sinalizando para a necessidade de se levar em conta as mediacdes que ocorrem entre as
estruturas sociais € os comportamentos individuais, para que se possa compreender as agdes
dos individuos e suas manifestagdes coletivas. Essas media¢des sdo as instituigdes, conforme
Théret (2003).

Théret (2003) diz que “o institucionalismo tem sentidos variados, dependendo das
disciplinas” e, desta maneira, seria dificil defini-lo de forma positiva, na medida em que “os
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académicos que trabalham sobre instituicdes geralmente concederam pouca atengdo a sua

defini¢io” (DIMAGGIO; POWELL Apud, THERET, 2003, p. 225). Indica ainda,

[...] diversos institucionalismos — em Economia, teoria das organizagdes,
Ciéncia Politica, public choice, Histoéria e Sociologia — (...) aproximam-se
apenas pelo mesmo ceticismo que revelam a respeito das concepgdes
atomisticas dos processos sociais e pela crenca difusa de que os dispositivos
institucionais e os processos sociais sdo importantes (THERET, 2003, p.
225).

De acordo com Théret (2003), podem ser encontradas definicdes precisas de
institui¢des, indicadas tanto por economistas quanto por socidlogos, tanto entre os antigos
como entre 0s novos institucionalistas. A partir dessas definigdes, sdo determinadas as
fronteiras entre as abordagens e as caracteristicas diferenciadoras. DiMaggio e Powell notam
que, na teoria das organizagdes, os que se intitulam institucionalistas se diferenciam pela
énfase conferida ao “cardter micro ou macro dos fenomenos institucionais, ao peso que
imputam nos aspectos cognitivos ou normativos das instituigdes, € a atengdo que dispensam
aos interesses e as redes de relagdes na criagdo e difusdo das instituigdes” (Apud, THERET,
2003, p. 226).

Nessa linha, Théret (2003) sinaliza para a possibilidade de encontrar, tanto na Ciéncia
Politica como em Economia e Sociologia, um desenvolvimento comum do institucionalismo,
dividido em trés grandes correntes, cada qual com as proprias origens. Pode-se observar,
portanto, que, além das concepgdes tedricas, esses diferentes institucionalismos tém influéncia
sobre disciplinas particulares (THERET, 2003).

A seguir, resgataremos a corrente tedrica neo-institucionalista e sua apropriacdo pela
Ciéncia Politica, pela Economia e Sociologia. Déa-se énfase ao neo-institucionalismo, pois
essa corrente tedrica € vista como uma das abordagens tedricas de maior influéncia na ciéncia
politica atual, sobretudo no estudo sobre politicas publicas. Segundo Andrews (2005), o
pressuposto fundamental dessa linha ¢ a idéia de que as instituigdes afetam o comportamento
dos atores sociais. Portanto, o novo institucionalismo procuraria agrupar diferentes

argumentos, cada qual assumindo pressupostos especificos.

1.2. O Neo - Institucionalismo



Tendo em vista a questdo da institucionalidade do direito a satde ser a referéncia
central deste estudo, torna-se fundamental apontar as concepgdes que subsidiaram a analise e
seus desdobramentos atuais. Este item, apresenta as visdes sobre o neo - institucionalismo e
suas principais caracteristicas, bem como, a apropriacdo do tema por algumas areas do
conhecimento.

Destaca-se, inicialmente, a diferenciagdo dos novos institucionalismos por duas
oposi¢des. A primeira trata da importancia atribuida na origem das institui¢cdes aos conflitos
de interesse e poder, ou, a organizagdo entre os individuos. A segunda, refere-se as fungdes
estabelecidas a partir das relagdes entre as instituigdes € o comportamento dos atores, a
racionalidade ou representacdes e a cultura.

Théret (2003) enfatiza a ocorréncia dessas mesmas oposi¢des e sinaliza para a
existéncia de trés paradigmas institucionalistas atuais, que transcendem as fronteiras das
disciplinas das ciéncias sociais. Deste modo, ¢ possivel examinar a dindmica intradisciplinar
que induz aos varios paradigmas o relacionamento e dialogo entre si (THERET, 2003).

O mesmo autor (2003) aponta a existéncia de trés novos institucionalismos e cita
alguns autores que o abordam. Conforme Théret (2003), os autores procuram mapear as
variagoes, interdisciplinares e transdisciplinares que marcam o desenvolvimento do
institucionalismo. Entretanto, ressalta que os trabalhos resgatados partem por um lado, da
diversidade dos institucionalismos presentes nas diversas disciplinas, e por outro, da sua
variedade no interior de uma mesma disciplina (THERET, 2003).

Os trés novos institucionalismos, de acordo com Théret (2003), sdo: o
institucionalismo em Ciéncia Politica, os novos institucionalismos em Economia € 0s novos
institucionalismos em Sociologia. Ressalta-se que, neste momento, pretendemos destacar, de
maneira sucinta, os elementos que caracterizam cada uma destas classificacdes.

Hall e Taylor (2003) salientam, inicialmente, que o neo - institucionalismo ndo
consiste em uma corrente de pensamento integrada. Em suas andlises citam trés
classificagOes: o institucionalismo historico, o institucionalismo de escolha racional ¢ o
institucionalismo sociologico. Esses modelos tratam, sob angulos diferentes, do papel
desempenhado pelas instituigdes na determinagao dos resultados politicos e sociais.

A origem do institucionalismo histdrico estd ligada a reagdo contra a analise da vida
politica de grupos que predominavam na Ciéncia Politica nas décadas de 1960 e 1970. Os
teoricos desta linha tinham como foco os grupos, e ressaltavam a importancia para a vida

politica o conflito entre grupos adversarios para a apropria¢ao de recursos. Assim, os conflitos



buscavam explicagdes para as situagdes politicas nacionais e, sobretudo, a distribui¢ao
desigual do poder e dos recursos (HALL; TAYLOR, 2003).

Conforme Théret (2003), o institucionalismo em Ciéncia Politica surgiu da
preocupacdo em avaliar a variedade de novos institucionalismos de uma mesma disciplina.
Salienta que os autores DiMaggio ¢ Powell preocupavam-se com a distingdo entre as
modalidades de institucionalismos utilizados nas disciplinas, considerando que cada uma
privilegia uma variedade especifica de institucionalismos. Ja Hall e Taylor pretendiam
mostrar que se desenvolveram trés novos institucionalismos, € ndo apenas um, em Ciéncia
Politica (THERET, 2003).

Os teodricos desta linha entendiam que a organizagdo institucional dos grupos politicos
ou da economia politica era o fator central na estruturacdo do comportamento dos individuos,
além de estruturar também os resultados. Por conseguinte, passavam a privilegiar o
estruturalismo, proprio das instituigdes politicas, e o funcionalismo, que compreendia que as
situagdes politicas eram respostas as exigéncias funcionais do sistema (HALL; TAYLOR,
2003).

A partir desta concepcao, os estudiosos passaram a analisar como algumas institui¢des
politicas e sociais estruturavam as interagdes sociais no sentido de produzir situagdes, tanto
politicas quanto econdmicas, proprias de cada pais. Alguns dos estudos descreviam
comparagdes transnacionais ou estudos comparando politicas publicas, enfatizando o impacto
das institui¢des politicas nacionais (HALL; TAYLOR, 2003).

De acordo com Hall e Taylor (2003), os estudiosos do institucionalismo histérico
definem o termo instituicdo de maneira global. Assim, sdo compreendidos os procedimentos,
protocolos, normas e convengdes oficiais proprios que fazem parte da estrutura organizacional
da politica ou da economia politica. Apresentam alguns desdobramentos que vao desde regras
de ordem constitucional ou procedimentos comuns que determinam o funcionamento de uma
organizagdo, até as convengdes que conduzem o comportamento de sindicatos, as relagdes
entre bancos e empresas, entre outros. Os autores citam que esses estudos tendem a associar
instituicdes as organizacdes e regras ou convengdes editadas por organizagdes formais
(HALL; TAYLOR, 2003).

Em relacdo as outras escolas examinadas por Hall e Taylor (2003, p. 196), quatro

caracteristicas proprias aquela que acabamos de mencionar sdo inéditos:

Em primeiro lugar, esses teoéricos tendem a conceituar a relagdo entre as
institui¢oes e o comportamento individual em termos muito gerais. Segundo,



elas enfatizam as assimetrias de poder associadas ao funcionamento e ao
desenvolvimento das instituigdes. Em seguida, tendem a formar uma
concepcao do desenvolvimento institucional que privilegia as trajetorias, as
situagdes criticas e as conseqiiéncias imprevistas. Enfim, elas buscam
combinar explicagdes da contribuicdo das instituicdes a determinacdo de
situacdes politicas com uma avaliagdo da contribuicdo de outros tipos de
fatores, como as idéias, a esses mesmos processos.

Destaca-se, também, a questdo de como as instituicdes afetam o comportamento dos
individuos. Esse aspecto ¢ central, pois é por meio das agdes dos individuos que as
instituigdes exercem influéncia sobre as situagdes politicas. Assim, a corrente neo-
institucionalista apresenta duas repostas para a questdo, a “perspectiva calculadora” e a
“perspectiva cultural” (HALL; TAYLOR, 2003, p. 197). Para compreender como se da o
comportamento dos individuos, Hall e Taylor (2003) assinalam que os estudiosos da
perspectiva calculadora descrevem alguns aspectos do comportamento humano, considerados
instrumentais e orientados para um célculo estratégico.

Na perspectiva calculadora, as instituigdes e os comportamentos sdo afetados e
proporcionam aos atores maior certeza quanto ao comportamento presente e futuro dos outros
atores. Isto ¢, as instituigdes podem fornecer informagdes em relagao ao comportamento dos
individuos, a mecanismos de aplicagdo dos acordos, as penalidades em caso de abandono,
entre outros. Contudo, encontra sua centralidade quando afetam o comportamento dos
individuos incidindo sobre as expectativas de um individuo qualquer, frente as agdes que eles
podem vir a realizar de maneira a reagir as proprias acdes a0 mesmo tempo em que elas
(HALL; TAYLOR, 2003).

Para Théret (2003), a perspectiva de célculo, caracteristico do institucionalismo de
escolha racional, tem seu foco no carater instrumental e estratégico do comportamento. Deste
modo, as institui¢des incidem sobre o comportamento do individuo reduzindo a incerteza em
relacdo as acgdes dos outros. Na concepgdo calculadora, as instituicdes sdo vistas como
resultados intencionais, quase contratual e funcional, de estratégias de otimizagdo dos ganhos.

Na perspectiva cultural, verifica-se que o comportamento ndo ¢ totalmente estratégico,
mas sim, encontra-se restrito a propria visdo de mundo do individuo. Assim, mesmo
reconhecendo o comportamento humano como racional e orientado para certos fins, enfatiza-
se que os individuos recorrem com freqiiéncia a protocolos ou modelos de comportamento ja
conhecidos anteriormente, para atingir seus objetivos (HALL; TAYLOR, 2003).

As institui¢des, portanto, forneceriam modelos morais e cognitivos que permitem a

interpretacdo e a acdo. Desse modo, o individuo se caracterizaria como uma entidade inserida
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em um mundo de institui¢des, compostas por simbolos, cenarios e protocolos que viabilizam
filtros de interpretagdo que definem suas linhas de agdo. As instituigdes ndo fornecem apenas
as informagdes uteis do ponto de vista estratégico, mas também afetam a identidade, a
imagem de si e as preferéncias que guiam o desempenho das agdes (HALL; TAYLOR, 2003).

Segundo Théret (2003), a concepcao cultural baseia-se em niveis de percep¢do e em
comportamentos rotineiros. Deste modo, as instituigdes sdo de tal maneira convencionais que
quase resistem a analise, além de também resistirem a mudanca, pois estruturam as escolhas
individuais.

Os autores Hall e Taylor (2003), ressaltam que tanto a perspectiva calculadora, quanto
a cultural, fornecem explicacdes distintas em fungdo dos meios normalizados de
comportamento, associados as instituicdes, pois estas possibilitam a continuidade no decorrer
do tempo. Sendo assim, a perspectiva calculadora sugere que as instituigdes se mantém por
que realizam agdes que visam o equilibrio. Os individuos compreendem que se adequando a
esses modelos de comportamento ganham mais que evitando sua adesdo a eles.

Hall e Taylor (2003, p. 198-199) ainda comentam:

[...] a perspectiva cultural, explica a persisténcia das institui¢des ao enfatizar
que muitas das conveng¢des ligadas as instituigdes sociais ndo podem ser o
objeto explicito de decisdes individuais. Pelo contrario, enquanto
componentes elementares a partir das quais a agdo coletiva ¢ elaborada,
certas institui¢des sdo tdo “convencionais” ou sdo tdo usuais que escapam a
todo questionamento direto, e enquanto construgdes coletivas, ndo podem ser
transformadas de um dia para o outro pela simples a¢do individual. Em
suma, as instituigdes resistem a serem postas radicalmente em causa porque
elas estruturam as proprias decisdes concernentes uma eventual reforma que
o individuo possa adotar.

Os tedricos do institucionalismo histérico recorrem a ambas perspectivas quando
tratam da relacdo entre instituicdes e agdes. Verifica-se que esse tipo de andlise sugere que
estratégias induzidas por um contexto institucional dado podem se cristalizar ao longo do
tempo e se tornar uma visao de mundo, propagando-se por meio de organizagdes oficiais que
moldam a imagem de si e das preferéncias dos seus interessados (HALL; TAYLOR, 2003).

Conforme Hall e Taylor (2003), outro elemento importante no institucionalismo
historico, ¢ a importancia conferida ao poder, sobretudo, as relagdes de poder assimétricas.
Ressalta-se que os estudiosos dessa vertente tedrica concentram atengdo especial ao modo
como as instituigdes compartilham o poder, de maneira desigual, entre os grupos sociais. Os

autores desta linha descrevem um mundo onde as institui¢cdes atribuem a determinados grupos



ou interesses, acesso desigual aos processos decisorios. Portanto, seus estudiosos persistem no
fato de que certos grupos sociais sdo perdedores, € outros sao ganhadores, ao invés de
investigar em que medida determinadas situacdes beneficiam ou ndo a todos (HALL;
TAYLOR, 2003).

O institucionalismo historico vincula-se a uma percepcdo particular do
desenvolvimento histérico, e defende que a causalidade social esta condicionada a trajetoria
percorrida, sendo as instituicdes componentes permanentes do cendrio da histéria (HALL;
TAYLOR, 2003).

Théret (2003), por sua vez, faz uma distingdo entre neo - institucionalismo e
institucionalismo historico, por considera-lo mais eclético permitindo a combinacdao de
enfoques. Logo, os individuos fariam calculos visando a satisfacdo de seus interesses, contudo
podem apresentar visoes diferentes de mundo que correspondem as posi¢des ocupadas e aos
contextos sociais de que fazem parte. O autor indica que calculo e cultura s3o combinagdes
para formar individuos coletivos que, “agiriam no plano de macro-institui¢des herdadas e com
base em relagdes de poder assimétricas” (THERET, 2003, p. 229).

Assim, as instituicdes ndo seriam entendidas apenas como o resultado intencional da
acao de individuos, mesmo que elas sofram a influéncia dos interesses e dos calculos destes
individuos. O que se observa ¢ que as instituigdes, como no caso do Direito e da Constituicao,
cumprem um duplo papel. No primeiro teriam a funcdo de constranger e desviar o
comportamento humano, e no segundo, forneceriam “os meios para a libertacdo das cadeias
sociais” (THERET, 2003, p. 229).

Conforme Théret (2003), o institucionalismo historico apresenta diferencas em relagao
aos demais, especialmente, na forma como v€ a origem das instituicdes, isto €, se as
institui¢des surgem ou ndo para regular os conflitos. A resposta a este questionamento sinaliza
o funcionamento da instituicdo como meio para regular os conflitos em relagdo a
diferenciagdo de interesses e a assimetria de poder.

Segundo a analise de Hall e Taylor (2003), ndo ¢ comum os teodricos do
institucionalismo histdrico afirmarem que a institui¢do ¢ o Unico fator de influéncia na vida
politica. Mas procuram localizar as instituigdes num universo causal com abertura para outros
fatores, como, por exemplo os desenvolvimentos socio — econdmicos ¢ a difusdo das idéias.
Desse modo, oferecem um mundo mais complexo que o universo de preferéncias e
instituicdes. Os autores também se mostram atentos as relagdes estabelecidas entre as

institui¢des e as idéias ou crengas (HALL; TAYLOR, 2003).



No institucionalismo de escolha racional, Hall e Taylor (2003) mencionam que seu
desenvolvimento se deu paralelamente ao do institucionalismo historico. Isto é, o
institucionalismo de escolha racional surge vinculado a estudos dos comportamentos internos
do Congresso dos Estados Unidos.

Os estudiosos desta corrente buscavam respostas para o caso das instituigdes.
Constatou-se que alguns deles afirmavam a existéncia de componentes estaveis frente a
legislagdo que, se explicariam pela forma como as regras de procedimentos e as Comissdes do
Congresso estruturavam suas escolhas e as informagdes disponiveis aos membros. Percebeu-
se, por um lado, que determinadas regras possibilitavam a fixa¢do de pautas que limitavam as
decisdes submetidas a votacdo por representantes. Por outro, verificou-se que essas regras
conferiam responsabilidades as comissdes estruturadas para decisdes de questdes-chave,
fazendo com que estas decisdes servissem aos interesses eleitorais dos membros do
Congresso, facilitando mecanismos de negociagdo. Nota-se, que as instituicdes tém
resolutividade em grande parcela dos problemas caracterizados pela acdo coletiva e
enfrentados por legisladores (HALL; TAYLOR, 2003). Ressalta-se que o institucionalismo de
escolha racional abrange elementos tedricos emprestados a “nova economia da organizagdo”,
e por sua vez afirmam a “importancia dos direitos de propriedade, das rendas e dos custos de
transagdo para o desenvolvimento e o funcionamento das institui¢des” (HALL; TAYLOR,
2003, p. 203).

Na visdao de Hall e Taylor (2003), a partir da década de 1990, estudiosos da escolha
racional se preocuparam em explicar determinados fendmenos politicos, entre eles o
desenvolvimento historico das instituigdes politicas, o comportamento das coalizdes, e a
intensidade dos conflitos étnicos. Destacam, ainda, que especialistas em relagdes
internacionais vém utilizando o conceito do institucionalismo de escolha racional para
explicar a ascensdo ou queda dos regimes internacionais, ¢ as responsabilidades delegadas
pelos Estados as organizagdes internacionais (HALL; TAYLOR, 2003).

Constata-se, no institucionalismo de escolha racional, a existéncia de debates ¢
variagdes entre as abordagens analiticas. Sdo citadas quatro propriedades que podem ser
verificadas em grande parte das andlises. A primeira ressalta que esses teéricos utilizam uma
variedade distinta de pressupostos comportamentais. Isto €, ao interagirem entre si 0s
individuos compartilham um conjunto de preferéncias ou gostos e exercem seu
comportamento procurando satisfazer seus interesses. A segunda propriedade pretende

compreender a vida politica como um conjunto de dilemas de acdo coletiva. Tais dilemas sdo



produzidos frente a auséncia de arranjos institucionais que impedem cada ator de adotar uma
linha de a¢do, considerada preferivel no plano coletivo (HALL; TAYLOR, 2003).

A terceira propriedade, enfatiza o papel da interagcdo estratégica na determinagdo das
situacdes politicas. Sua compreensdo fundamental abrange o comportamento de determinado
individuo, calculado estrategicamente e influenciado pelas expectativas dos individuos em
relagdo ao comportamento desempenhado pelos demais. Logo, as instituigdes estruturam a
interagdo entre os individuos, oferecendo informacdes ou mecanismos que reduzem a
incerteza sobre o comportamento dos outros. Trata-se de um enfoque “calculador” para
explicar a influéncia das institui¢des sobre a acao individual (HALL; TAYLOR, 2003).

A tltima propriedade, refere-se ao enfoque para explicar a origem das instituigdes.
Essa perspectiva utiliza a dedugdo para classificar as fungdes desempenhadas pela instituigado.
Sendo assim, a instituicdo ¢ o resultado da importancia que estas fungdes assumem perante 0s
individuos aos quais exerce influéncia, isto €, esse processo indica o resultado obtido pela

cooperacao. Conforme Hall e Taylor (2003, p. 206):

[...] o processo de criagdo de instituigcdes &, geralmente, centrado na nogdo de
acordo voluntario entre os atores interessados. Se a instituicdo esta
submetida a algum processo de selecdo competitiva, ela, desde logo, deve
sua sobrevivéncia ao fato de oferecer mais beneficios aos atores interessados
do que as formas institucionais concorrentes.

O surgimento do institucionalismo socioldgico estd associado a teoria das
organizagdes no final da década de 1970. Com essa tendéncia, se iniciou um processo de
analise apoiado na compreensdo de que formas e procedimentos institucionais, empregados
por organizacdes, ndo eram adotados apenas por serem mais eficazes no cumprimento das
tarefas. Tais formas e procedimentos eram considerados praticas culturais, comparados aos
mitos e cerimonias realizadas em diversas sociedades. Por conseguinte, as organizagdes
incorporariam essas praticas visando o aumento de sua eficacia, quanto aos fins e meios, e
também para a transmissdo das praticas culturais (THERET, 2003).

De acordo com Hall e Taylor (2003), sdo trés as caracteristicas do institucionalismo
sociologico. A primeira € a tendéncia em definir as instituicdes de maneira global, incluindo
regras, procedimentos e normas formais, “sistemas de simbolos, esquemas cognitivos e 0s
modelos morais que fornecem ‘padrdes de significagdo’ que guiam a a¢do humana” (HALL;
TAYLOR, 2003, p. 208). A segunda, demanda o rompimento da dicotomia conceitual que

contrapde instituigdes e cultura, fazendo ocorrer uma inter - relagdo entre ambas. A ultima



caracteristica, descreve a tendéncia na redefinicao da “cultura como sinonimo de institui¢des”
(HALL; TAYLOR, 2003, p. 208-209).

O institucionalismo socioldgico distingue-se das demais correntes por sua maneira de
enfrentar as relagdes entre as instituicdes e a a¢do individual, em consonancia com o enfoque
cultural. Desta maneira, as questdes que dizem respeito a problemas relacionais entre
instituigdes € a acao sao associadas as instituigdes, mediante papéis vinculados as normas
prescritivas. Aqui, os individuos sdo induzidos a desempenhar papéis especificos de acordo
com seu tipo de socializacdo e, da mesma forma, a internalizar as normas associadas a estes
papéis. Logo, é possivel conceber a influéncia das institui¢des sobre o comportamento, como
Hall e Taylor (2003, p. 209) designam a “‘dimensao normativa’do impacto das instituicdes”.

Em direcao contraria a dimensao normativa, outros autores concentraram seus
esforcos no que chamam “‘dimensdo cognitiva’ do impacto das instituicdes” (HALL;
TAYLOR, 2003, p. 210). Isto ¢, no modo como as institui¢des influenciam o comportamento
ao fornecer esquemas, categorias € modelos cognitivos imprescindiveis a agdao. Sendo assim,
as institui¢cdes tém influéncia sobre o comportamento ndo apenas dizendo o que deve ser feito,
mas também, o que ¢ possivel fazer em um determinado contexto.

Os socioldgicos institucionalistas sustentam que as organizagdes adotam uma nova
pratica institucional por razdes que t€m menos a ver com o aumento da sua eficiéncia que,
com o refor¢o oferecido a sua legimitidade social e aos seus seguidores. Em outros termos, as
organizagdes adotam formas e praticas institucionais particulares, pois tém um valor
reconhecido num ambiente cultural mais amplo. Em alguns casos pode acontecer que essas
praticas sejam explicitas quando relacionadas ao cumprimento dos objetivos oficiais da
organizagdo (HALL; TAYLOR, 2003).

Nessa linha s3o relevantes as reflexdes de Frey (2000), ao fazer criticas a perspectiva
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“policy analysis'” tradicional. A perspectiva pretende analisar a relagdo entre as instituigdes

'7 Essa abordagem apresenta alguns conceitos basicos, considerados de fundamentais para a compreensdo de
politicas publicas, a citar: a) “politics” — que denomina os processos politicos; b) “polity”- denomina as
institui¢des politicas; ¢) “policy” — que designa os conteudos da politica; d) “policy network” - entendida como
as “interagdes das diferentes institui¢des e grupos tanto do executivo, do legislativo como da sociedade na
génese ¢ na implementacdo de uma determinada policy”; e) “policy arena” - parte do pressuposto de que as
reagdes e expectativas das pessoas afetadas por medidas politicas tém efeito antecipativo no processo politico de
decisdo e de implementacdo. Tal modelo refere-se aos processos de conflito e de consenso dentro das diversas
areas de politica, as quais podem ser distintas de acordo com seu carater distributivo, redistributivo, regulatorio
ou constitutivo; f) “policy cycle” — tendo em mente que as redes e as arenas das politicas setoriais podem sofrer
modificagdes no decorrer dos processos de elaboragdo e implementacdo das politicas, ¢ de fundamental
importancia ter-se em conta o carater dindmico ou de complexidade temporal dos processos politico -
administrativos. Neste caso, existem varias fases que correspondem a uma seqiiéncia de elementos do processo
politico-administrativo, sendo comum a todas as propostas as fases de formulag¢do, de implementac¢do ¢ do
controle dos impactos das politicas (FREY, 2000).



politicas, o processo politico ¢ os conteudos de politica, constituindo um conjunto de
questionamentos da Ciéncia Politica. As criticas feitas pelo autor a tal corrente se deve ao fato
desta negligenciar elementos estruturais da politica, que poderiam ser explicados por sua
tradicdo em atribuir, na andlise de processos politicos, aos conteudos da politica importancia
maior que as condigdes institucionais. As contribui¢cdes para essa negligéncia se devem,
especialmente, ao carater quantitativo dos estudos de politicas publicas, bem como, parte dos
estudos que contribuiram para o desenvolvimento tedrico dessa vertente, recente da Ciéncia
Politica, tém sido realizados em paises com sistemas politicos institucionalmente estaveis
(FREY, 2000).

Frey (2000) enfatiza que, ao analisar sistemas politicos em transformacdo e com
instituicdes ainda ndo consolidadas, como ¢ o caso dos paises em desenvolvimento, ocorre
uma predisposicdo em atribuir ao fator “instituicdes estdveis ou frageis” importancia
significativa para explicar o fracasso ou sucesso das politicas. O autor ressalta que esse tipo
de analise corresponde a uma crenca de que mediante um “desenho institucional” ou,
mediante “politicas estruturadoras de sistema”, seria possivel “por ordem no caos”, que
caracteriza os sistemas politico -administrativos nos paises em desenvolvimento (FREY,
2000, p. 230).

Compartilhando da analise do autor, compreendemos que as instituigdes contribuem
para explicar a fragilidade institucional, mas ressalta-se que por si s6 elas ndo ddo conta de
explicar esse processo. Destaca-se a incidéncia de outros aspectos que influenciam a questao,
entre eles, os estilos de comportamento politico. Logo, salienta-se a importancia de suas
reflexdes, como subsidio para a analise da proposta presente neste estudo.

Conforme Frey (2000), considerar as instituicdes de forma positiva, pelo fato de
garantirem a estabilidade de sistemas, ¢ uma concepcdo que deve ser cautelosa e revista. E
sinaliza que as instituicdes ndo servem apenas para a satisfacdo das necessidades humanas e
para a estruturagao das interacdes sociais, mas servem também para determinar posicoes de
poder.

As teorias institucionais atribuem significados estratégicos, fungdes relacionais,
regulatorias e culturais as institui¢des. Por conseguinte, as instituicdes desempenham a fungao
de ordenar as relagdes sociais, regulando a distribuicdo de gratificagdes e posi¢des sociais, €
sendo intermediadas por valores, representam o cardter da sociedade de forma ampla. Essa
tendéncia considera as instituicdes como positivas por garantirem a estabilidade dos sistemas

(FREY, 2000).



O’Donnell (1991) descreve a necessidade de notar que as instituigdes apresentam
funcdes especificas que vao além da satisfagdo das necessidades humanas e da organizacao
das interagdes sociais. Para ele, as instituicdes produzem relagdes e posicdes de poder que
podem, inicialmente, acabar com possibilidades de acdo, e da mesma maneira, podem
contribuir para a criagdo de oportunidades de liberdade ou produzir barreiras para a liberdade
individual. Neste caso, a institucionalizacdo implica em altos custos por ndo representar
apenas o fim do direito a voz, mas também o receio do processo de burocratizagdo e de
descontentamentos que esse processo podera ocasionar (O’DONNELL, 1991, p. 30).

De acordo com Frey (2000), as institui¢des ndo representam apenas as necessidades

individuais ou sociais. O autor cita que:

Institui¢des politicas sdo padrdes regularizados de interagdo, conhecidos,
praticados e em geral reconhecidos e aceitos pelos atores sociais, se bem que
ndo necessariamente por eles aprovados. Logo, sdo produto de processos
politicos de negociagdo antecedentes, refletem as relagdes de poder
existentes e podem ter efeitos decisivos para o processo politico e seus
resultados materiais [...] (FREY, 2000, p. 231-232).

A questdo, de acordo com Frey (2000), ¢ central nas teorias neo-institucionalista pelo
fato de dar pressupostos politico - institucionais ao tema diante dos processos de decisdo
politica. Assim, 0 neo - institucionalismo confere grande importancia ao fator institucional
para explicar o porque de certos fatos politicos. Esta corrente tedrica procura, ainda, definir
limites para a racionalidade do processo de decisdo, que podem ser ocasionados por faltas ou
excessos de informagdes, enfatizando a existéncia de regras gerais e concepgdes que
predominam e exercem influéncia sobre as interpretacdes e formas de agir dos individuos
(FREY, 2000).

Por sua vez, March e Olsen (4Apud FREY, 2000, p. 232), relataram que a perspectiva
institucional surge em meio a idéias, identidades e concepgdes do que ¢ considerado
comportamento adequado. Para eles, o neo - institucionalismo entende que as instituigdes nao
sdo apenas as mais reconhecidas, como, por exemplo, as Constitui¢des Estatais, e defendem
uma compreensdo mais ampla do conceito. A idéia central é que a vida estd organizada e
disposta de forma paralela as fungdes e praticas ocorridas em determinado periodo de tempo.
De maneira intencional, as a¢des desenvolvidas individualmente, calculadas e seguidamente
coletivizadas sdo incorporadas, e suas funcdes e praticas passam a ser desempenhadas,

constituindo o que ¢ chamado de identidade ou institui¢des (FREY, 2000).



Partindo dessa concepc¢do, verifica-se que certos atores politicos e sociais agem de
acordo com os seus interesses pessoais e suas identidades, seja como cidaddo, politico,
servidor publico ou chefe de familia entre outros, que exerce influéncia sobre seu
comportamento nos processos de decisdo. Logo, as regras, os deveres, os direitos e papéis
institucionalizados influenciam o individuo em suas decisdes e nas estratégias para atender as
necessidades (FREY, 2000).

A corrente tedrica neo-institucionalista parte da hipdtese que as possibilidades da
escolha estratégica se iniciam nas estruturas politico - institucionais. Desse modo, existe uma
capacidade dos atores politicos em modificar essas estruturas a partir de suas estratégias, por
meio da institucionalizacdo, da desinstitucionalizagdo, da atribuicdo de funcdes entre outras.
Sendo assim, o neo - institucionalismo ndo pretende oferecer apenas uma explica¢do para o
comportamento politico, mas reivindica e procura contribuir para estratégias de configuracao
de politicas, mediante estudos cientificos (FREY, 2000).

A diferenca mais marcante entre o institucionalismo tradicional e o neo —
institucionalismo, est4 no fato de que este ultimo “ndo explica tudo por meio das instituigdes”.
Frey (2000) salienta a existéncia de situagdes nas quais os processos politicos sdo pouco
consolidados e torna-se dificil explicar os acontecimentos pelo fator institucional, e se isso for
possivel, o resultado estard condicionado, de maneira auxiliar, pelas instituigdes.

Tendo como foco de andlise os limites postos aos fatores institucionais na
compreensdo dos regimes politicos, tem-se adicionado como elemento explicativo o fator
“estilo de comportamento politico” que, por sua vez, ¢ dependente da cultura politico -
administrativa predominante nas institui¢des. A “andlise de estilo politico” € uma vertente de
pesquisa que surgiu em func¢do das limitagdes da “policy analysis” tradicional, isto €, surge a
partir da critica a perspectiva da “policy analysis”. Pressupde que os processos politicos sao
determinados pelos conteudos da politica, e enfatizam a importancia de instituigdes estaveis e
consolidadas para o sucesso das politicas publicas. Essa perspectiva se dedica aos fatores
culturais, aos padrdoes de comportamento politico e as atitudes dos atores politicos, por
considera-los elementos essenciais na compreensdo do processo politico, que repercute na
qualidade dos programas e projetos politicos elaborados e implementados (FREY, 2000).

Frey (2000) faz uma distingao entre padrdes de politica e padrdes de comportamento.
Para ele, o primeiro refere-se a padrdoes de comportamento de individuos ou de atores
corporativos com fung¢des administrativas, partidos ou associagdes que se encontram em
contextos ou situagdes especificas. O segundo diz respeito a padrdes de comportamento

politico, como, por exemplo o clientelismo, o paternalismo ou a corrupgdo. Neste caso, 0s
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elementos sdo caracteristicos de certos tipos de sistemas politicos e sofrem influencia da
interacdo entre atores e grupos, e seus resultados podem ser observados no processo de
implementagdo de politicas publicas. Conforme o autor, tais comportamentos sdo observados
em todos os tipos de agdo politica, e “representam condi¢des que delimitam o comportamento
dos atores individuais, estando estes, por sua vez, reproduzindo permanentemente esses
padrdes de comportamento, nas suas acoes cotidianas” (FREY, 2000, p.235).

As sociedades em processo de transformagdo se caracterizam por tensdes entre o0s
padrdes individuais de comportamento e os que sdo considerados coletivos. Sdo mudangas
observadas nos valores sociais, interesses ¢ objetivos de agdo que sao produzidos por cortes
sociais e politicos, e a partir destes surgem diversos atores sociais, que buscam modificar os
estilos de comportamento politico. Um exemplo claro de institucionalizagdo de novos estilos
de comportamento ¢ o caso dos novos espagos de participacdo. Assim, os conselhos
populares, or¢amento participativo e outras instdncias de discussdo e participagdo,
especialmente, nos municipios brasileiros, foram resultado de intensas pressdes politico-
sociais de movimentos sociais e da sociedade civil (FREY, 2000).

Frente a tal dindmica politica, Frey (2000) menciona a existéncia de condicionalidades
dos estilos politicos que se ddo por meio das representagcdes de valores, idéias, sentimentos,
orientagdes e atitudes que predominam na sociedade, chamados de “cultura politica”.
Segundo Almond (1974), as pesquisas sobre esse tema procuram analisar a cultura politica
no contexto de paises especificos, isto ¢, a cultura politica diz respeito a uma distribui¢cdo
particular, em determinado pais, de individuos que apresentam semelhangas ou diferengas em
suas atitudes politicas, valores, opinides, informagdes e experiéncias.

Um elemento central desta perspectiva analitica ¢ a comparagdo entre culturas
politicas. Conforme Frey (2000), a cultura politica ndo ¢ um fator determinante da atuagdo
governamental e do estilo politico. Para ele, a especificidades dos estilos de politica sao
influenciados por uma variedade de fatores como, por exemplo, as tradicdes nacionais e
regionais, as estruturas politicas, o grau de desenvolvimento econdmico, as ideologias, entre
outros. Destaca, também, que a abordagem da cultura politica dificilmente pode fornecer
explicagdes satisfatorias e definitivas dos estilos politicos.

Na concepgao de Frey (2000), ha a necessidade de delimitar e restringir o uso do
conceito “instituigdes”, para caracterizar apenas organizacdes e procedimentos. Por
conseguinte, a centralidade da abordagem institucional incide na “possibilidade de influenciar
processos politicos e, conseqiientemente, os conteudos da politica por meio da

institucionalizagdo de padrdes de acdo e de processos de negociagdo no contexto de
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organizagdes e procedimentos” (FREY, 2000, p. 240). Com essa analise, verifica-se a
necessidade de fazer uma distingdo entre padrdes de comportamento existentes ou sao
pretendidos, e as proprias instituicdes. Assim, as instituicdes caracterizam-se como resultantes
do processo de negociagdo entre atores politicos, denominados de “arranjos institucionais”.
Em seu estudo, Frey (2000) descreve alguns pontos de convergéncia entre as

perspectivas da andlise de estilos politicos e da analise de instituigdes. Ressalta que:

Ao examinar os padrdes de comportamento politico, a analise de estilos
politicos tem que levar em consideracdo ndo apenas habitos, costumes,
rituais, estilos de comportamento e padrdes de rotina politica, mas também
formas institucionalizadas de comportamento politico. Dado que tais padroes
de comportamento podem ser considerados, até um certo grau,
independentes de constelacdes de interesses e de exigéncias materiais do agir
publico, eles formam um elemento estrutural autonomo do processo politico
[...] (FREY, 2000, p. 241).

Por fim, suas andlises enfatizam a insuficiéncia, tanto das abordagens
institucionalistas, quanto das abordagens culturalistas. A primeira, quando supde que apenas a
engenharia institucional seria capaz de colocar os regimes politicos no caminho da
modernizagdo democratica. A segunda, ao supor que a mobilizagdo de novas forcas sociais e
politicas ou a aplicacdo de novas estratégias politicas dispensariam reformas institucionais

mais profundas (FREY, 2000).



CAPITULO -11

2. INOVACOES INSTITUCIONAIS NO CAMPO DA SAUDE E NA REGIAO DE
FRONTEIRA

O presente capitulo resgata as inovagdes institucionais apresentadas pela politica de
saude brasileira, a partir da década de 1980, com as prerrogativas da Constituicao Federal de
1988, e posteriormente, pela legislacio complementar, anos 1990, para consolidagdao do
Sistema Unico de Satde. Tal processo favoreceu a democratizagio do acesso a satide no pais.
A construcdo do direito a saude, no transcurso da Reforma Sanitdria, possibilitou a
formulagdo de propostas para um novo paradigma e um conceito mais abrangente de satde.
Desse modo, pretende-se apresentar as institucionalidades do direito a satde proposto pela
politica nacional de saude, pos 1988.

Com a Constituicdo Federal de 1988, a satide foi vinculada aos direitos sociais
compondo o tripé da seguridade social. Apds constantes discussdes e impasses na elaboragao
da Constitui¢do Federal de 1988 a satde ¢ garantida como direito universal, mediante
politicas sociais e econdmicas, que contribuam para a reducdo dos riscos de doengas e outros
agravos. O acesso as agdes e servigos para a promoc¢ao, protecao e recuperacao da satide passa
a ser universal e igualitario para todos os individuos.

A saude, neste momento, ganha outra conotacdo legal e incorpora novas instancias
legais de regulacdo para sua efetivagdo. Entre elas, cita-se a Lei Organica da Saude composta
pelas Leis n°. 8.080 e n°. 8.142 de 1990, que criam os principios e diretrizes da Politica
Nacional de Saude, bem como, delegam novas responsabilidades as trés esferas de governo.
Avancou-se, quanto a competéncia do poder publico (especialmente, para Estados e
municipios), aos quais foram delegadas responsabilidades na elaboragdo de agdes e servigos
publicos de saude, sua regulamentagdo, fiscalizacdo, controle e execugdo, para a integracao
das redes regionalizadas e hierarquizadas do Sistema Unico de Satide (SUS).

Com a Politica Nacional de Saude e a descentralizagdo politico-administrativa do
Estado, se estabeleceu um novo parametro de atendimento. Ampliaram-se as
responsabilidades, principalmente no ambito municipal, quanto as responsabilidades pela
atencdo basica de servigos e agdes em saude, e simultaneamente, foi estabelecido o processo

de regionalizagdo como estratégia para a hierarquizagdo dos servigos de saude. Esse processo
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procurava viabilizar niveis maiores de eqiiidade com a criagdo de mecanismos para fortalecer
a capacidade de gestdo do SUS. A proposta pretendia contemplar a 16gica do planejamento
integrado, respeitando os limites intermunicipais para a garantia do acesso as agdes e servicos
necessarios a todos e otimizando recursos disponiveis.

Na Lei Orgéanica da Satde, a satisfagdo das necessidades em saude foi vista como um
direito independente de contribui¢do ou qualquer outro requisito antecedente, bem como, nao
estava submetida a sujeicdo de limites. Com isso, o direito a saide passou ter independéncia
frente ao mercado no momento que foi proposto o atendimento universal, integral e igualitario
para todos (NOGUEIRA, 2002).

A saude, vista como um direito universal, direito de cidadania social, garantido por
meio de politicas publicas, passa a compor o Sistema Nacional de Seguridade Social. Neste
Sistema, os servicos de satde seguem algumas diretrizes como: a universalizagdo, a
descentralizagdo, o financiamento eqiiitativo, comando Unico em cada esfera de governo,
atendimento integral e participacdo comunitdria. Nogueira (2002) ressalta que, estes sao os
elementos institucionais e organizativos que viabilizardo a concepcao de direito aprovada pela
Constitui¢ao Federal.

O Artigo 198 da Constituicdo menciona outros pontos do direito a satde:

As acdes e servigos publicos de saide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema 0nico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I — descentralizacdo, com dire¢do tinica em cada esfera de governo;

IT — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

III — participagdo da comunidade (BRASIL, 2001A).

Verifica-se que o SUS tem por principios doutrinarios: a) a universalidade - todos os
individuos tém direito ao atendimento sem distingdo de raga, cor, religido, renda, entre outros;
b) a eqiliidade - todo cidadao ¢ igual, perante o SUS, e terd atendimento conforme suas
necessidades, afim de atender e tratar desigualmente os desiguais; c) a integralidade - os
servicos de saide devem atender o individuo como um ser humano integral, que esta,
constantemente, submetido a diferentes situacdes de vida e de trabalho que o levam a adoecer
e morrer. O individuo deve ser compreendido como um ser social, cidaddo que, biologica,
psicoldgica e socialmente esta sujeito a riscos de vida (ALMEIDA; WESTPHAL, 2001).

Destaca-se, também, os conflitos de interesses na implementacao da reforma da saude,

que exercem influencia sobre os niveis de institucionalidade do sistema. A reforma tinha
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como base o modelo assistencial universalista ¢ desdobrava-se na constituicdo de novos
sujeitos politicos, aliancas e intensificacdo dos conflitos entre os interesses dos grupos
envolvidos (entre eles, o executivo federal, estadual e municipal, 0 movimento sanitario, os
sindicatos e as associagdes profissionais). Como menciona Nogueira (2002, p. 158), a
“implementagdo do SUS provocou cisdes politicas e programaticas sérias entre 0S mesmos,
favorecendo novos arranjos institucionais € novos acordos em relagao as agendas politicas e
governamentais”.

Sao definidos, ainda, alguns principios que dizem respeito ao aspecto organizativo do
SUS. Conforme o capitulo II, que trata dos principios e diretrizes da politica: a)
regionalizacdo - ¢ compreendida como a distribuigdo dos servigos para atender as
necessidades por regido, em niveis de complexidade crescentes; b) resolutividade - refere-se a
exigéncia de que, quando o individuo buscar o atendimento, os servigos estejam capacitados
para resolvé-lo no nivel de complexidade necessario; c¢) descentralizacdo - envolve a
redistribuicdo das responsabilidades pelas agdes e servicos de satde entre os niveis de
governo: Unido, Estados e Municipios; d) controle social - é a garantia constitucional, para
que a populagdo, através de suas entidades representativas, participe do processo de
formulagdo das politicas de satde ¢ do controle de sua execucgdo, em todos os niveis de
governo, por meio dos Conselhos e Conferéncias de Saude; €) complementaridade do setor
privado - de acordo com o Art. 199, inciso 1°, “as institui¢des privadas poderdo participar de
forma complementar do SUS, seguindo as diretrizes deste, mediante contrato de direito
publico ou convénio, com preferéncia as entidades filantropicas e sem fins lucrativos”
(BRASIL, 1990A).

Um dos principios norteadores do SUS que vem se destacando no cendrio dos avangos
institucionais ¢ a descentralizacdo, foco orientador do presente estudo, razdo pela qual sera
objeto de uma breve revisdo de literatura, visto que orientard as analises posteriores. Este
principio ¢ entendido como redistribuicdo das responsabilidades por agdes e servigos de saude
entre os varios niveis de governo. Sendo assim, compreende-se que quanto mais proximo das
demandas as decisdes sdo tomadas, maiores serdo as chances das agdes se concretizarem com
sucesso. As politicas de saude, a partir de entdo, vao interagir entre si para um fim comum, a
saude da populagdo. Ha o refor¢o do poder municipal - municipalizacao -, sendo delegadas
responsabilidades na gestdo e implementagdo das agdes e servigos em saude.

Essa nova atribui¢do conferida aos municipios, como cita Nogueira (2002), causou
alteracdes significativas, pois transferiu a capacidade decisoria sobre agdes e programas de

saude para o ambito municipal. Simultaneamente, foram ampliadas as competéncias
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estaduais, mas especialmente a esfera municipal, foram atribuidas responsabilidades
executivas na provisao de servigos sociais, abrindo espago para diversas praticas que
apresentaram resultados, por vezes, favordveis, por vezes, desfavoraveis para o campo da
saude (NOGUEIRA, 2002).

A descentralizagdo mostrou seu viés positivo ao possibilitar a Estados e municipios
mais autonomia politica, sobretudo, quanto a utilizagdo e otimizacao dos recursos reservados
a politica de satide. Assim, a descentralizacdo foi mencionada como meio para a redug¢do das
desigualdades sociais e para a promogao da eqiiidade nos servigos de saide (SOUZA, 2001).

Segundo Gerschman (2001), o final dos anos 1990 foi marcado por diversos avangos
trazidos pela Constituicdo. Suas inovagdes ocorreram, especialmente, em relagdo a
descentralizacdo das politicas publicas, que buscava a reordenacdo do sistema com
centralidade nos principios do SUS e no processo de descentralizagdo das acdes nas trés
esferas de governo.

De acordo com Fonseca (2004), a partir da Constituigao Federal de 1988, o principio
da descentralizagdo das politicas publicas foi consagrado. Estados e, sobretudo, os municipios
passaram a assumir, de maneira progressiva, a responsabilidade pela implementacdo e gestao
de politicas nas mais variadas areas, entre elas, o desenvolvimento das politicas.

Com a aprovagdo da Lei Organica da Saude, o Ministério da Saude, percebendo a
necessidade de detalhar e organizar gerencialmente as propostas contidas na legislacdao
anterior, institui as Normas Operacionais Basicas (NOB’s). Tais normas operacionais sao
instrumentos regulatorios do Sistema Unico de Satde, e incluem as orientagdes do sistema,
propriamente ditas, explicitando e conferindo conseqiiéncia pratica para seus principios e
diretrizes. As Normas Operacionais Basicas voltam-se, direta e imediatamente, para a
defini¢do de estratégias e movimentos taticos que orientam a operacionalidade do Sistema

Unico de Saude.

2.1 As inovacades institucionais da politica de saude brasileira na década de 1990

As inovacgdes transcorridas durante a implantagdo da Politica Nacional de Saude
possibilitaram a constru¢do de um novo paradigma de atencdo a satide no pais. Essa questdo ¢
de grande relevancia, pois foram estes processos institucionais que permitiram o surgimento e
a continuidade do alicerce normativo do SUS até os dias atuais. Constata-se, inicialmente, que

0s avangos institucionais também conduziram a democratizacdo do acesso a saude, como
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direito constitucional, permitindo maior participacdo da sociedade nas discussdes e decisdes
sobre as politicas publicas.

O destaque conferido a tais inovagdes se da por se constituirem como instrumentos
fundamentais para a consolidagdo do SUS. Dentre as inovagdes, as Normas Operacionais
Basicas sdo citadas como os primeiros mecanismos de regulamentacdo e funcionamento do
SUS. Posteriormente, foram criadas as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude, também
contando com orienta¢do vinculada a regulamentacao da politica de satude.

Alguns autores enfatizam que, para analisar a politica de satde, nos anos 1990, ¢
necessario ter em mente o complexo e desafiador processo de implementagdo do SUS.
Mesmo com desafios & implementacao, foram evidentes os avangos em relacdo ao modelo de
descentralizacdo adotado pela politica, em dire¢do a municipalizagdo da gestdo e a
determinagdo das fungdes estaduais, como coordenadores do sistema de referéncia
intermunicipal (LEVCOVITZ, 2001).

Em nivel federal, verificou-se a ampliacao de sua capacidade de induzir e regular a
inclusdo de novos mecanismos de transferéncia, vinculados as acdes e programas
assistenciais. Conforme Levcovitz (2001), esse processo foi orientado pela publicacdo das
Normas Operacionais Bésicas (NOB’s), instrumentos que procuram regular o processo de
descentralizagao.

Constata-se, ao longo da década de 1990, em relagdo ao Ministério da Saude, varias
inovagdes que visavam sua modernizag¢do. Entre as mais importantes estdo o desenvolvimento
de foruns, de instrumentos e mecanismos de relagdo intergestores, como, por exemplo, a
criacdo das CIB’s e a CIT, além da criagdao de agéncias de regulagdo da vigilancia sanitaria e
saide suplementar. Ressalta-se, ainda, o aperfeicoamento de instrumentos de regulagdo do
sistema e a reorganiza¢do institucional para o acompanhamento de processos de
descentralizagao e fomento a mudanga de modelo de atengdo (OPAS, 2003).

Para que a implementacdo do SUS ocorresse na década de 1990, existiam alguns
desafios a serem ultrapassados. Por um lado, o contexto de crise econdmica e democratizagao
nos anos 1980, que favorecia as discussdes politicas no campo da saude, cujos reflexos foram
expressos em mudangas no sistema com a Constitui¢ao Federal de 1988. De outro, a década
de 1990 foi marcada pela concretizagao dos principios do SUS versus as continuas tensdes
entre barreiras de ordem estrutural e conjuntural (LEVCOVITZ, 2001).

O processo de descentralizagdo em saide apresentava caracteristicas mais voltadas
para o carater politico-administrativo, sobretudo, quanto a transferéncia de servigos e

responsabilidades, de poder e recursos da esfera federal para a estadual e municipal. No
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projeto da Reforma Sanitaria, a descentralizacdo estava atrelada a estratégia de
democratizag¢do ¢ inclusao de novos atores sociais, bem como, a constru¢ao de um sistema
que estabelecesse relagdes entre instituigdes, niveis de governo e servigos oferecidos
(VIANA, 1995). Nesse periodo, identifica-se o deslocamento de um sistema de saude
centralizado - na Otica politica, administrativa e financeira - para um panorama em que
diversos gestores se constituiriam como atores essenciais na esfera da saude (LEVCOVITZ,
2001).

Para Arretche (1996, p. 01), a descentralizagdo ¢ a “institucionalizagdo no plano local
de condi¢des técnicas para a implementagdo de tarefas de gestdo de politicas sociais”. Para a
autora a nogao de “local” estd relacionada a esfera de governo que se pretende transferir
atribuicdes. Apresenta como exemplo, as politicas de educagdo e saude, em que os programas
de descentralizagdo objetivam municipalizar a gestdo de determinadas tarefas. Nesses casos, a
descentralizagdo passa a ser entendida como municipalizagdo (ARRETCHE, 1996).

Com a descentraliza¢ao da atengdo sanitaria, o SUS procurou implantar um modelo
assistencial no sentido de reverter a forma de intervencdo governamental no campo da satde.
Assim, no final da década de 1980 a politica de saude apresentava como marco a ineficiéncia
da gestdo publica e a baixa efetividade das ac¢des no atendimento das necessidades da
populagdo (SILVA, 2003).

Conforme as analises de Silva (2003), a reforma da satde, em 1990, ocorreu frente a
um conjunto de pressdes sobre os governos nacionais, que buscavam alterar o perfil das
politicas publicas setoriais. No cerne de tais pressdes, destacam-se trés questdes de ordem
estrutural. A primeira dizia respeito as alteragdes demograficas, que tem como causa principal
o envelhecimento da populagdo e a diminuicdo da populacdo economicamente ativa, fator
esse que gera incremento na demanda por servigos saude. A segunda questdo, apontava para
as dificuldades em equacionar o financiamento e o gasto publico diante dos ajustes
financeiros macro-econdmicos que determinavam cortes e reducao da intervencao estatal. A
ultima questdo, resultava das inovagdes tecnologicas para a area de cuidados médicos, que
alteram o perfil de provisdo dos servigos com impacto sobre a criagdo de novas demandas e
necessidades de financiamento. Desse modo, ha uma ampliagdo das expectativas dos usuarios
que passam a exigir novos padrdes de atendimento (SILVA, 2003).

Levcovitz (2001) ressalta que a descentralizagdo por si s6 ndo foi suficiente para a
concretizacdo dos demais principios do SUS, e seus avangos efetivos se relacionam
intimamente a outros aspectos também relevantes para a consolidagdo do sistema. Tais como:

a alocagdo e repasse adequado dos recursos financeiros, o fortalecimento da capacidade de
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gestao nos trés niveis de governo, ¢ o aprofundamento dos valores democraticos por parte das
institui¢des do setor saude (LEVCOVITZ, 2001).

Nota-se que, nos anos 1990, a descentralizagdo no campo da saude esbarrou em
dificuldades financeiras e institucionais. Neste sentido, Arretche (1997) salienta que em
ambito nacional a aparéncia do sistema descentralizado vém se tornado cada vez mais
heterogénea, isso se deve a diversidade de possibilidades financeiras e administrativas
existentes, além das disposicdes politicas dos atores governamentais em cada regido.

Segundo Gerschman (2001), o SUS deu origem a uma extensa arena politica, ndo se
limitando apenas a esfera ministerial. Com o processo de descentralizagdo da politica de
saude, as decisdes passaram a envolver institui¢des, politicas e atores sociais das trés esferas
governamentais.

O progresso da descentralizagdo sinalizou a complexidade da implantacdo da Politica
Nacional de Saude em um pais que apresenta grandes dimensdes geograficas e desigualdades
sociais. Para tanto, a consolidagao do SUS passou a demandar mecanismos regulatdrios que
dessem conta do dinamismo e da complexidade da descentralizagdo no ambito da saude. Com
isso, na década de 1990, as Normas Operacionais Basicas representam instrumentos
imprescindiveis para a concretizagdo da diretriz descentralizacdo, estabelecida na

Constitui¢do e nas Leis n° 8.080 e n° 8.142 do SUS, ambas de 1990 (LEVCOVITZ, 2001)*.

2.1.1 Normas Operacionais Basicas e Normas Operacionais da Assisténcia a Saude

O processo de descentralizacdo da politica de satide contou com intensa expansdao na
década de 1990, especialmente, com a publicagdo das Normas Operacionais Basicas (NOB’s).
Tais normas se caracterizaram como instrumentos de regulacdo da descentralizagdo,
contemplando diversos aspectos entre eles a divisao de responsabilidades, as relagdes entre
gestores e critérios de transferéncia de recursos federais para estados e municipios. Mas,
ressalta-se que todas NOB’s publicadas na década de 1990" trataram igualmente de outros

aspectos da organizacao do sistema de saude.

18 , . , . . ~ ~ . . ;.
Além disso, ressalta-se que foram também verificadas, inova¢des em relagdo aos demais principios do SUS,

integralidade e participagdo da comunidade. Entre os autores que descrevem esses principios, estdo: Souza
(2006), Mattos (2006), Campos (2003), Giovanella (2000) e Souza (2003).

' As NOB’s foram: NOB 1991, NOB 1992, NOB 1993 ¢ NOB 1996.



As NOB’s surgiram da necessidade de detalhar e organizar gerencialmente as
propostas contidas na Lei Organica da Satde (LOS). No ambito formal, as NOB’s sdo
Portarias do Ministério da Saude, que procuram reforcar a capacidade de regulamentacio da
direcdo do SUS. Estes instrumentos determinam os objetivos e diretrizes estratégicas para o
processo de descentralizagdo da politica de saude e fornecem atributos para a normatizagdo e
operacionalizacdo das relagdes entre as esferas de governo, ndo previstas em leis anteriores.
Destaca-se o carater transitorio deste instrumental, com capacidade para ser reeditado ou
substituido por outro a medida que o processo de descentralizacdo avanca, fator esse que
permite atualizar regras nos diversos periodos de implementacio do SUS (LEVCOVITZ,
2001).

De acordo com Levcovitz (2001), as trés NOB’s marcam diferengas importantes
diante do contexto de sua formulacao. Sao distingdes verificadas em fungdo da intensidade do
processo de negociagdo entre gestores em sua elaboragdo, seu conteudo normativo, os niveis
de implementagao, os resultados para o processo de descentralizacdo em saiude e a relagdo
entre os gestores ou niveis de governo.

Nessa direcdo, Carvalho (2001) salienta que as NOB’s apresentavam dois erros ao
SUS. Primeiramente, por tentar inovar e criar normas que estariam além e acima do disposto
na Constituicdo ¢ na Lei Organica de Saude. E, posteriormente, por empregar excessivo
tempo e espago repetindo procedimentos desnecessarios (CARVALHO, 2001).

Em relacdo ao repasse de recursos federais, as alteracdes verificadas nos critérios e
formas de repasse para estados e municipios, em 1991, ocorreu com as Leis n°. 8.080 e n°.
8.142. por conseguinte, foram definidos os recursos a estados e municipios, transferidos agora
conforme sua divisdo populacional. Com isso, a transferéncia passou a ocorrer de forma
automatica e regular, exigindo alguns requisitos para cada esfera de governo, entre eles a
cria¢do de um Fundo de Saude®, de um Conselho de Satide, de um Plano Plurianual de Saude,
a contrapartida de recursos para a saude no orcamento, além de uma comissao para elaborar o
Plano de Carreira, Cargos e Salarios para a area (LEVCOVITZ, 2001).

Levcovitz (2001) ressalta que, no periodo de implantagdo da NOB 1991 foram feitas
varias criticas, mesmo sabendo-se que tal norma apoiava a descentralizagdo ¢ o refor¢o do
poder municipal. Tais criticas se davam em funcao de seu perfil centralizador, sobretudo, aos
mecanismos de transferéncia por meio de convénios, ao repasse condicionado a producao e a

propria legitimidade da regulamentacdo do sistema, com normas e portarias que se chocavam

20 Fundo Estadual de Satide ou Fundo Municipal de Satde.



com as diretrizes da LOS. As criticas periddicas se referiam aos impactos dos mecanismos de
transferéncia de recursos estabelecidos pela NOB 1991 para o modelo de assisténcia a saude.
Destaca-se ainda: a) o privilégio das atividades de assisténcia médica em detrimento das agdes
voltadas para a saude coletiva; b) tendéncia a oferta de assisténcia médica privilegiando a
produgdo, sem analisar as necessidades de saide da populagdo; c) estimulo a oferta sem
nenhum tipo de articulagdo com o controle de qualidade dos servicos prestados ou
preocupacdo em evitar fraudes; e d) predominio da influéncia da capacidade instalada na
fixacdo dos tetos financeiros (LEVCOVITZ, 2001).

Também foram citados os efeitos negativos na relagcdo entre Estados e municipios.
Inicialmente, a logica do repasse financeiro para desenvolver a¢des de saude beneficiava a
relacdo direta entre as esferas federal e municipal, e neste ambito, a esfera estadual passou a
ndo intervir na defini¢do dos critérios empregados. Essa alteracdo representou para os
Estados, a perda da funcdo de articulacdo e negociagdo que dispunham no periodo de vigéncia
do Sistema Unico Descentralizado de Satde - (SUDS) (LEVCOVITZ, 1997).

Resumidamente, a NOB 1991, editada pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INAMPS), foi escrita de acordo com a cultura prevalecente naquela instituicdo de assisténcia
médica, prevalecendo seu perfil centralizador. J4 a NOB 1992, manteve a estrutura da
primeira, mas inovou com a criacdo do Pro-Saude e do Programa para a Reorganizacao dos
Servigos de Satide (BRASIL, 2006A).

A formulagdo e implementagdo da NOB 1993 foi marcada por aspectos associados a
politica de satde da década de 1990. Sobretudo, em relagdo ao avango da municipalizagdo (ja
iniciada com a NOB 1991) e seguida pelo envolvimento dos secretarios municipais de saude
na direcdo da politica de satde, e posteriormente, marcada por criticas e dificuldades no
processo de implementagdo da descentralizagdo da politica. Por fim, esse processo culminou
na realizagdo da IX Conferéncia Nacional de Satude, em 1992. A Conferéncia, com o tema
central “Sistema Unico de Satide: a municipalizagdo é o caminho”, contemplou um vasto
campo de discussdo e levantamento das principais dificuldades no processo de conducio da
descentralizacdo e gestdo da politica de saide (BRASIL, 2006A).

A NOB 1993 foi a expressao operacional do documento intitulado “Descentralizacio
das acdes de saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei”, do Ministério da Saude. As
novas estratégias de descentralizagdo que seriam implantadas, deveriam conter: a) o respeito
as diversidades regionais brasileiras; b) ser implementada de maneira progressiva; e c)
reconhecer a importancia das parcerias entre os gestores, considerado-os como alicerce na

estruturacao dos sistemas de saude (BRASIL, 2006A).



A novidade apresentada pela NOB 1993, deu-se no reconhecimento da necessidade de
criar estratégias de transi¢do para um modelo de descentralizagdo pleno. Para tanto, procurou
regulamentar e recomendar condi¢des para o éxito na execucdo descentralizada do SUS,
criando niveis de transi¢do de gestdo municipal e estadual, diferenciando as competéncias e
capacidades tanto administrativas, quanto financeiras. Tal estratégia pretendia delegar plenas
responsabilidades gestoras por instancias subnacionais de governo (LEVCOVITZ, 2001).

Considerando-se os dilemas e dificuldades para a implantacdo da descentralizagdo do
sistema de saude e ascensdo de funcdes gestoras pelos municipios, a NOB 1993 apresentou
avancos significativos. Avancgos estes, que dizem respeito, inicialmente, a implementagdo da
politica de saude, e posteriormente, com as transferéncias de recursos federais de fundo para
fundo, recomendados pela LOS, em 1990 (LEVCOVITZ, 2001).

Como salienta Levcovitz (2001), a NOB 1993 foi inovadora, pois partiu da
necessidade de estabelecer uma relagdo direta entre os niveis federal e municipal, por meio do
modelo de gestdo semiplena. Sinaliza ainda, que ndo apenas foi rompida a exigéncia anterior
dos convénios para a transferéncia de recursos, como apontavam as NOB’s 1991 e 1992, mas
também, honrou com a transferéncia automatica dos recursos federais aos fundos municipais.
Mesmo com diversos pontos positivos observados, a NOB 1993 ndo indicou solugdes em
relagdo a configuracdo de novas funcdes para a esfera estadual no sistema de satde, nem
definiu os recursos e instrumentos necessarios para sua implementacao.

Destaca-se outro aspecto importante da NOB 1993, a institucionalizacdo das
Comissoes Intergestores Tripartite (CIT) e das Comissdo Intergestores Bipartite (CIB). Com
isso, foi criado um sistema de decisdes compartilhadas por diferentes instancias federativas,
que impulsionaram a municipalizacdo mediante as habilitagcdes em gestdo incipiente, parcial e
semiplena (BRASIL, 2006A).

A cria¢do da NOB 1996*' se deu a partir de um exaustivo processo de negociacio e
formulacao nos foruns do Conselho Nacional de Satde (CNS) e da CIT. Essas discussoes

contaram com a participagdo de diversos segmentos da sociedade, bem como, de varias

2 0os principais objetivos da NOB 1996, foram: a) promover e consolidar o pleno exercicio, do poder publico
municipal, da fungdo de gestor da atencdo a satide de seus habitantes, com a redefini¢do das responsabilidades
dos Estados, do Distrito Federal e da Unido; b) caracterizar a responsabilidade sanitaria de cada gestor, seja na
prestagdo de acdes e servicos ou na garantia da referéncia, explicitando um novo pacto federativo para a satde;
¢) reorganizar o modelo assistencial, passando aos municipios a responsabilidade pela gestdo ¢ execugdo direta
da atengdo basica de satide; d) aumentar a participacdo percentual da transferéncia regular e automatica (fundo a
fundo) dos recursos federais para municipios, ¢ implementar esta modalidade de transferéncia aos Estados,
reduzindo a transferéncia por remuneragio de servicos produzidos; e) fortalecer a gestdo do SUS, compartilhada
entre os governos municipais, estaduais e federal, através das CIT’s e CIB’s, como espagos permanentes de
negociagdo e pactuacdo entre gestores; f) estabelecer vinculo entre o cidaddo ¢ o SUS, conferindo visibilidade
quanto a autoridade responsavel pela sua satde, provendo o cadastramento e adscrigdo da clientela
(LEVCOVITZ, 2001).



oficinas de trabalho do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e encontros do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde (CONASEMS), para elaborar uma
proposta convergente, que atendesse as necessidades dos diferentes niveis gestores do SUS
(BRASIL, 2006A).

Com a NOB 1996 foram instituidos, para os Estados, duas condi¢des de gestdo: a
avangada do sistema estadual e plena do sistema estadual. Para os municipios, as condi¢des de
gestdo estabelecidas foram: a gestdo plena da atengdo bdsica e a gestdo plena do sistema
municipal. Para cada condigdo de gestdo foram previstas modalidades de transferéncia de
recursos federais, divididas entre custos de assisténcia hospitalar e ambulatorial, acdes de
vigilancia sanitaria e acdes de epidemiologia e controle de doengas (AGUSTINI, 2004) .

Neste contexto, a NOB 1996 indica a necessidade de aperfeicoar a gestdo dos servigos
de saude no pais, e igualmente, a propria organizagdo do Sistema. Deste modo, o municipio
passa a ser, de fato, o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de
saude do seu povo e das exigéncias de intervencdes saneadoras em seu territorio (AGUSTINI,
2004).

Verifica-se que a NOB 1996 s6 foi implementada, efetivamente, em 1998. Durante o
periodo de publicagdo e implementacdo, o MS publicou algumas portarias, afim de
estabelecer as alteracdes, medidas e parametros para sua operacionalizacdo. Segundo
Levcovitz (2001), tais portarias alteraram, de maneira significava, o teor original da NOB,
especialmente, quanto as formas e instrumentos de financiamento especificos nela previstos.

Quanto a habilitagdo, constatou-se que esse processo ocorreu de forma mais intensa
entre os municipios que entre os Estados. A maior parte das habilitagdes de municipios
ocorreram no ano de 1998, e em 2000, a maior parte dos municipios brasileiros ja estavam
habilitados em uma das condi¢des de gestdo da NOB 1996 (a maioria deles em Gestdo Plena
da Atengdo Basica, ¢ um nimero significativo de municipios em Gestdo Plena do Sistema
Municipal). Verifica-se que nos trés anos de implementacao da NOB, a quase totalidade dos
municipios passou a receber de forma direta, por meio do fundo municipal de saude, os
recursos federais, assumindo as responsabilidades sobre a aten¢do a satide da populagdo
(BRASIL, 2006A).

A diferenca marcante apresentada pela NOB 1996 em relagdo as anteriores, foi a
tentativa de sinalizar mudangas do modelo assistencial, por meio do estabelecimento de
incentivos a estruturagdo dos Programas Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e de Saude
da Familia (PSF). As inovagdes trazidas pela NOB 1996 foram consolidadas com a politica de

municipalizacdo, em que se estabeleceu o exercicio integral do poder municipal na fungao de
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gestor da atengdo a satide. A norma instituiu, ainda, a gestdo plena do sistema municipal e a
gestdo plena da atengdo bdsica, e redefiniu as responsabilidades da Unido e dos Estados
(BRASIL, 2006A).

Posteriormente, foi aprovada a Norma Operacional da Assisténcia a Satde (NOAS)
em 20017, que pretendia desencadear o avango do processo de descentralizagdo, mas esta foi
substituida em seguida pela NOAS 2002. Assim, a NOAS 2001 considera que, um sistema
de saude equinime, integral, universal, resolutivo e de boa qualidade, abrange a atencdo
basica como parte essencial de um conjunto de agdes essenciais ao atendimento dos
problemas de saude da populagdo. Deste modo, o sistema de saude ¢ indissociavel dos
demais niveis de complexidade da atencdo a saude, e simultaneamente, orienta a
reorganizagdo do sistema. Por sua vez, a NOAS 2001 reconhece a existéncia de uma
complexa estrutura politico-administrativa, estabelecida pela Constituicdo Federal de 1988,
onde os niveis de governo tornam-se autobnomos e sem vinculagdo hierarquica (BRASIL,
2001B).

Na NOAS 2001, foram atribuidas, aos Estados, fun¢des importantes na organiza¢ao
das redes de servigos. Estas fun¢des deram-se mediante o desenvolvimento do processo de
programacgdo integrada: a) com a implantagdo de centrais de regulagdo; b) com o
fortalecimento do controle e avaliacdo das agdes e servigos desenvolvidos; € ¢) com a
organizagdo de consorcios intermunicipais ou por meio da formulacdo e implementagdo de
planos de regionalizagdo, promovidos pelas Secretarias Estaduais de Saude (BRASIL,
2001B).

Foram destaque na implementagcdo da NOAS 2001, a criagdo dos Planos Diretores de
Regionalizacdo e os Planos Diretores de Investimentos, que introduziram a idéia de redes de
assisténcia (BRASIL, 2006A).

A NOAS de 2002 pretendia aprofundar o processo de descentralizagdo com eqiiidade
no acesso as acdes de saude. Suas estratégias centravam-se na regionalizacdo, no
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e na revisdo dos critérios de habilitagdo. Tal
norma, buscava atualizar as condi¢des de gestdo apresentadas na NOB 1996, ampliando as
responsabilidades dos municipios na atengdo basica. Com isso, foi definido o processo de

regionalizacdao da assisténcia, com a criacdo de mecanismos que fortalecessem a capacidade

2 Segundo a NOAS 2001, em 2000 a habilitagdo, nas condi¢des de gestdo previstas na NOB-SUS 1996,
atingiam mais de 99% do total dos municipios do pais. A dissemina¢do desse processo possibilitou o
desenvolvimento de experiéncias municipais com éxito e a formagdo de profissionais qualificados em diferentes
areas da gestdo do SUS.



de gestdo do SUS, bem como, a atualizacdo dos critérios de habilitagdo para Estados e
municipios (SANTA CATARINA, 2002A).

Retomando as modalidades de gestdo, na NOAS 2002 os municipios puderam se
habilitar em duas modalidades, de acordo com sua capacidade de assumir e cumprir as
responsabilidades perante sua populacdo, o Estado e o Ministério da Saude. A primeira,
consiste na Gestao Plena da Ateng¢ao Basica Ampliada (GPABA), onde o municipio recebe,
de forma regular e automatica, recursos financeiros para prestar servigos basicos de satude®.
Na segunda modalidade, a Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM), os recursos sao
repassados aos municipios de forma automatica, para a prestacdo de acdes ¢ servigos de
assisténcia ambulatorial e hospitalar. Essa modalidade envolve também atividades de
planejamento, controle e avaliacdo, além do gerenciamento das unidades ambulatoriais
basicas especializadas e hospitalares (publicas ou privadas), vinculados ao SUS (BRASIL,
2001B).

Verifica-se, ainda, que em 2006, o Ministério da Saude propds e aprovou um
documento chamado “Pactos pela Saude”. Esse documento visa aprimorar a execucdo das

acdes do SUS. O documento sera detalhado a seguir.

2.1.2 Pactos pela Saude

Diante do continuo processo de aperfeicoamento e operacionalizagdo que o SUS vem
passando, tem-se observado a constante evolugdo, desde aspectos voltados a sua implantagdo
e implementa¢do, mas sobretudo, em relagdo aos avangos nos processos de descentralizacdo e
municipaliza¢do das acdes e servigos de satide. A descentralizacdo favoreceu a ampliagdo das
relacdes do SUS com a realidade existente no pais, especialmente, no caso das dimensdes
social, politica e administrativa e sobretudo, das especificidades regionais. Para essa nova
compreensdo, foram apresentados desafios frente a busca pela superagdo da fragmentagdo das
politicas e dos programas de satde, por meio da organizacdo de uma rede regionalizada e

hierarquizada de agdes e servigos de saade (BRASIL, 2006D)*.

3 Entre eles: servigos basicos de clinica médica, pediatrica, ginecologia e cirurgia geral; servigos de vigilancia
sanitaria e acdes de epidemiologia e controle de doengas; bem como, gerencia as unidades basicas de saude e
recebe recursos financeiros por habitante/ ano (SANTA CATARINA, 2002A).

* Destaca-se que o resgate que se segue foi extraido, em sua totalidade, do documento “Pactos Pela Saude”
(BRASIL. Ministério da Satde. Pactos de Saude. Diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestao / Ministério da Satde. Brasilia: 2006D. 76 p. Série A. Normas ¢ Manuais Técnicos).



Os Pactos pela Saude contemplam estratégias ja consolidadas pelos gestores do SUS
afim de integrar seus principios respeitando as diferengas regionais, além de agregar os pactos
j& existentes, refor¢ando a organizacdo das regides com mecanismos de gestdo e
planejamento. O Pacto busca: o fortalecimento dos espacos € mecanismos de controle social,
possibilitando o acesso da populacdo a aten¢do integral a satude; a redefinicdo de instrumentos
de regulacdo, de programagao e avaliagcdo; a valorizagdo das fungdes de cooperacao técnica
entre os gestores, além de sugerir um financiamento tripartite, estabelecendo critérios
igualitarios nas transferéncias fundo a fundo.

O documento “Pactos pela Saude” criado em 2006 pelo Ministério da Saude, resultou
de diversas discussdes entre a Comissao Intergestores Tripartite € o Conselho Nacional de
Saude. Condensa as diretrizes operacionais para o SUS a partir de trés dimensdes: “Pactos
pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo”. Sua implantagdo possibilitard a efetivagdo dos
acordos firmados entre as trés esferas de gestdo, reformulando aspectos institucionais ja
existentes. Sua proposta tem a finalidade de promover inovagdes nos processos de gestao,
para alcangar maior efetividade, eficiéncia e qualidade em suas respostas, redefinindo
responsabilidades coletivas por resultados, sobretudo, quanto as necessidades de satde da
populagdo (BRASIL, 2006D).

O Pacto detalha e descreve mudangas em relagao a execug¢ao do SUS: a) a substitui¢ao
do atual processo de habilitacdo pela adesdo aos Termos de Compromisso de Gestdo; b) a
regionalizacdo solidaria e cooperativa, compreendida como eixo estruturador do processo de
descentralizagdo; c¢) a integracdo das formas de repasse dos recursos federais vigentes e a
unificacao dos pactos ja existentes.

A primeira dimensdo ¢ denominada “Pacto pela Vida”. Essa dimensdo caracteriza o
compromisso dos gestores” do SUS, perante as prioridades com impactos efetivos sobre a
situacdo de saude da populagdo. Tais prioridades prevéem acgdes e servicos de saude que
contemplam: a) a saude do idoso; b) o controle do cancer do colo do utero e da mama; c) a
reducdo da mortalidade infantil e materna; d) o fortalecimento da capacidade de resposta as
doencas emergentes e endemias, especialmente, no caso da dengue, a hanseniase, a
tuberculose, a malaria e a influenza; ¢) a promoc¢ao da saude; e f) o fortalecimento da atengao
basica. Para cada uma das prioridades foram propostas acdes estratégicas, objetivos e metas

para alcangar os resultados (BRASIL, 2006).

25 ~ - C , o
Ressalta-se que a expressao “gestor/ es” e “Sercretario/ os de Municipais de Satde”, sdo similares.

O detalhamento das agdes especificas de cada prioridade constam na integra no documento oficial.



O Pacto em Defesa do SUS, segunda dimensao, salienta que as agdes e servigos nas
trés esferas de governo pelos gestores e atores envolvidos devem considerar duas diretrizes.
Inicialmente, procura resgatar os compromissos dos gestores com a Reforma Sanitaria,
defendendo os principios apresentado na Constituicdo Federal e no SUS. A outra, prevé o
desenvolvimento e articulagdo de ac¢des para qualificar e assegurar o SUS como politica
publica.

As acdes propostas nesta dimensdo visam a “repolitizacdo da satde”, sinalizando a
retomada dos principios da Reforma Sanitaria, de acordo com os desafios para a
implementagdo do SUS. Destaca, também, a promogdo da cidadania como estratégia de
mobilizacdo social, centrando esfor¢os na saide como um direito e na garantia de
financiamento, conforme as necessidades do sistema (BRASIL, 2006D).

O Pacto de Gestao, ultima dimensao, estabelece as diretrizes para a gestdo do sistema.
Sdo mencionados alguns aspectos, como: a) a descentralizagdo; b) a regionalizagdo; c) o
financiamento; d) o planejamento; a Programacgdo Pactuada e Integrada (PPI); e) a regulagao;
f) a participacdo e o controle social; g) a gestdo do Trabalho e Educagdo na Saude. Ressalta-se
que serdo discorridos, de maneira sucinta, alguns aspectos desta dimensdo®’ para aproximagao
ao conteudo do documento.

Essa dimensdo pressupde o aprofundamento do processo de descentralizagdo, com
énfase na descentralizacdo compartilhada entre os niveis de governos e os atores envolvidos.
Para tanto, sao citadas sugestoes no sentido de orientar o processo, cabendo a0 Ministério da
Satde propor politicas, participar no co-financiamento, cooperagdo técnica, avaliagdo,
regulacdo, controle e fiscalizacdo, bem como, a mediagao de conflitos. Para as Comissoes
Intergestores Bipartite (CIB), a descentralizagdo passa a envolver 0s processos
administrativos, quanto a gestdo, atribuindo responsabilidades especificas, e quanto a
efetivagcdo dos pactos e na defini¢do de modelos organizacionais para o sistema.

A regionalizacdo se apresenta como um dos eixos estruturantes do Pacto de Gestao.
Tal diretriz pretende orientar a descentralizacdo das agdes e servigos de satide e os processos
de negociacdo e envolvimento dos gestores. Isto ¢, sdo instrumentos de planejamento da
regionaliza¢do o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), o Plano Diretor de Investimento

(PDI) ¢ a Programagio Pactuada e Integrada da Aten¢do a Satide (PPI),

" Destaca-se que o resgate de alguns aspectos do documento “Pactos Pela Saude” tera apenas fins informativos,
pois, as informagdes contidas nos bancos de dados utilizados para o estudo foram anteriores a sua implantagao.
BA Programagdo Pactuada e Integrada da Atengdo a Saude (PPI), tem por objetivo definir em cada territorio a
programagdo das agdes de saude, direcionando recursos financeiros, de acordo com critérios pactuados entre os
gestores.



O PDR, inicialmente, procura detalhar a identifica¢do e o reconhecimento das regioes
de saude, contemplando suas caracteristicas especificas, garantindo o acesso, a eqliidade, a
integralidade da atencdo, a qualificagdo do processo de descentralizacdo, procurando
racionalizar os gastos e otimizar os recursos. O PDR ¢ responséavel pela coordenagdo do
processo de regionalizacdo e necessita das informagdes das redes regionalizadas de atengdo a
saude, que se organizam nos territorios das regides e macrorregides de saude, tornando
possivel a articulagdo na Programagdo Pactuada e Integrada (PPI). Sendo assim, o PDI
procura garantir o repasse de recursos no sentido de atender as necessidades prioritarias no
processo de planejamento regional e estadual® (BRASIL, 2006).

As Regides de Saude, de acordo com o Pacto, sdo definidas como espacos territoriais
que constituem uma mesma area geografica, reconhecida por seus gestores - estaduais e
municipais - por apresentar semelhancas culturais, econdmicas e sociais no territorio. Sao
atribuidas a tais Regides a responsabilidade na organizagdo da rede de agdes e servigos de
saude, procurando garantir a execugao dos principios de universalidade do acesso, eqiiidade e
integralidade do cuidado, de acordo com a Constitui¢do Federal de 1988 e o SUS.

Para que as Regides de Saude tenham efetividade, ¢ necessario que ocorra a pactuagdo
entre os gestores envolvidos, sobretudo, em relagdo as responsabilidades ndo compartilhadas e
as acdes complementares, que constituem a rede de atengdo a satide regionalizada. A atengao
basica e as agdes basicas de vigilancia em satde sdo de responsabilidade ndo compartilhada e
de responsabilidade de cada municipio. Assim, os estados e a Unido tém por obrigacdo apoiar
os municipios para que assumam o conjunto de responsabilidades a eles conferido *°
(BRASIL, 2006).

Segundo as orienta¢des do Pacto de Gestdo, as regides podem ser classificadas em:

I. Regides Intraestaduais, compostas por mais de um municipio, dentro de
um mesmo estado;

? Conforme o Pacto de Gestdo, “No ambito regional, este deve refletir as necessidades para se alcangar a
suficiéncia na atencdo basica e parte da média complexidade da assisténcia, conforme desenho regional ¢ na
macrorregido no que se refere a alta complexidade. O referido plano deve contemplar também as necessidades da
area da vigilancia em satde e ser desenvolvido de forma articulada com o processo da PPI e do PDR” (BRASIL,
2006, p.18).

0 As Regides de Satude sdao delimitadas em fungdo de seu grau de resolutividade, com suficiéncia em atengdo
basica e parte em média complexidade. Caso esta suficiéncia ndo for atingida, faz-se necessario considerar, no
planejamento regional, a estratégia para o seu estabelecimento, conjugando a definigdo dos investimentos. Para
garantir o acesso a média e alta complexidade, as regides devem elaborar entre si pactos inter-regionais,
agregando as regides a uma macrorregido. Assim, as estratégias de média complexidade devem ocorrer na regido
ou na macrorregido ¢ estar pactuado na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), de acordo com as necessidades
de cada estado (BRASIL, 2006D).



II. Regides Intramunicipais, organizadas dentro de um mesmo municipio de
grande extensao territorial e densidade populacional;

III. Regides Interestaduais, conformadas a partir de municipios limitrofes em
diferentes estados;

IV. Regides Fronteiricas, conformadas a partir de municipios limitrofes com
paises vizinhos (BRASIL, 2006, p. 20-21).

No item IV, o Pacto passa a detalhar o caso das regides fronteiricas e ressalta a
responsabilidade do Ministério da Satide em promover a articulagdo entre os paises e 6rgaos
“na perspectiva de implementacao do sistema de satde e conseqiiente organizagdo da atengao
nos municipios fronteirigos, coordenando e fomentando a constituicdo dessas Regides e
participando do Colegiado de Gestdo Regional” (BRASIL, 2006, p. 21).

A construcdo do processo de Regionalizagdo apresenta algumas etapas. Inicialmente, a
participacdo em uma Regido de Saude depende de alguns critérios, entre eles: a) a
proximidade entre os municipios; b) o respeito as semelhancas em relagdo aos aspectos
sociais, econdmicos e culturais; c) existéncia de infra-estrutura de transportes e de redes de
comunicagdo, que permitam a circulagdo de pessoas entre os municipios; d) incidéncia de
fluxos assistenciais com necessidade de alteracdo, buscando organizar a rede de atencdo a
saude. Destaca-se, ainda: a necessidade de analisar a rede de acOes e servigos de saude,
incentivando para que os municipios assumam a responsabilidade pela atencdo bésica e pelas
acoes basicas de vigilancia em saude; que a composicdo dessa regido possibilite certo grau de
resolutividade; e que, a suficiéncia ou a estratégia para seu alcance esteja inserida no
planejamento regional, contemplando a defini¢do dos investimentos (BRASIL, 2006D).

Um aspecto importante, citado no Pacto pela Gestdo, ¢ em relacdo ao financiamento
do SUS. Salienta como principios gerais do financiamento: a) a responsabilidade das trés
esferas (Unido, Estados e municipios) pelo financiamento do SUS; b) a reducdo das
iniqiiidades macrorregionais, estaduais e regionais; c) o repasse fundo a fundo; d) o
financiamento do custeio com recursos federais, atendendo as especificidades e prioridades.
Deste modo, o financiamento dos recursos para custeio das acdes e servi¢os foi alocado em
cinco Blocos, a citar: a) a atencao basica; b) a atencdo de média e alta complexidade; c) a
Vigilancia em Saude; d) a Assisténcia Farmacéutica; e e) a Gestao do SUS (BRASIL,
2006D).

O primeiro bloco, ¢ responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS, e os recursos

federais passam a constituir o Bloco Financeiro da Atengdo Basica sob dois componentes: o



Piso da Atencdo Basica (PAB) e Piso da Atenc¢do Basica Varidvel (PAB - Variavel)®'. Ha
também, a compensacdo de especificidades regionais, que se caracteriza como um tipo de
financiamento com recursos destinados as CIB’s. Assim, a CIB definird a utilizacdo dos
recursos de acordo com as especificidades estaduais, podendo incluir sazonalidades,
migracgdes, dificuldade de fixagdo de profissionais, Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) e indicadores de resultados (BRASIL, 2006D).

O segundo bloco, constitui o financiamento para a Atencdo de Média e Alta Comple-
xidade. Sao recursos destinados ao custeio de determinados procedimentos, a citar: procedi-
mentos regulados pela Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade (CNRAC), de
transplantes, de agdes estratégicas emergenciais de carater temporario, € para novos procedi-
mentos, como, por exemplo, a cobertura financeira por determinado periodo de tempo, quan-
do inclusos novos procedimentos (BRASIL, 2006D).

O terceiro bloco, corresponde ao financiamento para a Vigilancia em Saude. Esses re-
cursos fazem parte do Limite Financeiro de Vigilancia em Satde na esfera municipal, estadu-
al e federal, e incorpora as acdes de vigilancia epidemioldgica, ambiental e sanitdria. Tais re-
cursos tém a seguinte finalidade: 1) o fortalecimento da gestao da vigilancia em saude em mu-
nicipios e estados; 2) para campanhas de vacinacdo; 3) para incentivo do Programa DST/
AIDS (BRASIL, 2006D).

O quarto bloco, consiste no financiamento da assisténcia farmacéutica. Trata da aqui-
sicdo de medicamentos e insumos, da organiza¢cdo das acdes de assisténcia farmacéutica, de
acordo com a organizacdo dos servicos de saude. Esse financiamento organiza-se em trés
perspectivas: Bésico, Estratégico e Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. Observa-se
que o financiamento e o fornecimento de medicamentos, produtos e insumos para os progra-
mas estratégicos sdo de responsabilidade do Ministério da Satde. Isto ¢, reinem agdes para o
controle de endemias®*- como Tuberculose, Hanseniase, Malaria, Leischmaniose, Chagas e
outras doencas de abrangéncia nacional ou regional -, o Programa de DST/ AIDS (anti - retro-
virais), o Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados, Imunobioldgicos e Insulina.

O ultimo bloco, diz respeito ao financiamento para a Gestdo do SUS. Esse Bloco desti-

na-se ao custeio de acdes voltadas a organizagao dos servicos de satide e ao acesso da popula-

310 PAB corresponde a recursos financeiros para custear acdes de atencdo basica a saude. Esses recursos sao
transferidos regular e automaticamente, do Fundo Nacional de Satde aos Fundos de Satide dos municipios e do
Distrito Federal. J4 o PAB — Variavel, diz respeito aos recursos para custear estratégias no ambito da atengdo
basica a satde, entre elas satide da familia, agentes comunitarios de saude, saude bucal, compensagdo de
especificidades regionais, o fator de incentivo da atencdo béasica aos povos indigenas e a saide no sistema
penitenciario (BRASIL, 2006D).

32 . . .
Doengas que existem constantemente em determinado lugar e ataca as pessoas que ai vivem.



¢do e aplicacdo dos recursos financeiros do SUS. Procura apoiar agdes para o fortalecimento
da gestdo, partindo de alguns elementos: a) regulagdo, controle, avaliagao e auditoria; b) pla-
nejamento e orcamento; ¢) programacao; d) regionalizacdo; e) participacdo e controle social;
f) gestdo do trabalho; g) educacdo em satde; h) incentivo a implementacgdo de politicas espe-
cificas.

Verifica-se que o Pacto prevé, ainda, orientagdes para sua implementacao, definindo
as responsabilidades das trés esferas de governo. Com isso, o0 ambito municipal torna-se o res-
ponsavel direto pela integralidade da atenc¢do a saude de sua populagdo, contando com o apoio
do Estado e da Unido. Para a gestdo estadual, as responsabilidades estabelecidas sdo no senti-
do de apoiar os municipios, Distrito Federal e Unido, buscando a integralidade da atencao a
saude da populagdo. Compete, também, a esfera estadual a formulagdo e implementagdo de
politicas para areas prioritarias, conforme definido nas diferentes instancias de pactuacdo. Na
gestdo do SUS, o Estado ¢é responsavel pela coordenagdao, acompanhamento e avaliagdo da
implementag¢dao dos Pactos Pela Vida e de Gestdo e seu Termo de Compromisso (BRASIL,
2006D).

Nos niveis federal, estadual e municipal, a dire¢do do SUS ¢ composta pelo 6rgao se-
torial do poder executivo e pelo respectivo Conselho de Saude. A articulagdo entre os gesto-
res, em cada nivel do sistema ocorre, preferencialmente, na Comissao Intergestores Tripartite
(CIT) e a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)*, que visam condensar interesses sobre a or-
ganizacado, dire¢do e gestdo da saude. As decisdes que resultam destas instancias serdo sempre

tomadas por consenso (BRASIL, 2006D).

2.2 Iniciativas na Regido de Fronteira

Tendo em vista ser a fronteira com o Mercosul o local escolhido para a realizagdao da
pesquisa, faz-se necessdrio resgatar algumas das iniciativas que vem ocorrendo desde a
criacdo do Mercosul, com a finalidade de regular a prote¢@o social aos usudrios residentes em
regides fronteiri¢as. Destaca-se, neste item, alguns pactos, normativas, leis, decretos entre

outros, firmados durante os dezessete anos de existéncia do Mercosul. Vale ressaltar que, se

33 A CIT é composta de forma paritéria, por representantes do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Se-
cretarios de Saide (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde (CONASEMS). Ja a
CIB, ¢é composta paritariamente e integrada por representagdo da Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Con-
selho Estadual de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) ou 6rgéo equivalente, ¢ um espaco de negociagéo
e decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS (BRASIL, 2006D).



trata de um breve resgate das iniciativas, ja estabelecidas e em andamento, isto é, nao se
pretende, neste momento, aprofundar a discussao.

I** ou a assinatura do Tratado de Assunc¢do em 1991, ocorreu um

Com o Mercosu
intenso processo de barganha por interesses entre os paises participantes. Verifica-se que a
partir dele outros acordos foram consolidados, tornando constante e reciproca a cooperacao
em diversos aspectos, com énfase para a integragdo econdmica ¢ de mercado. Embora, nos
dias atuais, a cooperagdo ainda esteja centrada, prioritariamente, no aspecto economico, frente
a tais acordos surgem possibilidades e perspectivas de que os olhares dos representantes se
voltem para o desenvolvimento social da regido, mencionado ainda de maneira bastante
timida.

O Tratado contou, inicialmente, com o principio da integracdo regional dos paises
membros, para promover o desenvolvimento regional de maneira efetiva. Em torno da
questdo, foram surgindo diversas discussoes visando a busca por a¢des conjuntas entre 0s
paises para um processo de integracdo mais efetivo. Assim, percebeu-se que as acgdes €
politicas conjuntas precisavam, também, se concentrar nas areas sociais, € ndo apenas no
campo econdmico, como até entdo ocotria.

Nessa dire¢ao, Pereira (2000) menciona que os propdsitos e principios norteadores do
Mercosul limitam-se a enfatizar o desenvolvimento economico, sem mencionar uma politica
social mais efetiva para a regido. Segundo o autor, nos 24 artigos do Tratado, em nenhum
deles sdo cogitadas as questdes sociais, principalmente, quanto a livre circulagdo de
trabalhadores migrantes e a ndo-discrimina¢do de toda e qualquer forma. Destaca-se que a
falta de uma politica econdmica e social equilibrada podera transformar os paises membros do
Mercosul em um aglomerado de cidaddos, unidos apenas pelo lagco da miséria, da
desesperanca e da marginalizacdo (PEREIRA, 2000).

O Mercosul representou, inicialmente, um novo marco referencial para a América
Latina. A partir de sua criacdo, foram assinados acordos bilaterais afim de consolidar as
relacdes entre os paises, facilitando as transa¢des comerciais e outros assuntos ligados ao
desenvolvimento regional. Observa-se que passaram a ser freqilientes os encontros e
negociagdes entre governantes dos paises participantes nas discussdes de interesse comum.

Entre as principais iniciativas estabelecidas no ambito dos direitos sociais €

trabalhistas desde a criagdo do Mercosul, estdo as seguintes: a) o Acordo Multilateral de

3* Paises que assinaram o Tratado de Assungdo em 26/03/1991: a Republica da Argentina, a Republica
Federativa do Brasil, a Reptblica do Paraguai e a Republica Oriental do Uruguai. Nos dias atuais cinco paises
sdo Estados associados do Mercosul: Bolivia, Chile, Colombia, Equador e Peru. A Venezuela passou em 2006 a
categoria de Estado - parte.



Seguridade Social no Mercado Comum do Sul em 1996; b) o Regulamento Administrativo
para Aplicacdo do Acordo Multilateral de Seguridade Social do Mercado Comum do Sul,
também em 1996; c) a Declaragdo Socio - Laboral do Mercosul, assinada em 1998; d) o
Regulamento interno da Comissdo Sécio - Laboral, de 2000 (NOGUEIRA, 2001).

Uma iniciativa anterior ao Mercosul merece destaque, pois resultou na criagdo da Lei
do Estrangeiro em 1980. Esta Lei, em ambito federal, apresentou algumas alteracdes em
relacdo ao tratamento dos estrangeiros, propondo que “qualquer estrangeiro podera, satisfeitas
as condi¢des desta Lei, entrar e permanecer no Brasil e dele sair, resguardados os interesses
nacionais” (BRASIL, 1980, s/p). Para fins desta Lei, as condi¢des de fronteira incluem, em
seu cotidiano, migracdes € passagens temporarias, € ao estrangeiro que residir no Brasil,
seriam garantidos todos os direitos previstos para seus cidaddos. Nota-se, que a protecdo
social entende-se que a todos os estrangeiros residentes e aos que estiverem de passagem, €
garantido o acesso aos servigos de saude e a assisténcia (BRASIL, 1980).

Das iniciativas estabelecidas pds Mercosul, Nogueira (2001) menciona que no Acordo
Multilateral de Seguridade Social do Mercosul, a concep¢do de Seguridade Social ainda
limita-se a incluir apenas a protecdo a saude, a reabilitagdo profissional e a aposentadoria para
os trabalhadores do setor formal da economia. Isto é, dispde, unicamente, sobre as prestagdes
de saude, no sentido de prevenir, conservar, restabelecer a saude ou reabilitar
profissionalmente o trabalhador, nos termos das legislagdes nacionais (NOGUEIRA, 2001).

Nogueira (2001) enfatiza que, se em ambito nacional a Seguridade Social ja apresenta
caracteristicas e desafios proprios, no contexto do Mercosul essas dificuldades apresentam-se
de forma ainda mais ampla. Isso se deve, pois as primeiras normas de protecdo social no
Mercosul s6 foram firmadas em 1996 e ndo ultrapassaram a garantia de direitos essenciais aos
trabalhadores, ja determinados em Declaracdes da Organizacdo Internacional do Trabalho
(OIT).

A Declaragao Socio - Laboral do Mercosul de 1998, foi criada para ampliar as
garantias presentes no Acordo Multilateral de Seguridade Social, em relagdo a garantia de
certos direitos individuais e coletivos, que extrapolam a protecdo trabalhista, mesmo que faga
mencdo somente ao trabalhador e sua familia. Deste modo, a Declaragdo ressalta,
inicialmente, a ndo discriminacao e a garantia, aos trabalhadores, de igualdade de direitos, de
tratamento, de oportunidades no emprego, sem distingdo ou exclusdo por qualquer motivo —
raca, nacionalidade, cor, sexo ou orienta¢do sexual, idade, credo, opinido politica, ideologia,

posicdo econdmica - ou condi¢do social ou familiar (BRASIL, 1998).



Aos trabalhadores migrantes e fronteirigos, a Declaracdo apresenta algumas garantias.
Assim, sao assegurados, aos trabalhadores migrantes, independentemente de nacionalidade, os
direitos a “ajuda, informacdo, protecdo e igualdade de direitos e condi¢des de trabalho
reconhecidos aos nacionais do pais em que estiver exercendo suas atividades, em
conformidade com a legislacdo profissional de cada pais”. Por conseguinte, cada um dos
paises assinantes da Declaragdo se comprometeram a adotar medidas que estabelecessem
normas e procedimentos comuns, relativos a circulacdo dos trabalhadores em regides
fronteirigas, ¢ a desenvolver agdes para a melhoraria das oportunidades de emprego e das
condi¢des de trabalho e vida destes trabalhadores (BRASIL, 1998, s/p).

De acordo com Matiolli (2003), diante da inexisténcia de qualquer acordo entre os
paises-membros, que tratam dos critérios para a solu¢do de problemas em funcdo dos
deslocamentos intracomunitarios, defesa dos Direitos Humanos e sociais, iniciou-se uma
reestruturacdo interna dos paises face a questdo. Sabe-se que a questdo da livre circulacdo de
trabalhadores nao consta, de maneira explicita, entre as normas que instituiram inicialmente o
Mercosul. O autor salienta que, o direito de livre circulagdo de trabalhadores esta
fundamentado no principio da ndo-discriminagdo, que comporta a igualdade de tratamento
entre todos os trabalhadores no ambito do Mercosul, promovendo a superagdo de toda e
qualquer forma de discriminacdo, quanto aos trabalhadores estrangeiros, face aos
trabalhadores nacionais (MATIOLLI, 2003).

Entre as propostas sobre garantia de direitos, em ambito regional, pretendeu-se a
adocao de uma Carta Social do Mercosul, que incluiria também os direitos dos trabalhadores.
Essa Carta Social foi compreendida como a forma mais adequada de harmonizagdo das
legislagdes. Enfim, em 1993, os trabalhadores da regido apresentaram aos Presidentes dos
paises - membros um projeto de Carta Social, firmado pelas seguintes institui¢des:
Confederagdo Geral do Trabalho da Argentina; Central Unica dos Trabalhadores, do Brasil;
Confedera¢io Geral dos Trabalhadores, do Brasil; Forca Sindical, do Brasil; Central Unica
dos Trabalhadores, do Paraguai e, Plenario Intersindical de Trabalhadores, do Uruguai.
Verifica-se que os principios ¢ demandas mencionadas na Carta foram incorporadas,
parcialmente, nas resolugdes € normativas sub-seqiientes (MATIOLLI, 2003).

No caso brasileiro, para dar maior intensidade ao processo de integragdo, foi criado,
em 1992, o Ministério da Integragdo Regional (MIR), para atender as necessidades advindas
das regides fronteiricas. Entre as competéncias atribuidas ao Ministério estavam o
planejamento e execucdo dos programas e projetos de integragdo regional, de

desenvolvimento urbano, de relagdo com Estados e municipios, de irrigacdo e defesa civil.
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Foram também vinculados ao Ministério os Conselhos Deliberativos do Fundo Constitucional
de Financiamento do Centro-Oeste, a Secretaria de Relagdes com Municipios, Estados e
Distrito Federal, Secretaria de Desenvolvimento Regional, Secretaria de Desenvolvimento
Urbano, Secretaria de Irrigagdo, Secretaria de Areas Metropolitanas, Secretaria de
Desenvolvimento do Centro-Oeste e Secretaria de Desenvolvimento da Regido Sul (BRASIL,
2004C).

As demais competéncias atribuidas ao Ministério da Integragdo Regional (MIR),

foram:

a) a formulagdo e condugdo da politica de desenvolvimento nacional
integrada; b) formulacdo dos planos e programas regionais de
desenvolvimento; c) o estabelecimento de estratégias de integracdo das
economias regionais; d) estabelecimento das diretrizes e prioridades na
aplicagdo dos recursos dos programas de financiamento; ¢) estabelecimento
das diretrizes e prioridades na aplicacdo dos recursos do Fundo de
Desenvolvimento da Amazonia e do Fundo de Desenvolvimento do
Nordeste; f) estabelecimento de normas para cumprimento dos programas de
financiamento dos fundos constitucionais e das programagdes orgamentarias
dos fundos de investimentos regionais; g) acompanhamento e avaliacdo dos
programas integrados de desenvolvimento nacional; h) defesa civil; i) obras
contra as secas ¢ de infra-estrutura hidrica; j) formulagdo e condugdo da
politica nacional de irrigagdo; k) ordenagdo territorial; 1) obras ptblicas em
faixas de fronteiras (BRASIL, 2004C).

Em 2002, foi criado o Programa Grande Fronteira do Mercosul®. Sua proposta
contemplava, inicialmente, os municipios brasileiros dos Estados do Rio Grande do Sul, de
Santa Catarina, do Parana e do Mato Grosso do Sul, “cujas sedes estejam localizadas na faixa
de até 450 km (quatrocentos e cinqiienta quilometros) de largura ao longo da fronteira do
Brasil com a Argentina, o Paraguai e o Uruguai” (BRASIL, 2002).

Programa apresentava como objetivos: a) promover a fixacdo do homem no campo e
desestimular o €xodo rural, fortalecendo a agricultura familiar, com os principios do
cooperativismo e o associativismo econdmico; b) estimular o desenvolvimento econdmico e
social da area de abrangéncia, bem como, inseri-la ao Mercosul e & competi¢do internacional,
c) estabelecer modelos de desenvolvimento sustentavel, em que serdo levadas em conta as
vocagdes econdmicas, as caracteristicas naturais, e as potencialidades da regido de

abrangéncia; d) selecdo dos polos de desenvolvimento, para articular recursos publicos e

35 Lei Federal n°. 10.466 de 2002.



privados. Com isso, a regido de fronteira ¢ compreendida como um espago singular em que se
unem diversas formas de vida e que ali emergem diversas necessidades (BRASIL, 2002).

Uma das iniciativas mais recentes, em ambito federal, foi a criacdo do Programa de
Desenvolvimento Social na Faixa de Fronteira. Esse programa pretende contribuir para o
desenvolvimento social na faixa de fronteira, abrangendo cento e cinqiienta (150) metros de
largura ao longo da fronteira brasileira, procurando ocupa-la e utiliza-la conjugando sua
“importancia territorial estratégica e criando condi¢des para que a populacdo que vive nesta
faixa territorial ndo seja obrigada a buscar melhores condi¢cdes de vida nos grandes centros”
(BRASIL, 2004E). Conforme o Ministério, para atingir esse objetivo, serdo necessarios
investimentos em agdes como, por exemplo, educagdo, saude e assisténcia social, para
garantir sua efetiva realizacdo. Destaca-se, entre as agdes principais, estudos dos problemas e
demandas da regido fronteiri¢a e a execugdo de obras civis na faixa de fronteira.

Observa-se, ainda, a constituicdo de foruns de discussdo ao longo do processo de
integracdo. Entre eles, cita-se o Conselho do Mercado Comum, que conta com a participacao
de representantes dos paises, com discussdes relacionadas ao desenvolvimento regional,
social e politico. Esse Conselho debate questdes referentes a integracao fronteiri¢a, orientando
para que os paises - membros identifiquem suas areas prioritdrias. Em seus encontros, sao
discutidas as prioridades de cada regido fronteiriga, mas ressalta-se que suas proposigoes €
sugestdes ainda ndo fazem parte dos programas politicos oficiais, embora se reconheca o
movimento liderado por forgas sindicais no sentido de implementa-las (BRASIL, 2003).

Nota-se, que as questdes sociais e de cooperagdo, no campo dos sistemas de satude, de
maneira especial, t€m sido incorporados a agenda politica governamental da regido de forma
progressiva. No caso da saude, o tema passou a ser discutido em dois féruns especificos: a
Reunido de Ministros de Saude criada em 1995 e no Sub Grupo de Trabalho 11 Saude (SGT
11 Saude), criado em 1996. Nas duas estruturas os debates se voltam para temas prioritarios
relacionados, sobretudo, a liberdade de circulagdo. Os consensos entre os participantes se

expressam em acordos e sua regulamentacdo ¢ incorporada pelos Estados - partes

(GUIMARAES, 2005).



O SGT 11% - Satde no Mercosul, promove o debate ¢ indica 0o que vem sendo
pensado e realizado em satide para a regido de fronteira. Em suas reunides, os representantes
da Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai apresentam as politicas de saude de seus respectivos
paises, e procuram estabelecer mecanismos de integracdo das acdes conjuntas, a partir da
troca de informagdes (BRASIL, 2003D).

Entre as iniciativas e agdes do SGT 11, foi proposta a criagdo de um Consorcio
Mercosul - Satde, tendo em vista a organizagdo da atencdo a satide nas regides de fronteira,
envolvendo instincias federais, estaduais e municipais. Mas observa-se que, a quase
totalidade dos paises participantes, até os dias atuais, ndo se responsabilizou por tais
iniciativas e a proposta nao entrou em vigor. Constata-se, que as discussdes sobre a integracao
e, sobretudo, no caso da saude, estdo sendo escritas nas agendas das comissdes responsaveis e
vem conquistando mais espago a cada encontro. Em termos de Mercosul, o que vem
ocorrendo € uma expressiva iniciativa, por parte do Brasil, em tragar mecanismos de a¢ao em
relagdo as questodes sociais, sempre relegadas a um segundo plano.

Os dois foruns de discussdo tém suas atividades direcionadas a negocia¢do entre os
paises afim de subsidiar a harmoniza¢do de normas que auxiliem a circulagdo de produtos e
servicos. Nota-se, que a inclusdo de temas relacionados a saude vem ocorrendo
gradativamente, ¢ predominam as areas de vigilancias sanitaria e epidemioldgica, mais
relacionados a circulacdo de produtos e a acdes de satde publica. Recentemente, tem-se
destacado a circulagdo de profissionais de saude, indicando a preocupagdo com a regulagcdo do
mercado de trabalho e a formacgao para a area (GIOVANELLA et al., 2007).

Em 2006, foi aprovada na Reunido de Ministros da Saude do Mercosul uma proposta
de Cooperagdo Técnica Internacional. Essa cooperacdo tem a finalidade de identificar as
estratégias para uma intervencdo mais efetiva em saude nas fronteiras, “por meio de analises,
desenvolvimento e sistematizacdo das mesmas, de maneira a contribuir para o
desenvolvimento dos sistemas locais de saude integrando agdes de satde das fronteiras dos
Estados partes do Mercosul” (GUIMARAES, 2005, p. 250).

Outro documento relevante para o Mercosul, foi o Programa de Trabalho 2004-2006, o

qual procurava estabelecer garantias para consolidacdo da Unido Aduaneira. O programa

3% Entre as determinagdes do Tratado de Assungdo consta que o Grupo Mercado Comum deve ser constituido por
subgrupos de trabalho a citar: Subgrupo 1: Comunicagdes; Subgrupo 2: Aspectos Institucionais; Subgrupo 3:
Regulamentos Técnicos e¢ Avaliacdo da Conformidade; Subgrupo 4: Assuntos Financeiros; Subgrupo 5:
Transportes; Subgrupo 6: Meio Ambiente; Subgrupo 7: Industria; Subgrupo 8: Agricultura; Subgrupo 9: Energia
e Mineragdo; Subgrupo 10: Assuntos Trabalhistas, Emprego e Seguranca Social; Subgrupo 11: Saude; Subgrupo
12: Investimentos; Subgrupo 13: Comércio Eletronico,; e Subgrupo 14: Acomp. Da Conjuntura Econdmica ¢
Comercial.



contou com quatro vertentes: 1) o Programa Politico, Social e Cultural; 2) o Programa da
Unido Aduaneira; 3) o Programa de Bases para o Mercado Comum; 4) o Programa da Nova
Integragdo e Decisdes sobre Tratamento de Assimetrias. Em suas discussdo abordava temas
como a integragdo fronteiriga, o Mercosul social e a participacdo da sociedade civil, com o
intercdmbio de experiéncias, a circulagdo de mao de obra, a promocdo de direitos aos
trabalhadores e o respeito aos direitos humanos. Seu objetivo inicial foi colocar em pratica as
acdes planejadas para regides de fronteira, envolvendo questdes que dizem respeito a
integragdo regional, a livre circulacdo, a prestacdo de servicos através de um convénio ou um
acordo mais geral, isto ¢, fatores determinantes para o bem-estar da populagdo fronteirica
(BRASIL, 2003B).

Recentemente, foi assinado o acordo sobre localidades fronteirigas vinculadas, entre os
governos brasileiro e argentino. Esse acordo pretende promover uma maior integragdo das
comunidades fronteirigas, melhorando a qualidade de vida de suas populagdes, preservando a
histéria comum dos paises. Simultaneamente, visa desenvolver acdes que facilitam a
convivéncia nas localidades fronteiricas, estimulando a integragdo em aspectos econdmicos,
de transito, de regime trabalhista e de acesso aos servigos sociais publicos. Assim, a Carteira
de Transito serd fornecida pelas autoridades competentes de cada pais’’, e nela estardo
informacdes sobre o local de residéncia, sempre de acordo com os limites propostos no
Acordo, e os locais que serd possivel exercer os direitos ali contemplados. A carteira tera
validade de cinco (05) anos, prorrogavel pelo mesmo periodo, podendo ao final do prazo ser
concedida por tempo indeterminado (BRASIL, 2006E).

O acordo beneficia, tanto brasileiros, quanto argentinos, que residem em ambos o0s
paises, desde que, titulares da carteira de Transito Vicinal Fronteirico. As areas de fronteiras
ou Localidades Fronteiricas Vinculadas beneficiadas foram: a) Foz do Iguacu — Puerto
Iguazu; b) Capanema — Andresito; ¢) Barracdo / Dionisio Cerqueira — Bernardo de Irigoyen;
d) Porto Maua — Alba Posse; e) Porto Xavier — San Javier; f) Sao Borja — Santo Tomé; g)
Itaqui — Alvear; h) Uruguaiana — Paso de los Libres; 1) Barra do Quarai — Monte Caseros
(BRASIL, 2006E).

Aos portadores da Carteira de Transito Vicinal Fronteirico serdo concedidos direitos

em relagdo a:

a) Exercicio de trabalho, oficio ou profissdo de acordo com as leis destinadas
aos nacionais da Parte onde é desenvolvida a atividade, inclusive no que se

37 Neste caso, sua emissdo compete: a) no Brasil, ao Departamento da Policia Federal; e b) na Argentina, ao
Departamento Nacional de Migracdes.



refere aos requisitos de formagao e exercicio profissional, gozando de iguais
direitos trabalhistas e previdenciarios e cumprindo as mesmas obrigagdes
trabalhistas, previdenciarias e tributarias que delas emanam;

b) Acesso ao ensino publico em condi¢gdes de gratuidade e reciprocidade;

¢) Atendimento médico nos servigos publicos de saide em condi¢des de
gratuidade e reciprocidade;

d) Acesso ao regime de comércio fronteirigo de mercadorias ou produtos de
subsisténcia, segundo as normas especificas que constam no Anexo II;

e) Quaisquer outros direitos que as Partes acordem conceder (BRASIL,
2006E, s/p).

Algumas areas, consideradas prioritarias na cooperagdo entre os dois paises, também
foram mencionadas, entre elas a satde. A proposta enfatiza que instituigdes publicas de
prevengdo e combate a doengas, vigilancia epidemiologica e sanitaria dos paises participantes,
devem colaborar na realizagdo de a¢des conjuntas em localidades fronteiri¢as vinculadas. Tais
acoes serao desenvolvidas de acordo com normas e procedimentos acordados ou, com as
respectivas legislagcdes nacionais (BRASIL, 2006E).

O Acordo sugere, ainda, que os paises participantes devem promover a cooperagao de
forma educativa entre as localidades fronteiri¢as, contando com o intercimbio de docentes,
alunos e materiais educativos. Além disso, algumas matérias entre elas Historia e Geografia
deverdo ser oferecidas tendo em vista possibilitar uma maior compreensao da perspectiva
regional e de integracdo. No ensino destas duas matérias, propde-se que sejam enfatizados
aspectos comuns entre as localidades, enfatizando fatos historicamente positivos que
favoreceram o processo de assimetrias entre os povos que residem na fronteira, contemplando
uma visao de vizinho como parte de uma mesma comunidade (BRASIL, 2006E).

Destaca-se, nessa dire¢do, a elaboragdo de um Plano de Desenvolvimento Urbano
Conjunto, que abrange a¢des conjuntas entre as comunidades fronteirigas vinculadas, em sua
elaboracdo e execucdo. Entre seus objetivos estdo: a) a integracdo das cidades, quanto aos
aspectos de infra-estrutura, servigos € equipamentos; b) o planejamento de sua expansao; c) a
conservagdo e recuperacdo de seus espacos naturais e areas de uso publico; e d) o
fortalecimento de sua identidade cultural comum (BRASIL, 2006E).

De acordo com Guimardes (2004), entre as iniciativas em andamento na regido de
fronteira, cita-se o estudo realizado sobre a Triplice Fronteira Brasil, Argentina e Paraguai
pela Organizagdo Pan-Americana de Satde (OPAS), em 2002. No estudo, os indicadores
mostram que as iniqiiidades socio-econOmicas verificadas na regido tém dificultado a
sustentacdo de propostas que tenham em visam o ressarcimento por agdes € servigos entre os

paises.



Esse estudo da OPAS sinaliza a necessidade de se estabelecer um marco politico
comum para acdes, tanto nos niveis regionais, quanto nos locais, com indicagdes para
prioridades sanitdrias e mecanismos de financiamento. Tais iniciativas de ag¢des devem
contemplar uma revisdo das coberturas programaticas e sistematicas de articulagdo em rede.
Além disso, devem incorporar indicadores de eficacia e eficiéncia do sistema de satde, afim
de otimizar os recursos ja existentes, considerando a situagdo de fronteira (GUIMARAES,
2004).

Outra iniciativa relevante, foi a criagdo da Comissdo Binacional Assessora de Saude
na Fronteira do Brasil - Uruguai. Esta Comissao atua na regido fronteirica do Rio Grande do
Sul com a Argentina e Uruguai, ¢ desenvolve projetos em areas prioritarias conjuntamente
com o GT?® da Secretaria do Estado da Saude do Rio Grande do Sul, do Ministério da Saude,
da Secretaria Estadual e dos municipios (GUIMARAES, 2004).

Constata-se, também, a criacdo dos Comités de Fronteiras que se configuram como
instancias de participacdo social e espago de articulagdo entre autoridades locais e outros
niveis de governo. Os Comités foram criados a partir da necessidade de debater sobre as
prioridades entre os paises da fronteira. No caso especifico da satide, foi instituido um Grupo
Assessor no lado brasileiro, para fortalecer as agdes e a implementacdo dos Comités de
Fronteira (BRASIL, 2004D).

Entre as competéncias do Grupo Assessor estd o levantamento da situacdo de saude da
populagdo, com a proposi¢do de mecanismos que dinamizem a troca de informacdes em
saude. O Grupo também devera propor estratégias de agdo, elaboragdo, avaliacdo e
acompanhamento de planos de trabalho, implementando programas de treinamento e
capacitagdo de recursos humanos, entre ambos os paises, bem como, assessorar a elaboragado e
implementa¢do de Projetos de Cooperacdo, promovendo o intercdmbio e a discussdo dos
sistemas de saude dos paises (BRASIL, 2004G).

As iniciativas de cooperacao em saude entre governos na regido de fronteira, tem se
mostrado como observatorios do processo de integragdo. Cita-se o Grupo de Trabalho para
Integragdo das Ag¢des de Satde na area de influéncia da Itaipu - GT Itaipu Saude, criado pela
empresa publica Itaipu Binacional, em 2003. Com carater consultivo, o Grupo de Trabalho
conta com a participagdo de representantes dos governos locais, regionais € nacionais da

satde, tanto brasileiros quanto paraguaios (GUIMARAES; GIOVANELLA, 2005).

3 Grupo de Trabalho.



O GT Itaipu - Satde, abrange a regido da fronteira do Parand com Paraguai,
abrangendo a regido proxima ao lago da Itaipu, que se estende por vinte e sete (27)
municipios brasileiros e trinta e um (31) paraguaios. As discussdes realizadas no Grupo de
Trabalho subsidiam a direcdo da Itaipu nas a¢des desenvolvidas na regido, respeitadas as
politicas de cada pais, procurando integrar as agdes entre os paises e intervir em problemas
prioritarios diagnosticados na regido (GUIMARAES, 2005).

O Comité Binacional de Saude Santana do Livramento e Rivera ¢ outra iniciativa de
cooperac¢do, abrangendo as duas cidades — gémeas, no Rio Grande do Sul e no Uruguai. Essa
cooperagdo centrou-se, prioritariamente, em temas relacionados a saude, a vigilancia, aos
direitos sexuais e reprodutivos. O Comité procura desenvolver a¢des voltadas para o controle
social e a promocdo de atividades conjuntas nas politicas publicas entre as cidades,
envolvendo a participacdo de segmentos institucionais e da sociedade civil frente a estas
questdes (GUIMARAES, 2005).

Segundo Guimaraes (2005), as duas iniciativas constituem espacos de planejamento e
discussdo de prioridades, reconhecendo as diferengas entre os sistemas de saide e a
integragao regional, entendendo que ao aumentar os fluxos, sdo necessarias novas articulagdes
e estratégias na saude para a efetivacdo de programas e politicas publicas. A autora ressalta
que, estes espagos foram se consolidando frente aos desafios de implantar prioridades
nacionais no territério de fronteiras. Enfatiza, ainda, que tais iniciativas promoveram a
participagdo e o debate mais intenso, sobre os caminhos da integracdo regional e das questdes
de saude nessa regido.

Em ambas as iniciativas, foi possivel verificar os reflexos de seus impactos nos
sistemas de satide e nas distintas politicas sociais dos paises. De acordo com Guimaraes
(2005), sao diversos os problemas que entravam a realizacdo das acdes em saude, entre eles:
a) a falta de informacdo em satde; b) de recursos humanos; ¢) de atendimento a populacao
flutuante; d) a atencdo primaria; e€) o saneamento basico; f) a falta atengdo aos grupos
especificos como mulher, crianca, comunidades indigenas; g) falta de medicamentos e
insumos; de leitos hospitalares; h) de acesso aos servicos de média complexidade e de
articulagdo interinstitucional (GUIMARAES, 2005).

Em suas anélises, Guimaraes (2004) descreve algumas agdes que vem sendo
desenvolvidas nas agendas nas fronteiras do Rio Grande do Sul e do Parana. Sao elas: a)
iniciativas de capacita¢do conjunta de recursos humanos; b) a¢des que visam a melhoria da
qualidade das informagdes na fronteira; ¢) promog¢ao de campanhas e eventos conjuntos; d)

construgdo de propostas de acdes conjuntas para agravos comuns; €) articulacdo entre
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instituicdes e a sociedade; f) integracdo da rede assistencial; g) qualificacdo da gestdo dos
sistemas de satde; h) intercambio de modelos e politicas.

Recentemente, deu-se a criagdo do Projeto Sistema de Satde das Fronteiras (SIS
Fronteiras)®. O projeto buscou formalizar o processo de integracdo entre os sistemas, das
acdes ¢ servicos de saude nas regides de fronteira, partindo do reconhecimento das
dificuldades historicamente vivenciadas por gestores e usudrios na regido. Para sua
implantacdo estdo previstas trés fases de desenvolvimento, que também correspondem ao
repasse de recursos financeiros aos municipios que aderirem ao projeto (BRASIL, 2005).

A idéia central do SIS - Fronteiras ¢ promover a integracdo de agdes e servigos de
saude na regido de fronteira, contribuindo para a organizagdo e o fortalecimento dos sistemas
locais de saude nos municipios fronteirigos™. Pretende estimular o planejamento e a
implantacdo de agdes e acordos entre os paises que compartilham fronteiras, por meio de um
diagnéstico da situacdo de saude destas regides. Para isso, ressalta a necessidade de mensurar
alguns aspectos, entre eles: a) aspectos soOcio-econdmicos; b) aspectos geograficos; c)
aspectos epidemioldgicos, sanitdrios, ambientais e d) aspectos assistenciais. Esse projeto
abrange inicialmente cento e vinte um (121) municipios da faixa de fronteira do brasileira*'.

Com esse projeto novos atores politicos foram chamados a participar do processo de
integragdo. Foram também estabelecidos convénios com centros de ensino e pesquisa, com a

finalidade de assessorar a realizacdo do diagnostico local, atividade principal da primeira fase

do projeto (BRASIL, 2005).

39 Aprovado pelo Ministério da Saude brasileiro, em junho de 2005, através das Portarias GM 1120/2005 e GM
1122/2005.

0 A linha de fronteira brasileira engloba 11 estados da federacdo, que por sua vez sdo limitrofes com 10 paises
da América do Sul. Os Estados brasileiros que fazem fronteira com paises do Mercosul sdo: Amapa - Guiana
Francesa; Pard - Guiana Francesa e Suriname; Roraima - Venezuela e Guiana; Amazonas - Peru, Colombia e
Venezuela; Acre - Bolivia e Peru; Rondonia — Bolivia; Mato Grosso — Bolivia; Mato Grosso do Sul - Paraguai e
Bolivia; Parana - Paraguai e Argentina; Santa Catarina — Argentina; Rio Grande do Sul - Uruguai ¢ a Argentina
(BRASIL, 2005).

* Sua implantacdo ocorrerd em duas etapas: a) a primeira contempla os municipios nos estados do Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Parana ¢ Mato Grosso do Sul; a segunda abrangera cinqilienta ¢ dois municipios nos
estados do Mato Grosso, Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Amapa e Para (BRASIL, 2006B).



CAPITULO - I1I

3. CAMINHOS DA INVESTIGACAO

Apresentamos, neste capitulo, os procedimentos metodoldgicos utilizados, consideran-
do-se o principio da descentralizacdo e os eixos que nortearam a coleta de dados e as informa-

¢oes.

3.1 Procedimentos Metodologicos

O estudo que ora apresentamos, caracteriza-se como um tipo de avaliagcdo de politicas
publicas, situando-se ndo como uma avaliacdo de programas, mas como uma avaliacdo de
padrdes institucionais. Alguns especialistas** consideram a avaliagdo de politicas - de padrdes
institucionais e programas sociais - um método estratégico e indispensavel para o
aprimoramento das politicas publicas.

De acordo com Rico (2001), as principais caracteristicas deste tipo de avalia¢do sdo a
procura por transparéncia das ag¢des publicas, democratizando o Estado e a sociedade civil, a
busca por conhecer as politicas, a necessidade de melhorar as politicas ¢ a agdo do Estado,
além de indicar, sugerir e propor modificacdes na formulagdo, implementagdo e nos
resultados de tais politicas (RICO, 2001).

Existem, segundo Arretche (2001), algumas tendéncias no estudo sobre avaliacdo.
Para a autora é necessario fazer uma distingdo entre as tendéncias mais utilizadas, a citar:
avaliacdo politica e a analise de politicas publicas. Na primeira, a avaliagdo politica,
caracteriza-se como a analise ou explica¢do do critério fundante de uma determinada politica,
isto ¢, as razdes pelas quais foi escolhida. Neste caso, a avaliagdo politica pode realgar o
carater politico do processo de decisdo e, simultaneamente, indicar critérios e valores
politicos nela contidos.

Na analise de politicas publicas, Arretche (2001) sinaliza que este tipo de avaliagdo

compreende um exame da engenharia institucional e também das caracteristicas apresentadas

2 Entre os principais estdo: Arretche (2001), Barreira € Carvalho (2001), Castro (1989), Draibe (2001), Faria
(1998), Faria (2005), UNICAMP (2002), Nogueira (2002), Rico (2001), Silva e Silva (2001).



pelos programas. Este tipo de analise busca reconstituir suas diversas caracteristicas, para
apreendé-las em um todo coerente e compreensivel.

Entre os autores que escrevem sobre a andlise de politicas publicas, destacam-se as
reflexdes teoricas de Frey (2000), que apresenta diversas contribui¢des para a tematica. O
autor discute em seu estudo alguns conceitos importantes, e destaca os aportes da perspectiva
neo-institucionalista e da analise de estilos politicos para o campo de investigagdao da Ciéncia
Politica. Sao apresentadas, por ele, trés abordagens tedrico-metodoldgicas para a analise de

0 neo - institucionalismo e a analise de estilos

politicas publicas: a “policy analysis”
politicos. A proposta que ora apresentamos, se apoia na abordagem neo-institucionalista, por
se caracterizar como uma perspectiva mais abrangente no estudo das politicas publicas.

A coleta de dados se consistiu, inicialmente, na elaboracdo de um instrumento para
aferir o nivel de institucionalidade dos municipios na regido pesquisada. Assim, buscou-se
caracterizar as variaveis de contexto, relacionadas a natureza dos sistemas municipais de
saude em uma perspectiva de suas dinamicas funcionais, dando conta de atender as suas
funcdes precipuas. Trata-se, por conseguinte, de varidveis que correspondem a organizagao
politico - administrativa, ao grau de centralizacdo deciséria, aos critérios de cobertura e as

modalidades de ofertas de servicos. Como conclusdo desta primeira etapa, foi possivel o

desdobramento das variaveis em indicadores que orientaram a coleta das informacdes.

3.1.1 Construcao dos indicadores

Para a construcdo dos indicadores de analise, considerou-se a diretriz da
descentralizagdo do SUS para fins de aproximagao aos objetivos propostos no estudo. Tal
diretriz, detalhada na Lei n°. 8.080 e na NOAS 2002, aprofunda e reorienta a implementacao
do SUS em seus variados niveis. Estas normativas foram utilizadas como referéncia para a
constru¢do dos indicadores e para a obtencdo dos dados empiricos. Os indicadores
construidos a partir da diretriz descentralizagao foram expressos em trés eixos de analise, a
citar: a) eixo organizacdo do sistema; b) eixo gestdo dos servicos e c) eixo financiamento.
Trataremos de explicitar alguns elementos que subsidiaram a elaborag¢do dos indicadores para

o estudo.

B A abordagem da “policy analysis” analisa a inter-relacdo entre as instituicdes politicas, o processo politico e
os conteudos de politica com o arcabougo dos questionamentos tradicionais da ciéncia politica (FREY, 2000, p.
214).



a) Eixo Organizacio do Sistema

O Sistema Unico de Satde (SUS) esta organizado com a finalidade de contemplar o
principio da descentralizacdo politico - administrativa com direcdo Unica, énfase na
descentralizagdo dos servigos para os municipios e na organizagao de forma regionalizada e
hierarquizada da rede de servigos de saide em niveis de complexidade crescente. Portanto, o
comando unico em cada esfera de governo ocorre da seguinte forma: a) no ambito da Unido,
pelo Ministério da Saude; b) no ambito estadual e do Distrito Federal, pela Secretaria de
Saude ou instancia equivalente; ¢) no ambito municipal, pela Secretaria de Saude.

A NOB 1996 promoveu e consolidou o exercicio da funcdo de gestor da atengdo a
saude, sobretudo, por parte dos municipios e do Distrito Federal, contando com a redefinicao
das responsabilidades em cada esfera de governo, afim de consolidar as diretrizes propostas
na Lei n°. 8.080.

Com essa NOB, passam a ser compreendidos trés campos para a atencao a saude. O
primeiro, compreende o “campo da assisténcia”, de maneira que as atividades devam
contemplar as pessoas, seja individual ou coletivamente, prestada na esfera ambulatorial e
hospitalar, especialmente no domiciliar. O segundo campo, o das “intervengdes ambientais”,
inclui as relagdes e as condi¢des sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, controle de
vetores e hospedeiros e operando o sistema de saneamento ambiental, estabelecido perante o
pacto de interesses, as normalizagdes, as fiscalizacdes e outros. Por fim, o campo das
“politicas externas ao setor de saude”, que intervém nos determinantes sociais do processo
saude-doenga das coletividades, contemplando questdes relativas as politicas
macroecondmicas, emprego, habitacdo, educagdo, lazer e de alimentacdo (NOB, 1996).

Destaca-se, na NOB, o processo de articulagdo entre os gestores nos diferentes niveis
do SUS e que ocorre em dois colegiados de negociagdo: a Comissao Intergestores Tripartite
(CIT) e a Comissao Intergestores Bipartite (CIB).

A referida NOB estabelece, também, a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). A
PPI caracteriza-se como um instrumento que aprofunda o processo de reorganizacdo do
modelo de atengdo e da gestdo do SUS, destinando recursos e explicitando o pacto
estabelecido entre as trés esferas de governo, em relacdo as atividades de assisténcia

ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e de epidemiologia* e controle de doengas.

* Entende-se por “vigilancia sanitaria”, um conjunto de agdes com capacidade para eliminar, diminuir ou
prevenir riscos a saide e intervir nos problemas sanitarios que decorrem do meio ambiente, da producdo e
circulacdo de bens e da prestacdo de servigos de interesse da satde, abrangendo: a) o controle de bens de
consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude, compreendidas todas as etapas e processos, da

9



Essa Programacado estabelece as responsabilidades de cada municipio na garantia de acesso
aos servicos de saude, seja pela oferta no municipio ou por encaminhamento a outros
municipios, sempre por intermédio de relagdes entre gestores municipais, mediadas também
pelo gestor estadual.

De acordo com a NOB 1996, a claboragdo da PPI ¢ feita pelos gestores municipais e
posteriormente integrada as outras esferas de governo, respeitando a autonomia de cada
gestor. Sua elaboragdo ocorre em um processo ascendente, de base municipal, configurando
também, as responsabilidades do Estado na busca crescente da eqiliidade, da qualidade da
aten¢do e na conformagao da rede regionalizada e hierarquizada de servigos.

Para atender aos preceitos da regionalizagao, os municipios devem elaborar o Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR). No Plano os gestores fazem a adequacdo dos sistemas
operacionais e resolutivos de assisténcia a satde, por meio da: a) organizagdo dos territorios
estaduais em regides, microrregides e¢ modulos assistenciais; b) adequagdo de redes
hierarquizadas de servigos; c¢) estabelecendo mecanismos e fluxos de referéncia e contra-
referéncia intermunicipais, para garantir a integralidade da assisténcia e o acesso da populagao
aos servigos e agdes de saude, de acordo com as necessidades (NOAS, 2002).

A elaboracdo do PDR visa garantir o acesso dos cidaddos a um conjunto de agdes ¢
servicos, o mais proximo de sua residéncia. Entre as agdes e servigos, cita-se: a) assisténcia
pré - natal, parto e puerpério; b) acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;
c) cobertura do Programa Nacional de Imunizacdes; d) agdes de promocdo da satde e
prevencdo de doengas; e) tratamento das intercorréncias comuns na infancia; f) atendimento
de afec¢des agudas; g) acompanhamento de pessoas com doencas cronicas; h) tratamento
clinico e cirtrgico, nos casos de pequenas urgéncias ambulatoriais; 1) tratamento de distirbios
mentais e psicossociais; j) controle das doencas bucais; k) fornecimento dos medicamentos da
farmacia basica (NOAS, 2002).

Para a organizacdo da assisténcia, em ambito estadual, foram definidos alguns
conceitos. Inicialmente, compreende-se por “regido de saude”, a base territorial para o
planejamento da atengdo a saude, e esta ndo precisa coincidir com a divisdo administrativa do
Estado. Essa definicdo é competéncia da Secretaria Estadual de Satude, que de acordo com as

especificidades e estratégias de regionalizacdo da satde estabelecidas, se adequando as

producdo ao consumo; e b) o controle da prestagdo de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a
saude. A “vigilancia epidemiologica”, é entendida como um conjunto de agdes que proporcionam o
conhecimento, a detecgdo ou prevengdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes ¢ condicionantes de
satde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle das
doengas ou agravos (BRASIL, 1990).



caracteristicas demograficas, socio-econdmicas, geograficas, sanitdrias, epidemiolodgicas,
oferta de servicos, relagdes entre municipios, etc. Além disso, um Estado pode ser divido em
macrorregides, regides ou microrregioes de saude, que varia de acordo com o modelo de
regionaliza¢do adotado. Ressalta-se, ainda, que a menor base territorial de planejamento, seja
ela uma regido ou uma microrregido de saude, pode abranger um ou mais modulos
assistenciais (NOAS, 2002).

O “moddulo assistencial” consiste em um modulo territorial com capacidade de
resolugdo correspondente ao primeiro nivel de referéncia®, constituido por um ou mais
municipios, com 4area de abrangéncia minima a ser estabelecida em cada unidade da
federagcdo. Sao caracteristicas do modulo assistencial: a) conjunto de municipios, entre os
quais um municipio-sede, habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM) ou
Gestao Plena da Atengdo Bésica Ampliada (GPAB-A), com capacidade para oferecer o total
dos servigos referentes ao primeiro nivel de referéncia, com suficiéncia para sua populagdo e
para a populagdo de outros municipios a ele adstritos; ou b) municipio em Gestdao Plena do
Sistema Municipal ou em Gestdo Plena da Atengdo Bésica Ampliada (GPAB-A), com
capacidade de ofertar com suficiéncia a totalidade dos servigos constantes no primeiro nivel
de referéncia para sua propria populacdo, quando ndo necessitar desempenhar o papel de
referéncia para outros municipios.

Também ¢ citado o conceito de “municipio-sede do moddulo assistencial”. Este se
caracteriza como municipio existente em um modulo assistencial com capacidade para ofertar
a totalidade dos servigos correspondentes ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com
suficiéncia para sua populacao, e para a populagdo de outros municipios a ele adstritos.

O “municipio-p6lo” corresponde ao municipio que, conforme a defini¢do da estratégia
de regionalizacdo, se constitua em referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de
atencdo. Por fim, a “unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a satide”, que representa
a base territorial minima a ser submetida a aprovacao do Ministério da Saude e Comissao
Intergestores Tripartite para qualificacdo na assisténcia a satde. Deverd ser a menor base
territorial de planejamento regionalizado com complexidade assistencial acima do modulo
assistencial, como definido no PDR. Podera ser uma microrregido ou uma regido de saude,

conforme o desenho adotado pelo Estado.

4 Capacidade para ofertar um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade como primeiro nivel
de referéncia intermunicipal, com garantia de acesso a toda a populagdo no ambito microrregional, ofertados em
um ou mais médulos assistenciais. Esse conjunto minimo de servigos de média complexidade compreende as
atividades ambulatoriais de apoio diagnostico e terapéutico, e de internag@o hospitalar, detalhadas no ANEXO 3
da NOAS 2002.



Logo, para esse primeiro eixo serdo identificados para este estudo os seguintes
aspectos:

1) Formas de incorporacdo das necessidades de satide junto a Comissao Bipartite;

2) Pautas de negociacdo para elaboragao PPI/ Colegiados de Gestao;

3) Suficiéncia na atengdo basica;

4) Acgdes de vigilancia em saude (sanitaria, ambiental e epidemiologica);

5) Priorizacao das demandas;

6) Mecanismos de identificagdo dos estrangeiros que acessam o SUS;

7) Coordenagdo e controle da organizacao do sistema local de satde.

b) Eixo Gestao do Sistema

A NOB 1996 salienta a necessidade de aperfeigoar a gestdo dos servigos de satde no
pais e a organizacdo do Sistema, pois o municipio passa a ser o responsavel direto pelo
atendimento das necessidades e demandas de saude do seu povo e das exigéncias de
intervengdes saneadoras em seu territorio (NOB 1996).

Com a NOB 1996, foram preconizadas duas formas de gestdo para os municipios: a
Gestao Plena de Aten¢do Basica (GPAB) ou a Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM).
A habilita¢do ocorria de acordo com a capacidade de cada municipio em assumir e cumprir as
responsabilidades diante da demanda da popula¢do, ao Estado ¢ a Unido.

Na Gestao Plena da Atengao Basica (GPAB), o municipio passou a receber, de forma
regular e automatica, os recursos financeiros para prestar agdes € servicos basicos,
caracterizados como: a) clinica médica, pediatrica, ginecoldgica e cirurgia geral; b) servigos
de vigilancia sanitaria e a¢des de epidemiologia e controle de doencas; c) gerenciar as
unidades basicas de satide de seu municipio e d) receber recursos por habitante/ ano (NOB,
1996).

Quanto a Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM), o municipio passou a receber
de forma automatica os recursos financeiros para prestagdo de agdes e servigos, no que
compete a assisténcia ambulatorial e hospitalar. Este tipo de gestdo envolve o planejamento, o
controle e a avaliagdo, bem como, o gerenciamento de todas as unidades ambulatoriais basicas
especializadas e hospitalares, sejam publicas ou privadas, vinculadas ao SUS (NOB, 1996).

Conforme a NOB 1996, independente de ser estatal ou privada a geréncia dos

estabelecimentos que prestam os servicos de saude, a gestdo do sistema municipal ¢
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competéncia exclusiva do poder publico. Para fins desta NOB, “geréncia” é entendida como
“a administracdo de uma unidade ou oOrgdo de saude (ambulatério, hospital, instituto
fundacdo, etc.) que se caracteriza como prestador de servigos ao Sistema”. Por sua vez,
“gestdo” ¢ compreendida como a atividade e a responsabilidade na dire¢do do sistema de
saude (municipal, estadual ou nacional), através do exercicio de fungdes de coordenagdo,
articulacdo, negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria.
Assim, sdo gestores do SUS os Secretdrios Municipais e Estaduais de Saude, e o Ministro da
Saude, que representam os governos municipal, estadual e federal (NOB 1996).

Para os Estados, a NOB também institui duas condi¢des de gestdo. A primeira, a
Gestao Avancada do Sistema Estadual, compreende algumas responsabilidades especificas
como: a) a contratacdo, controle, auditoria e pagamento dos servigos, sob gestdo estadual; b) a
contratacdo, controle, auditoria e pagamento dos prestadores de servigos incluidos no PAB
dos municipios ndo habilitados; c¢) ordenagdo do pagamento dos demais servicos hospitalares
e ambulatoriais, sob gestdo estadual; d) operacao do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais
(SIA) do SUS, conforme normas do Ministério da Satde (MS), e alimentacdo dos bancos de
dados de interesse nacional. Na habilitacio em Gestdo Plena do Sistema Estadual, cabe ao
Estado: a) a contrata¢do, controle, auditoria e pagamento aos prestadores do conjunto dos
servicos sob gestdo estadual, conforme definicdo da CIB; b) operagao do SIA/ SUS e do
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS, conforme normas do Ministério da
Satde; e ¢) a alimentag¢ao dos bancos de dados de interesse nacional.

A NOAS 2002 ampliou as responsabilidades dos municipios na atencdo badsica,
criando mecanismos para fortalecer a capacidade de gestao do SUS, assim como, atualizar os
critérios de habilitacdo de estados e municipios. A norma atualiza as condi¢gdes de gestdo ja
estabelecida na NOB 1996, enfatizando as responsabilidades, os requisitos para a habilitacdo
aos tipos de gestdo para gestores municipais e estaduais. Com isso, 0s municipios puderam se
habilitar em duas modalidades de gestdo, a citar: Gestao Plena da Atengao Basica Ampliada
(GPABA) e a Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM).

Na Gestao Plena da Atencdo Bésica Ampliada, os municipios assumem algumas
responsabilidades, entre elas: a) elaborar o Plano Municipal de Satde, com aprovacio do
Conselho Municipal de Satde, a fim de contemplar a agenda de Saude Municipal e o Quadro
de Metas, que serd acompanhado por meio dos Relatérios de Gestdo; b) integragdo e
articulagdo do municipio na rede estadual e suas responsabilidades na PPI do estado,
detalhando a programagdo de agdes e servigos que compdem o sistema municipal; ¢) a

geréncia de unidades ambulatoriais, proprias e aquelas transferidas pelo Estado ou Unido; d) a
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organizacdo da rede de atencdo basica; e) disponibilidade, com suficiéncia, de servicos
capazes de oferecer atendimento conforme descrito na Norma®®; f) realiza¢do do cadastro
nacional dos usuarios do SUS, com a implantacdo do Cartdo Nacional de Satde; g) prestacao
dos servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB - Ampliado e
acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos demais servigos
prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela Secretaria Estadual de Saude
(SES); h) desenvolver atividades relacionadas a realiza¢ao do cadastro, contratagao, controle,
avaliacdo, auditoria e pagamento aos prestadores dos servicos contidos no PAB-A,
localizados em seu territorio e vinculados ao SUS; i) operagdo do SIA/ SUS e do SIAB e
alimentagdo dos bancos de dados nacionais; j) autorizacao das internagdes hospitalares e dos
procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no municipio, que continuam sendo
pagos por produgdo de servicos; k) manutencdo do cadastro atualizado das unidades
assistenciais sob sua gestdo; 1) realizacdo de avaliacdo permanente do impacto das acdes do
Sistema sobre as condigdes de saude dos seus municipes € sobre o seu meio ambiente,
incluindo o cumprimento do pacto de indicadores da atencdo bésica; m) execugdo das acdes
basicas de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislagio em vigor e a normatizacdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA); n) execugdo das agdes basicas de
epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias morbidas?; o) elaborar o relatorio
anual de gestdo com aprovacdo do Conselho Municipal de Saude; p) firmar o Pacto de
Indicadores da Atengdo Basica com o estado®.

Com a implantacdo da NOAS 2002, algumas normativas ampliaram o acesso ¢ a
qualidade da atencdo basica. Logo, foram definidas as areas de atuagdo estratégicas minimas
da condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Bésica Ampliada: “o controle da tuberculose, a
eliminagdo da hanseniase, o controle da hipertensdo arterial, o controle da diabetes mellitus, a
saude da crianga, a saiude da mulher e a satide bucal”. Assim, as agoes devem ser assumidas
por todos os municipios, respeitado sempre o seu perfil epidemioldgico, como componente

imprescindivel € minimo, para o cumprimento das metas do Pacto da Atengdo Basica®.

% A NOAS 2002 define como éreas de atuacdo minimas, na condi¢cdo de Gestdo Plena da Atencdo Basica
Ampliada: o controle da tuberculose, a eliminagdo da hanseniase, o controle da hipertensdo arterial, o controle da
diabetes mellitus, a saude da crianga, a saide da mulher ¢ a saude bucal (maiores detalhes no ANEXO 1 da
Norma).

4T Neste caso, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras (NOAS 2002).

8 Cabe a Secretaria Estadual de Satide a gestdo do SUS nos municipios ndo habilitados, enquanto for mantida a
situag@o de ndo habilitagdo (NOAS, 2002).

4 Portaria Gabinete Ministerial/ Ministério da Saude n.° 3.925, de 13 de novembro de 1998.



Na Gestao Plena do Sistema Municipal, os municipios devem assumir as seguintes
responsabilidades, como: a) a elaboragdao do Plano Municipal de Satde, contemplando a
Agenda de Satde Municipal e o Quadro de Metas, de acordo a nacional e estadual, com
monitoramento por meio dos Relatorios de Gestdo; b) a integracdo e articulagdo do municipio
na rede estadual e respectivas responsabilidades na PPI do estado, detalhando a programagao
das agdes e servigos; c) a geréncia de unidades proprias, ambulatoriais ¢ hospitalares; d) a
geréncia das unidades assistenciais transferidas pelo estado e pela Unido; e) a gestdo de todo o
sistema municipal, incluindo os prestadores de servicos de satde, com comando Unico; f)
desenvolver o cadastramento nacional dos usuarios do SUS conforme a estratégia de
implantacdo do Cartdo Nacional de Saude; g) garantir atendimento em seu territorio para sua
populagdo e para a populacdo referenciada por outros municipios, disponibilizando servigos
definidos na PPI e no Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, bem como, a
organizagdo do encaminhamento das referéncias, quando os servi¢os nao estdo disponiveis em
seu territorio; h) a integracdo dos servigos existentes no municipio aos mecanismos de
regulacdo ambulatoriais e hospitalares; 1) desenvolver atividades para a realizagdo do
cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento de todos os prestadores dos
servigos; j) operar o SIH e do SIA/ SUS, conforme normas do MS, e alimentacdo, junto a
SES, dos bancos de dados de interesse nacional e estadual; k) avaliacdo do impacto das acdes
do Sistema sobre as condigdes de satide da populacdo sobre o meio ambiente; 1) execugdo das
acdes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria; m) execucao de acdes de
epidemiologia, de controle de doengas e de ocorréncias morbidas, decorrentes de causas
externas, como acidentes, violéncias e outras pactuadas na CIB; n) firmar o Pacto da Atencao
Basica com o Estado.

A NOAS 2002 apresenta, também, a politica de atencao de alta complexidade/ custo.

A responsabilidade por tal politica compete ao gestor federal, e sdo atribuidas as fungdes de:

a) definicdo de normas nacionais; b) controle do cadastro nacional de
prestadores de servigos; c) vistoria de servigos, [...] de acordo com as
normas de cadastramento estabelecidas pelo proprio Ministério da Saude; d)
definicdo de incorporagdo dos procedimentos a serem ofertados a populacao
pelo SUS; e) definicdo do elenco de procedimentos de alta complexidade; f)
estabelecimento de estratégias que possibilitem o acesso mais equanime
diminuindo as diferengas regionais na alocagdo dos servigos; g) definicdo
de mecanismos de garantia de acesso para as referéncias interestaduais,
através da Central Nacional de Regulagdo para Procedimentos de Alta
Complexidade; h) formulagdo de mecanismos voltados a melhoria da
qualidade dos servigos prestados; i) financiamento das agdes.



O acesso aos procedimentos de alta complexidade ¢ de co-responsabilidade entre o
Ministério da Saude e as Secretarias de Saude dos Estados. Logo, o gestor estadual ¢
responsdvel pela gestdo da politica de alta complexidade/ custo no dmbito do Estado, de
maneira vinculada a politica nacional, sendo consideradas intransferiveis as func¢des de
definicao de prioridades assistenciais e programagao da alta complexidade.

Ao gestor estadual cabe a regulagdo da referéncia intermunicipal de alta
complexidade. Os municipios que dispdem dos servicos de alta complexidade/ custo em seu
territorio, estando habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, devem desempenhar
suas fungdes frente a organizacao dos servigos de alta complexidade, assegurando o comando
unico em relacdo aos prestadores. Destaca-se ainda as fungdes: a) de programagao das metas,
tanto fisicas quanto financeiras, dos prestadores de servigos procurando garantir o acesso para
a sua populagdo e a populagdo referenciada, de acordo com a PPI e o Termo de Garantia de
Acesso, assinado com o Estado; b) a realizagdo de vistorias, sempre que necessarias; c)
conduzir o processo de contratagdo; d) autorizar a realizacao dos procedimentos e a efetivacao
dos pagamentos necessarios; e) definicdo de fluxos e rotinas intra-municipais,
compatibilizando-as com as estaduais; e f) o controle, a avaliagdo e auditoria de servigos.
Cabe ao gestor municipal a regulacdo dos servigos de alta complexidade, quando o municipio
estiver habilitado na condi¢do de Gestdo Plena do Sistema Municipal, sendo de
responsabilidade do gestor estadual nas demais situagdes (NOAS, 2002).

A programacao da assisténcia de alta complexidade ocorrerd em ambito regional ou
estadual, ou em alguns casos, macrorregional. Essa programagdo observa as caracteristicas
especiais desse grupo, que deve dispor de alta densidade tecnoldgica e alto custo, economia
de escala, escassez de profissionais especializados e concentracdo de oferta em poucos
municipios. Sendo assim, a programagao prevé a referéncia de pacientes para outros Estados,
e simultaneamente, deve reconhecer o fluxo programado de pacientes de outros estados
(NOAS, 2002).

A NOAS 2002 também define o processo de habilitacdo dos Estados. Com isso, os
Estados podem se habilitar em duas condi¢des: a Gestdo Avangada do Sistema Estadual e a
Gestao Plena do Sistema Estadual.

A Gestdo Avangada do Sistema Estadual, conta com as seguintes responsabilidades: a)
elaboracdo do Plano Estadual de Satide e do Plano Diretor de Regionaliza¢do, bem como, o
Plano Diretor de Investimentos e Programacgao Pactuada e Integrada; b) a coordenacdo da PPI
do Estado, a referéncia intermunicipal e pactos negociados na CIB; c) a geréncia das unidades

publicas de hemontcleos/ hemocentros e de laboratérios de referéncia, para controle de
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qualidade, vigilancia sanitaria e epidemioldgica; d) a formulacdo e execu¢do da politica de
sangue ¢ hemoterapia; €) a coordenacdo do sistema de referéncias intermunicipais,
organizando o acesso da populacdo, nos municipios-sede e polos de mddulos assistenciais os
Termos de Compromisso para a Garantia de Acesso; f) a gestdo dos sistemas municipais, em
municipios que nao estdo habilitados em nenhuma das condi¢des de gestdo; g) a gestdo das
atividades de Tratamento Fora de Domicilio (TFD), Medicamentos Excepcionais e a Central
de Transplantes; h) a formulacdo e execucao da politica estadual de assisténcia farmacéutica;
1) complementacdo de mecanismos e instrumentos de administragdo para oferta e controle da
prestacdo de servigos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do
domicilio e dos medicamentos e insumos especiais; j) organizagdo e gestdo do sistema
estadual de controle, avalia¢do e regulacdo; k) cooperacdo técnica e financeira com os demais
municipios, para consolidar o processo de descentralizacdo, de organizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada de servicos; 1) implementar politicas de integragdo das ag¢des de
saneamento as acdes de saude; m) coordenar atividades de vigilancia epidemiologica e de
controle de doencas e execucdo complementar; n) coordenar as atividades de vigilancia
sanitaria e execu¢do complementar, de acordo com pactuacdo junto a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA); o) executar acdes basicas de vigilancia sanitaria, junto aos
municipios ndo habilitados em uma das condi¢gdes de gestao; p) executar agdes de média e alta
complexidade de vigilancia sanitdria; q) apoiar as atividades de atencdo a saude das
populagdes indigenas, a partir dos critérios estabelecidos pela CIT; r) operar os Sistemas
Nacionais de Informagdo e a alimentacdo do banco de dados; s) coordenar o processo de
pactuacao dos indicadores da Atencdo Basica com os municipios, informac¢do das metas
pactuadas ao Ministério da Satide e acompanhamento da evolugdo dos indicadores pactuados
(NOAS, 2002).

No segundo caso, a habilitagdo dos Estados na condi¢do de Gestdo Plena do Sistema
Estadual depende do cadastro, contratacao, controle, avaliacdo e auditoria ¢ pagamento aos
prestadores do conjunto dos servicos sob gestdo estadual.

Com base no exposto, foram apontados neste eixo os seguintes aspectos para andlise:

1) Existéncia de protocolos e orientacdes;

2) Existéncia de mecanismos de organiza¢dao da demanda;

3) Sistemas de referéncias e contra-referéncias;

4) Autorizagdo de Procedimentos de Alto Custo (exames, tratamentos, etc.);

5) Fornecimento de medicamentos basicos e de alto custo;



6) Forma de alimentagdo do Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIAB;

7) Coordenagao e controle das agdes e dos servicos de satide do municipio.

¢) Eixo Financiamento

O eixo financiamento, € o terceiro e ultimo eixo de andlise proposto para este estudo.
Segundo a NOB 1996, a responsabilidade pelo financiamento das a¢des e servigos de saude
do SUS cabe as trés esferas de governo, e cada uma delas deve assegurar o repasse regular de
recursos ao fundo de saude.

Nas esferas estadual e municipal, o financiamento do SUS conta com recursos
oriundos da transferéncia por parte da Unido, a Estados e Municipios. Tais recursos sao
definidos no orgamento e identificados no Fundo Estadual e Municipal de Saude, como
recursos destinados da esfera federal ou estadual e utilizados na execugdo de acdes previstas
nos respectivos planos de satde e na PPI.

A NOB 1996 detalha as transferéncias intergovernamentais e as contrapartidas. Por
conseguinte, as transferéncias da Unido para Estados e municipios, regulares ou eventuais,
dependem, também, da contrapartida destes niveis de governo.

O financiamento para a saide conta, inicialmente, com o Piso Assistencial Bésico
(PAB). O PAB consiste em uma quantia de recursos para custear as despesas com agdes e
servigos de assisténcia bdsica, em ambito municipal. Sua defini¢do ocorre a partir da
multiplicacdo entre um valor per capita nacional, relacionados a populacdo de cada
municipio®’, com transferéncia regular e automatica ao fundo de satde ou conta especifica
para a saude nos municipios. A transferéncias dos recursos do PAB para os estados, somente
val ocorrer nos casos em que os municipios ainda nao estdo habilitados em nenhuma
modalidade de gestao (NOB, 1996).

As agdes e servigos pagos pelo PAB, sdo propostos pela CIT e votados no Conselho
Nacional de Saude. A definicdo desse montante de recursos do PAB ¢ feita, verificando-se
quais os servigos disponiveis na maior parte dos municipios, promovendo o desenvolvimento
desses servigos de maneira progressiva, para atender o principio da integralidade da saude.
Nota-se, que o valor per capita nacional, destinado ao PAB, tem reajuste e periodicidade

determinados pelos dados da tabela de procedimentos do Sistema de Informagdes

%% Os dados demograficos, utilizados para esse célculo, sdo extraidos das pesquisas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica IBGE).



Ambulatoriais do SUS (SIA - SUS). Logo, ¢ pré - requisito que Estados e municipios
alimentem o banco de dados nacional, para que a transferéncia dos recursos do PAB ocorra.
Caso essa alimentagdo ndo acontega, por mais de dois meses consecutivos, 0s repasses serdo
suspensos.

A NOB 1996 especifica, ainda, a necessidade de manter completo e atualizado o
cadastro de unidades prestadoras de servigos de satide (UPS), essencial para a programagao e
contratacdo de servicos assistenciais, além da realizagdo do controle da regularidade dos
faturamentos. Neste caso, compete aos gestores do SUS a responsabilidade pelo
relacionamento com cada UPS, seja ela propria, contratada ou conveniada, visando a garantia
de atualizacao constante dos dados cadastrais, junto ao banco de dados nacional. Tal banco de
dados ¢ um instrumento fundamental para as fun¢des de controle, avaliacdo e auditoria. Por
conseguinte, cabe aos gestores estaduais e municipais a fungdo de alimentar esse banco de
dados, conforme as informagdes e cronogramas estabelecidos.

Para o sucesso na gestdo no SUS, em todos os niveis de governo, exige-se a
articulagdo constante das acdes de programacao, controle, avaliacdo e auditoria, a integragcdo
das unidades organizacionais, que desempenham estas atividades em cada o6rgdo gestor do
sistema, bem como, a apropriagdo dos seus resultados e a identificagdo de prioridades, no
processo de decisdo politica frente a alocagao dos recursos. Para avaliar a execugao das agdes
e servigcos programados em cada esfera de governo, sdo elaborados Relatorios de Gestao
Anual, com roteiro de elaboracdo definido pelo MS, pela CIT e pelo Conselho Nacional de
Saude (CNS).

Serao destinados recursos federais para a assisténcia hospitalar e ambulatorial, de
acordo com o Teto Financeiro da Assisténcia Social (TFA), e seu repasse pode ser efetuado
conforme a Transferéncia Regular e Automatica (TRA) diretamente de fundo a fundo, e a
Remuneragao por Servigos Produzidos.

A TRA compreende a transferéncia de valores, de forma direta, do Fundo Nacional de
Saude aos fundos estaduais e municipais, independente da realizacdo de convénio ou
instrumento similar, conforme as condi¢cdes de gestdo estabelecidas. Esses recursos
correspondem a uma ou mais situagdes que serdo citadas a seguir’'.

a) Fracdo Assistencial Especializada (FAE), sdo recursos destinados a procedimentos

ambulatoriais de média complexidade, de medicamentos e insumos excepcionais, Orteses €

*" Destacamos que as informacdes foram extraidas da NOB 1996. Estdo inclusas ainda: a Remuneracdo por
servigos produzidos, a Remuneragdo Transitoria por Servigos Prestados e os Fatores de Incentivo e Indices de
Valorizacgao.



préteses ambulatoriais e Tratamento Fora do Domicilio (TFD), que estdo sob gestdo do
estado.

b) Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio (TFAM), compreende recursos
destinados ao financiamento das a¢des assumidas pela Secretaria Municipal de Satde. Sdo
recursos transferidos, de forma regular e automatica, do Fundo Nacional para o Fundo
Municipal de Satde, a partir das condi¢des de gestdo do municipio, € destinam-se ao
pagamento de servicos localizados no municipio.

c¢) Teto Financeiro da Assisténcia do Estado (TFAE), consiste em uma quantidade de
recursos para o financiamento das agdes assistenciais de responsabilidade da Secretaria
Estadual de Saude (SES). Esses valores tém transferéncia regular e automatica, do Fundo
Nacional ao Fundo Estadual de Saude, conforme as condi¢des de gestdo, descontados os
valores designados para as transferéncias aos demais municipios do estado (por meio do PAB
e do TFAM).

d) Indice de Valorizagio de Resultados (IVR), é um incentivo para o alcance de
resultados com impacto positivo sobre as condi¢des de satde da populagdo, segundo alguns
critérios estabelecidos pela CIT e pelo MS. Esse valor adicional equivale a até 2% do teto
financeiro da assisténcia do Estado, que ¢é transferido também de maneira regular e
automatica, do Fundo Nacional para o Fundo Estadual de Saude.

e) Remuneracdo de Internacdes Hospitalares, sdo valores destinados ao pagamento de
procedimentos realizados em casos de internacdo, com base na Autorizacdo de Internagdo
Hospitalar (AIH), documento de autorizacdo e fatura de servigos. Estes valores sao
estabelecidos por intermédio do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/ SUS).

f) Remuneracdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo/ Complexidade. Sdo
destinados ao pagamento de procedimentos ambulatoriais que integram o SIA/ SUS, definidos
na CIT. Os valores sdo repassados de acordo com as informagdes do SIA/ SUS, a partir da
Autorizacao de Procedimentos de Alto Custo (APAC), que identifica o paciente e assegura a
autorizacao e o registro dos servigos prestados.

Também sdo destinados recursos, da esfera federal, para agdes de vigilancia sanitéria,
que configuram o Teto Financeiro da Vigilancia Sanitaria (TFVS), com seus valores
executados em duas modalidades: Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo e
Remuneracdo de Servigos Produzidos. Esse teto ¢ composto por recursos do Piso Basico de
Vigilancia Sanitaria (PBVS), do Indice de Valorizagdo do Impacto em Vigilancia Sanitaria
(IVISA), do programa Desconcentrado de Acdes de Vigilancia Sanitaria (PDAVS), e das

Acgdes de Média e Alta Complexidade em Vigilancia Sanitaria.



No caso das a¢des de epidemiologia e controle de doengas, os recursos federais sdo
destinados no Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencgas (TFECD). Os valores
do TFECD podem ser executados conforme as seguintes modalidades: Transferéncia Regular
e Automatica Fundo a Fundo, Remuneracdo por Servigos Produzidos, Transferéncia por
Convénio.

No item financiamento, a NOAS 2002, procura dar continuidade as prerrogativas
contidas na NOB 1996, faz apenas algumas altera¢des em relagdo ao financiamento das acdes
e servigos, de acordo com a condi¢@o de habilitacdo de cada municipio.

Logo, sdo responsabilidades dos municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencdo
Basica Ampliada, quanto ao financiamento: a) a transferéncia regular e automatica dos
recursos referentes ao Piso de Atencdo Bdasica Ampliado (PAB-A), correspondente ao
financiamento do Elenco de Procedimentos Basicos e do incentivo de vigilancia sanitéria; e b)
a transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao PAB variavel, sempre que
qualificado conforme as normas.

Aos municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, as
responsabilidades no tocante ao financiamento sdo as seguintes: a) transferéncia regular e
automatica dos recursos correspondentes ao Piso de Atencdo Basica (PAB), relativo aos
municipios nao habilitados, nos termos da NOB 1996; b) Transferéncia regular e automatica
dos recursos correspondentes ao financiamento per capita do M1>* em regides qualificadas,
nos casos em que o municipio-sede estiver habilitado somente em Gestdo Plena da Atengao
Basica Ampliada.

Para os Estados habilitados em Gestdo Avancada do Sistema Estadual, cabe a
responsabilidade pelo cadastro, contratacdo, controle, avaliagdo e auditoria e pagamento aos
prestadores do conjunto dos servigos sob a gestao estadual. Para o financiamento, ¢ condig¢ao
necessaria dispor de 50% do valor do Limite Financeiro da Assisténcia do Estado
comprometido com transferéncias regulares e automaticas aos municipios. Sao prerrogativas
as transferéncias regulares e automadticas dos recursos correspondentes ao valor do Limite
Financeiro da Assisténcia, deduzidas as transferéncias fundo a fundo realizadas a municipios
habilitados.

A partir do exposto, pretendeu-se neste eixo analisar os seguintes aspectos:

1) Priorizagdo das areas programaticas no campo do financiamento;

2) Utilizagdo dos recursos do PAB - fixo;

32 Oferta das Acgdes do Primeiro Nivel de Complexidade (NOAS, 2002).



3) Adesdo ao PAB - Variavel,
4) Indicacao de especificidades regionais;
5) Indicadores de resultados do sistema - existéncia/ alimentacao do sistema;

6) Coordenagao ¢ controle das agdes relacionadas ao financiamento do SLS.

Ressalta-se que a metodologia utilizada na constru¢do dos eixos de andlise foi
inspirada em um dos trabalhos elaborados pelo Nucleo de Estudo em Politicas Publicas
(NEPP) da UNICAMP, a partir do Projeto “Efetividade do desenvolvimento em satde:
experiéncias exitosas na América Latina e Caribe”, sob coordenagdo do prof. Dr. Geraldo Di-

Giovanni.

3.1.2 Fontes de Coleta/ Informacao

Com base nos objetivos, foram delimitados os sujeitos da pesquisa a partir de uma
amostra intencional. Considerou-se sujeito de estudo o secretario municipal de satde, dos
municipios participantes das pesquisas “Fronteira Mercosul: um estudo sobre o direito a
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saude™ e “ Saude nas fronteiras: um estudo do acesso aos servicos de saude nas cidades de

fronteira com os paises do Mercosul*””.

Utilizou-se como base empirica, os dados secundarios constantes em dois bancos
disponiveis. O primeiro, foi construido a partir das informagdes sistematizadas no projeto
“Fronteira Mercosul: um estudo sobre o direito a satde”, e os dados foram coletados por meio
de: 1) formularios (212), em 28 municipios da linha de fronteira com mais de 10.000
habitantes; 2) entrevistas (18) com gestores e profissionais de saude das cidades pdlos de
demanda; 3) relatério sobre o perfil dos municipios; 4) relatos de observagdo dos
pesquisadores sobre os sistemas de satide das cidades visitadas™.

Para o estudo aqui proposto, deste banco de dados foram utilizadas apenas as
entrevistas com gestores ou Secretdrios Municipais de Satde (SMS). Foram utilizadas, neste

primeiro banco de dados, seis (06) entrevistas com SMS, bem como, a analise dos didrios de

campo, elaborados por pesquisadores, e relatérios do perfil dos municipios. Assim,

33 Coordenado pela Professora Dra. Vera Maria Ribeiro Nogueira, da Universidade Federal de Santa Catarina,
concluido em 2005.

>* Coordenado pela Professora Dra. Ligia Giovanella, da Escola Nacional de Saide Piblica, concluido em 2006.

> ANEXO A, roteiro de entrevista com os SMS’s do projeto “Fronteira Mercosul: um estudo sobre o direito a
saude”.



totalizaram trés (03) entrevistas com Secretarios Municipais de Satde no Rio Grande do Sul,
uma (01) em Santa Catarina e duas (02) no Parana.

No Rio Grande do Sul, com o Projeto “Fronteira Mercosul: um estudo sobre o direito a
saude” foram entrevistados os Secretarios Municipais de Saude (SMS) das cidades de Sao
Borja, Santana do Livramento e Jaguardo, nos meses de janeiro e fevereiro de 2005. A
entrevista em Santa Catarina, se deu com o secretdrio municipal de saide de Dionisio
Cerqueira, em fevereiro de 2005. No Parand, foram realizadas entrevistas em Foz do Iguagu e
Guaira, com os respectivos Secretdrios Municipais de Saude, realizadas no més de abril de
2005.

Esse projeto foi desenvolvido de agosto de 2003 a julho de 2005, com apoio financeiro
do CNPq. As entrevistas foram realizadas com gestores de saude e profissionais (assistentes
sociais e enfermeiras) dos municipios. Contudo, de acordo com os objetivos propostos,
ressalta-se que foram utilizadas apenas as entrevistas com Secretarios Municipais de Saude. A
escolha por esses sujeitos se justifica, pois sdo eles os responsaveis diretos, em ambito
municipal, pela gestdo das agdes e servicos de satde.

O segundo banco de dados, Projeto “Satde nas fronteiras: estudo do acesso aos
servigos de saude nas cidades de fronteira com paises do Mercosul”, as entrevistas foram
realizadas também nos trés Estados da Regido Sul, todas no més de novembro de 2005. logo,
as entrevistas analisadas no estudo foram: a) no Rio Grande do Sul, com o secretario de satde
da cidade de Santana do Livramento; b) em Santa Catarina, com o secretario municipal de
saude no municipio de Dionisio Cerqueira; e no Parand, com o secretario de saude da cidade
de Foz do Iguagu e Barracdo. Contemplando entrevistas com quatro (04) gestores municipais
de saude.

O projeto foi desenvolvido de 2005 a 2007 com apoio do CNPq™. As fontes de infor-
macao foram, além das entrevistas com secretarios municipais de saude, por meio de estudos
de caso em quatro cidades brasileiras gémeas, correspondentes aos municipios localizados na
fronteira com o Uruguai, Argentina e Paraguai, mediante visitas e entrevistas com autoridades
locais e gerentes de unidades de saude brasileiras e estrangeiras. Também foram realizadas
entrevistas com Secretdrios Estaduais de Satude dos quatros Estados brasileiros (Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Parand e Mato Grosso do Sul) e entrevistas, semi-estruturadas, com

coordenadores nacionais do SGT 11 da Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai (GIOVANEL-

%% Esse estudo se fundamentou nas experiéncias e percepgdes de atores politicos locais, estaduais e nacionais
quanto aos aspectos: a) implicagdes da integragdo regional de acordo com as politicas nacionais, regionais ¢
locais no acesso as agdes e servigos de saude; b) as demandas nos servigos de saude de localidades de fronteira e
c) as estratégias de cooperacao e acordos locais (GIOVANELLA et al, 2007).



LA et al, 2007). Novamente ressalta-se que, para atender aos objetivos propostos para este es-
tudo utilizou-se apenas as entrevistas com secretarios municipais de saide dos municipios en-
volvidos na pesquisa.

Dos 58 municipios brasileiros pesquisados, 29 localizam-se no Estado do Rio Grande
do Sul, sendo 18 municipios de fronteira com a Argentina e 11 de fronteira com o Uruguai; 10
municipios do Estado de Santa Catarina, fazendo fronteira com a Argentina; 19 municipios do
Estado do Parand, sendo 08 de fronteira com Argentina e 11 com Paraguai.

Os dois bancos de dados aportaram grande parte das informagdes para essa proposta
de estudo. Contudo, alguns indicadores propostos ndo foram mencionados, sinalizando a
necessidade de realizagdo de entrevistas com SMS, afim de acrescentar os dados nao
observados. Logo, foram realizadas entrevistas com SMS em duas cidades - gémeas: 1) na
cidade de Foz do Iguagu no Parand, que faz fronteira com a cidade paraguaia Puerto Iguazu -
Ciudad del Leste; e 2) em Dionisio Cerqueira, Santa Catarina, que faz fronteira com
Bernardo de Irigoyen — Argentina’’. A escolha dos municipios se deu por apresentarem
elevado grau de assimetrias e um potencial de integrag¢do, tanto econdmico quanto cultural,
distintos das demais cidades, fazendo fronteira com os paises do Mercosul: Argentina e
Paraguai.

Para a coleta de informacdes complementares aos bancos de dados, utilizou-se a entre-
vista semi-estruturada, gravada, com questdes abertas®. As entrevistas foram norteadas por
um roteiro relacionado aos trés blocos, correspondendo aos eixos de andlise da pesquisa: or-
ganizagao dos servicos, gestdo dos servigos e financiamento.

Para detalhar a caracterizagdo dos municipios e a construcao do perfil dos secretarios
municipais de saude foram utilizados, além dos bancos de dados citados, os trabalhos de
conclusdo de cursos, dissertacdes de mestrado e tese concluidos, e produzidos no ambito do
“Projeto Fronteira Mercosul: um estudo sobre o direito a satde” e “Saude nas fronteiras: um
estudo do acesso aos servigos de satde nas cidades de fronteira com os paises do Mercosul”,
mencionados anteriormente.

Na apresentacdo dos resultados, as informagdes obtidas nas entrevistas com os
Secretarios Municipais de Saude, quando citadas na integra sdo caracterizadas pela inicial,

referida ao porte populacional do municipio, seguida de letras e nimeros que se referem ao

7 A entrevista na cidade de Santana do Livramento ndo pode ser realizada, como prevista no projeto de
Dissertagao.
% APENDICE A, Roteiro de Entrevista com os SMS em 2007.



SMS entrevistado. Assim, utilizou-se a seguinte referéncia para caracterizar o porte

populacional dos municipios pesquisados:

Populacio Referéncia

Até 10.000 P
10.001 —20.000 PA
20.001 —50.000 PB
50.001 — 100.000 M
Mais de 100.001 G




CAPITULO -1V

4. AINCORPORACAO DAS INSTITUCIONALIDADES DA POLITICA DE SAUDE
PELOS MUNICIPIOS DA REGIAO DE FRONTEIRA

4.1 Caracteristicas dos municipios e o perfil dos Secretarios Municipais de Saude

envolvidos no estudo.

Considerou-se oportuno caracterizar os municipios e o perfil dos secretarios visto a
influéncia destes aspectos no processo de incorporagdo das institucionalidades propostas pelas
NOB’s e NOAS®. O Brasil ¢ o pais da América Latina com maior extensdo territorial e de
fronteira. Com isso, a faixa de fronteira brasileira® com os demais paises se estende por
15.719 quilometros, abrangendo 27% de todo o territério nacional. Portanto, sdo 588
municipios de onze estados brasileiros que mantém fronteira com dez paises da América do
Sul, abrangendo uma populacdo de cerca de 10 milhdes de pessoas (GADELHA; COSTA,
2005).

Vale ressaltar que o universo da pesquisa foram os municipios localizados na linha de

fronteira, chamados “lindeiros”®’

, com trés paises participantes do Mercosul e que fazem parte
do Arco Sul: Argentina, Paraguai e Uruguai. Os municipios localizam-se na regido Sul
brasileira e abrangem os estados do Parana, Santa Catarina ¢ Rio Grande do Sul.

Essa regido contou com diversos tipos de influéncia, principalmente a cultural e socio
- econdmica européia e, mais recentemente, vem sendo influenciada pela implanta¢do do
Mercosul. Deste modo, o Ministério da Integracdo Nacional (MIN) faz uma denominacao de
trés sub-regides deste Arco: a) o Portal do Parand, no noroeste paranaense; b) os Vales
Coloniais Sulinos, que se subdividem em trés partes — o sudoeste do Parand, o oeste de Santa

Catarina e o noroeste do Rio Grande do Sul; e c) a Mesorregido, Metade Sul do Rio Grande

do Sul, mais conhecida como Campanha Gaucha (MIN, 2005).

% Observa-se que a caracterizagdo ¢ o perfil dos municipios foram construidos a partir do resgate das
informagdes ¢ referéncias analiticas do projeto “Satide nas fronteiras: estudo do acesso aos servigos de satide nas
cidades de fronteira com paises do Mercosul” (2006).

69 Essa faixa de fronteira caracteriza-se por uma area de 150 km de largura de forma paralela a linha divisoria do
territorio nacional.

%1 Assim denominados, pois seu territdrio tem limites com outros paises.



Quando se estudam as regides fronteiri¢as, deve-se levar em conta a extensao da faixa
de fronteira e dos limites internacionais envolvidos. A partir disso, ¢ possivel identificar a
presenca de caracteristicas geograficas especificas entre as regides de fronteira, assim como,
situacdes particulares. Esse fato vem se refletindo no tratamento diferenciado junto aos 6rgaos
do Estado € ao tipo de relagdo com os vizinhos. Conforme o grupo RETIS®* da UFRJ, “os
modelos que fundamentam a tipologia de interagdes transfronteirigas sdo: margem, zona-
tampao, frentes, capilar e sinapse”. A primeira tipologia, “margem” se caracteriza como uma
forma de interag@o onde a populacdo de cada lado da linha de fronteira mantém contato entre
si. Neste caso, permanece a “auséncia de infra-estrutura conectando os principais nucleos de
povoamento dos dois lados da fronteira, auséncia de projetos de cooperagao transfronteira e a
presenca intermitente e ndo sustentada do Estado (Federal, Estadual)” (MIN, 2005, p. 144).

A “zona tampdo” concerne as areas estratégicas que o governo restringe ou proibe o
acesso a essa faixa de fronteira. Isso ocorre com a criagdo de parques nacionais, areas
protegidas ou areas de reserva, como, por exemplo, as terras indigenas. Esse tipo de politica
se deve a diversos fatores, como: 1) a existéncia de recursos naturais localizados proximos as
regides de fronteiras; 2) para impedir ou dificultar o aumento de frentes de povoamento ou de
exploragdo de nacionais; 3) existéncia de areas de conflito militar; 4) para diminuir os custos
com infra-estrutura de defesa e vigilancia; 5) reconhecimento da ocupagdo do territério por
grupos locais. Nota-se que, no Arco Sul, a “zona tampao” ¢ encontrada com freqiiéncia na
fronteira com a Argentina (MIN, 2005).

No caso das “frentes”, outra tipologia utilizada para caracterizar as influéncias
interfronteiras, estas se distinguem pelas formas de utilizacdo do espago para o povoamento.
Como ¢ o caso das frentes indigenas ou das frentes militares, que podem ser identificadas em
diferentes periodos histdoricos (MIN, 2005).

As interagdes “capilares” podem ser observadas em ambito local, por meio de trocas
dispersas entre regides fronteiri¢as que apresentam limites nas redes de comunicagdo, fato que
resulta em zonas de integra¢do que se desenvolvem de maneira espontanea. Neste caso, € para
fins de nosso estudo, sdo destaques as fronteiras entre Santa Catarina e o extremo-noroeste do
Rio Grande do Sul com a Argentina; e entre o extremo-sudeste do Rio Grande do Sul e o

Uruguai (MIN, 2005, p. 146).

20 grupo RETIS ¢ vinculado ao Departamento de Geografia da Universidade Federal do Rio de Janeiro, com
apoio do CNPq. Além disso, o Grupo de Pesquisa conta com a participacdo de pesquisadores - doutores,
doutorandos, mestres, mestrandos, bolsistas de iniciagdo cientifica e de apoio técnico.



A “sinapse” ¢ outro tipo de interagdo em regides fronteiricas. Aqui se verifica a
presenca de elevadas condi¢des de intercambio entre as populagdes residentes em locais de
fronteira. Sua existéncia tem apoio dos “Estados contiguos”, a partir da construgdo de espacos
de comunicagdo e transito, de infra-estrutura, mecanismos de apoio ao intercdmbio e
regulamentacdo de dinamicas, especialmente mercantis. Na sinapse, os fluxos comerciais
internacionais se aproximam dos locais (MIR, 2005).

Um conceito importante e muito utilizado, ao se tratar de regides fronteiricas, ¢ o de
“cidades — gémeas”. O termo se refere a situagdo de “municipios lindeiros que apresentam

uma conurbagao ou semi - conurbagdo com a localidade do pais vizinho”. Assim,

Correspondem ao meio geografico que melhor caracteriza a zona de
fronteira (inclui as faixas de fronteira brasileira e do pais estrangeiro) e sao
os alvos principais prioritarios das politicas publicas. As simetrias e
assimetrias entre as cidades - gémeas nem sempre decorrem de diferencas no
nivel de desenvolvimento dos paises, ¢ sim de sua propria dindmica e da
funcdo que exercem para os respectivos paises (MIR, 2005, p.152).

Giovanella et al (2007) citam que, no caso brasileiro, os lagos histdricos sdo antigos e
podem ser observados na fronteira com o Uruguai e a Argentina, a exemplo da ocupagdo dos
campos naturais por fazendas de criagao de gado e a influéncia da cultura dos indios guaranis
e das missoes jesuitas do século XVIII. A autora comenta que o Arco Sul apresenta fronteiras
mais “permedveis e de interagdes mais intensas com os paises vizinhos, caracterizadas como
tipo de sinapses com segmentos de interacdo capilar, que estdo sendo reestruturadas desde a
criacdo do Mercosul” (GIOVANELLA et al, 2007, p. 43).

Nota-se que as interagdes hoje ocorridas com os paises vizinhos estdo mais voltadas
para a ampliagdo dos interesses comerciais dos imigrantes brasileiros que residem nos paises
limitrofes. Como exemplo, destaca-se o Paraguai, onde vivem aproximadamente 350 mil
brasileiros e seus descendentes. Ja no caso da Argentina, essa relagdo € percebida com menor
intensidade devido a implanta¢do de reservas naturais (as zonas-tampdo), para impedir a
imigra¢do e a compra de terras por brasileiros. Essa defesa vem sendo dissolvida pela
integracao rodoviaria no Mercosul iniciada nas cidades — gémeas. O Uruguai apresenta uma
das fronteiras mais integradas, contando com diversas cidades - gémeas e intenso fluxo, além

da criacdo de iniciativas e acordos bilaterais para o desenvolvimento das regides de fronteira

(GIOVANELLA et al, 2007)%.

83 Cita-se que os municipios brasileiros de fronteira com os quatro paises do Mercosul apresentam variagdes
quanto ao porte populacional, mas, em geral, concentram maior nimero em pequenas localidades. Cerca de 75%
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Para Gadelha e Costa (2005), a legislacdo que trata da faixa de fronteira brasileira vem
passando por modifica¢des no sentido de reformulé-la, por ser considerada antiga® e restrita,
além de mencionar apenas questdes direcionadas a defesa do territério e ameacgas externas.
Observa-se que tais legislagdes ainda ndo contemplam as prioridades em busca do
desenvolvimento e da integracdo social entre os paises latino-americanos. Diante disso, a
regido de fronteia caracteriza-se como local de isolamento, como extensdao que se defronta
com baixos indices de desenvolvimento s6cio - econdmico e ¢ marcada por profundas
iniqiiidades sociais (GADELHA; COSTA, 2005).

Frente a tais constatacdes, verifica-se, na fronteira do Rio Grande do Sul com o Uru-
guai, onze (11) municipios® localizados na faixa de fronteira. Destes, cinco (05) municipios
tém sua sede localizada na linha de fronteira - Chui, Jaguardo, Santana do Livramento, Quarai
e Barra do Quarai - e seis (06) com a sede do municipio dentro da faixa de fronteira - Santa
Vitéria do Palmar, Herval, Pedras Altas, Acegua, Bagé, Dom Pedrito.

Quanto ao perfil demografico dos municipios de fronteira com o Uruguai, nota-se que,
do total de onze (11) municipios localizados nessa regido fronteiriga, cinco apresentam popu-
lagdo com menos de 10.000 habitantes (Chui, Herval, Pedras Altas, Acegua, Barra do
Quarai), trés deles com menos de 34.500 habitantes (Santa Vitoria do Palmar, Jaguardo e
Quarai). Somente trés municipios contam com populacao de mais de 40.000 habitantes, sao
eles: Dom Pedrito (41.365), Santana do Livramento (95.148) e Bagé (119.019) (IBGE, 2004).

No segmento de fronteira do Rio Grande do Sul com a Argentina, sdo dezoito (18) os
municipios® que se localizam na faixa de fronteira. Destes municipios, nove (09) tém a sua
sede localizada na linha de fronteira — Itaqui, Uruguaiana, Sao Borja, Garruchos, Porto Maua,
Porto Lucena, Porto Vera Cruz, Porto Xavier -, e nove (09) tem a sede do municipio dentro da
faixa de fronteira - Alecrim, Crissiumal, Derrubadas, Esperanca do Sul, Novo Machado,
Pirapo, Roque Gonzales, Sao Nicolau, Tiradentes do Sul.

Nesta extensdo de fronteira, a maioria dos municipios (13) tem menos de 10.000
habitantes - Garruchos, Sdo Nicolau, Roque Gonzales, Pirapd, Porto Lucena, Porto Vera

Cruz, Alecrim, Porto Maua, Novo Machado, Dr. Mauricio Cardoso, Tiradentes do Sul,

dos municipios tém até 20 mil habitantes, entre os quais 32% tém até cinco mil habitantes (GIOVANELLA et al,
2007).

5% Por volta dos anos 1970, durante o periodo da ditadura militar (GADELHA; COSTA, 2005).

%5 330 os municipios: Acegud, Bagé, Barra do Quarai, Chui, Dom Pedrito, Herval, Jaguarao, Pedras Altas, Santa
Vitéria do Palmar, Santana do Livramento, Quarai.

% Sa0 os municipios: Alecrim, Crissiumal, Derrubadas, Dr. Mauricio Cardoso, Esperanca do Sul, Garruchos,
Itaqui, Novo Machado, Pirapd, Porto Maud, Porto Lucena, Porto Vera Cruz, Porto Xavier, Roque Gonzales, Sdo
Nicolau, Sao Borja, Tiradentes do Sul, Uruguaiana.



Esperanca do Sul, Derrubadas. Apenas dois municipios contam com populacao de até 14.500
habitantes, Crissiumal e Porto Xavier. Os municipios com maior densidade demografica sdo:
Itaqui, com 41.456 habitantes; Sao Borja, com 66.467 habitantes; e Uruguaiana, com 132.109
habitantes (IBGE, 2004).

Santa Catarina tem sua fronteira com a Argentina, contando com dez (10) municipios®’
localizados na regido de fronteira. Observa-se, que apenas o municipio de Dionisio Cerqueira
tem sua sede localizada na linha de fronteira, os demais municipios tém sede dentro da faixa
de fronteira. Os municipios Bandeirante e Princesa tém sua sede a menos de 10 Km da linha
de fronteira.

Quanto aos aspectos demograficos, a maioria dos municipios (06) tem menos de 5.000
habitantes (Princesa, Paraiso, Bandeirante, Belmonte, Santa Helena e Tundpolis). Os demais
municipios contam com uma populagao de até 14.466 habitantes: Sao José do Cedro (13.233),
Itapiranga (13.550) e Dionisio Cerqueira (14.466) (IBGE, 2004).

A fronteira do Parana ¢ com a Argentina e o Paraguai. Na fronteira com a Argentina
sdo encontrados oito (08) municipios® paranaenses. Deste total, sete (07) municipios tém sede
localizada na linha de fronteira (Barracdo, Santo Antonio do Sudoeste, Pranchita, Pérola
D’Oeste, Planalto, Capanema). Cabe mencionar que os municipios de Bom Jesus do Sul,
Pranchita, Pérola D’Oeste, Planalto, Capanema tém sua sede localizada a menos de 10 Km da
linha de fronteira.

Verifica-se que o perfil demografico deste segmento de fronteira ¢ caracterizado por
municipios de pequeno porte. Portanto, do total de oito (08) municipios, a maior parte (05)
deles apresenta populagdo com menos de 10.000 habitantes. Apenas trés municipios contam
com populacdo acima de 10.000 habitantes: Santo Antdnio do Sudoeste (18.044), Planalto
(13.727) e Capanema (17.780) (IBGE, 2004).

Na fronteira com o Paraguai, sdo onze (11) municipios que estdo localizados na faixa
de fronteira®. Destes municipios, trés (03) tém sua sede localizada na linha de fronteira - Foz
do Iguagu, Santa Helena e Guaira. O perfil demografico dessa faixa de Fronteira aponta cinco

municipios com menos de 10.500 habitantes (Pato Bragado, Mercedes, Entre Rios do Oeste,

67 Itapiranga, Tunapolis, Santa Helena, Belmonte, Bandeirante, Guaraciaba, Paraiso, Sdo José do Cedro, Princesa
e Dionisio Cerqueira.

o8 Barracdo, Bom Jesus do Sul, Santo Antoénio do Sudoeste, Pranchita, Pérola D’Oeste, Planalto, Capanema,
Serranopolis do Iguagu.

% Foz do Iguagu, Santa Terezinha de Itaipu, Missal, Sdo Miguel do Iguacu, Itaipulandia, Santa Helena, Entre
Rios do Oeste, Marechal Candido Rondon, Pato Bragado, Mercedes, Guaira.



Itaipulandia e Missal). Sdo quatro municipios com menos de 30.000 habitantes (Santa
Terezinha de Itaipu, Sao Miguel do Iguagu, Santa Helena e Guaird). E dois municipios se
destacam em numero de habitantes: Marechal Candido Rondon, com 43.401 habitantes e Foz
do Tguagu, com 286.285 habitantes™.

Diante de uma variedade de perfis das cidades localizadas nesta regido de fronteira,
seja em suas caracteristicas fisicas, financeiras ¢ humanas, aliados as diferencgas nos sistemas
de saude, constatou-se que estes sdo fatores que vém dificultando o acesso a saude por parte
da populacdo estrangeira. Fato esse que se reflete nas condi¢des epidemiologicas e sanitarias,
no acesso as agdes que conduzem a impactos complexos frente a integragdo das agdes e
servicos de satde em ambito regional (DRAIBE, 2003; FIGUERAS et all, 2002).

De acordo com Giovanella et al (2007), o SUS nao tem medido esfor¢os para dar
concretude ao principio da descentralizacdo e da organiza¢do dos servigos de saude, no
sentido de aprimorar o acesso de forma integral. Mas ressalta que isso podera ser abalado pela
inexisténcia de elementos e diretrizes capazes de atender as peculiaridades das situacdes de
fronteira. O fato se agrava quando se considera a complexa dimensao de relagdes, de vinculos
das populagdes que ali residem, assim como, as relagdes e trocas econdmicas e as facilidades
de acesso. A autora enfatiza, ainda, que ja ¢ uma realidade a procura por servi¢os de satde por
usudrios nao brasileiros em municipios de fronteira, e ¢ possivel observar também a
insuficiéncia de estudos que déem conta da dimensdo que essa demanda espontdnea vem
apresentando e como ela influencia no processo de organizagdo dos sistemas municipais de
saude (GIOVANELLA et al, 2007).

Destaca-se que, na ultima década, os mecanismos de informacdo tém mostrado
avancos no aprimoramento e classificacdo dos dados sobre a utilizacao dos servigos de satude.
Porém, nota-se ainda a escassez de informacgdes que possibilitem conhecer e analisar a
realidade do acesso e das demandas, por acdes e servicos oferecidos pelo SUS, para
estrangeiros e brasileiros nao residentes nos municipios que fazem parte da linha de fronteira.
Além disso, sdo desconhecidas as estratégias de respostas locais para as pressdes por atengdo
a saude nessas regides (GIOVANELLA et al, 2007).

Quanto ao perfil dos Secretarios Municipais de Satde’', vé-se que grande parte deles
(89%) estava exercendo o cargo entre sete (07) e doze (12) meses, sendo este o primeiro

mandato como SMS. Do total de SMS’s (58), 10% estavam ocupando o cargo ha apenas seis

7% Deve-se destacar que, do total de 58 municipios inseridos na pesquisa, 29 estdo localizados na faixa de
fronteira do Rio Grande do Sul, 10 deles em Santa Catarina e 19 no segmento de fronteira do Parana.

"' As entrevistas foram realizadas de novembro de 2005 a outubro de 2007. Ressalta-se que grande parte das
informagdes contidas neste item foram extraidas do banco de dados de Giovanella et al (2007).



meses ¢ 3% estavam ha mais de treze meses. Um ter¢o (37%) dos secretarios ja exerceu
mandato anterior como SMS e todos exerceram tal funcdo no mesmo municipio.
Considerando todo o periodo em que atuaram como secretarios, 56% informaram que
exerceram o cargo por periodo inferior ha quatro (04) anos; 32% exercem a fun¢do por um
periodo de cinco (05) a oito (08) anos e 12% dos SMS’s informaram ha mais de nove (09)
anos. A minoria dos entrevistados (37,3%) relatou ter exercido cargo de secretario de saude
em mandato anterior, e 62,7% disseram ndo ter exercido o cargo anteriormente
(GIOVANELLA et al, 2007).

Verificou-se que 21% (14) dos SMS’s exercem atualmente cargo politico eletivo.
Dentre eles, seis (06) com o cargo de vereador, seis (06) como vice-prefeitos e dois (02) como
prefeitos. Um terco dos entrevistados, 27% (18), tinha ou ja tivera cargo eletivo, totalizando
dezesseis (16) vereadores, dois (02) vice-prefeitos e dois (02) ex - prefeitos. Nota-se que a
maioria dos SMS’s (73%) ndo exerceu mandato anterior em cargo politico eletivo. Dos
dezoito (18) SMS’s que responderam de maneira afirmativa ao exercicio de cargo eletivo
anterior, em sua maioria, dezesseis (16) deles ocuparam o cargo de vereador, dois (02) o
cargo de vice-prefeito e dois (02) o cargo de prefeito.

Constatou-se que a maior parte dos secretarios entrevistados ¢ do sexo masculino
(61%) e na faixa etaria entre 31 e 50 anos (75%). Deve-se assinalar ainda que, a
representatividade do sexo feminino que exerce o cargo de secretario ¢ de 38,8% do total de
67 Secretarios de Saude. Cerca de 51% (34) dos SMS’s possuem ensino superior completo,
vinte e oito (28) SMS’s cursaram ensino médio completo, quatro (04) com ensino
fundamental completo e um (01) com ensino fundamental incompleto.

Entre as areas de formag¢do académica informada pelos SMS’s, dos secretarios com
nivel superior (34), as profissdes mais citadas foram: Medicina, num total de seis (06)
secretarios; licenciaturas diversas foram também seis (06) respostas (Educacdo Fisica,
Pedagogia, Técnicas Agrarias, Ciéncias Fisicas e Bioldgicas); em seguida, tem-se a formacao
dos secretarios em Odontologia (05), Enfermagem (04) e Administracdo (04). Quanto ao
ramo de atividade ou insercdo ocupacional principal, anterior ao cargo atual de SMS, as
respostas mais freqlientes indicam, primeiramente, a ocupa¢do no funcionalismo publico
(45%), seguido por profissional liberal (21%) e comerciante (11,9%).

Quanto a experiéncia anterior ao cargo atual em gestdo, com duracdo minima de 2
anos, 43% dos SMS’s informaram ter tido experiéncia em gestdo publica da saude; 19%
tiveram experiéncia em gestdo fora da area da saude; 12%, em gestdo privada da saude e 6%

jé tinham experiéncia em gestdo privada fora da area da satde. Do total de SMS’s, 28% (19
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secretdrios) dos atuais secretarios salientaram nao ter nenhuma experiéncia em gestio anterior
ao exercicio do cargo de secretario.

A quase totalidade dos SMS’s (95%) informou residir no municipio onde exerce o
cargo atual, e destes, a maioria (87%) disse que mora ha mais de 10 anos. Apenas 8% residem
no municipio pelo periodo entre 5 ¢ 10 anos e 5% relataram que residem no municipio entre 1
a 4 anos.

Em relagdo ao conhecimento sobre o funcionamento do sistema publico de saude na
cidade estrangeira de fronteira, dos 58 secretarios, dois ter¢os (69%) deles afirmaram
desconhecer os servigos de saude da cidade estrangeira. Apenas vinte ¢ um (21) secretarios
(31%) disseram ter conhecimento sobre o sistema de saide da localidade estrangeira de
fronteira. Na fronteira do RS com o Uruguai, observa-se uma exce¢ao, em torno de 70% dos
secretarios municipais de satide relataram conhecer o sistema de saide da cidade do outro
lado da fronteira (GIOVANELLA et al, 2007).

O segmento de fronteira do RS com Argentina se destaca, pois quinze (15), dos
dezoito (18) municipios, responderam ndo ter conhecimento do funcionamento do sistema
publico de satde da cidade de fronteira. A mesma situacdo foi informada na fronteira de Santa
Catarina, nove (09) entre dez (10) SMS’s informaram desconhecer o sistema de saude da
cidade estrangeira, fato que pode ter relacdo com a inexisténcia de transito com a cidade

estrangeira, como informado em oito (08) municipios.

4.2 A descentralizacio do SUS na fronteira Mercosul — apropriacio das diretrizes e

normas legais

Como ja mencionado anteriormente, a descentralizagdo, um dos principios norteadores
do SUS, tem se destacado no cenario dos avangos institucionais da politica de saude
essencialmente por tratar da implantagcdo do sistema nacional de saude. O item que segue
procura apresentar e identificar esse processo de implementagdo do SUS através da
descentralizagdo e como as diretrizes e normativas vém sendo incorporadas no ambito
municipal, o que permitiu analisar o patamar de institucionalidade do sistema de saude.

Inicialmente, esse principio foi compreendido como redistribuicdo das
responsabilidades por agdes e servigos de satde entre os varios niveis de governo. Tal fato
levou a diversas interpretacdes distorcidas das fungdes da esfera municipal — diante da

municipalizacdo - com a total delegagao das responsabilidades na gestdo e implementagao das
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acdes e servicos em saude. Deve-se lembrar que a descentralizagdo, como prevé a Politica
Nacional de Saude, ndo exime as demais esferas das responsabilidades e a co-participagao,
pelo contrario, refor¢a e afirma a necessidade de manter relagdes constantes entre si.

Quanto a descentralizagdo, Nogueira (2002) menciona que as novas atribuigdes aos
municipios causaram alteracdes significativas na politica de saide, na medida em que
transferiu a capacidade decisdria sobre agdes e programas de saude para o ambito municipal.
A esfera municipal, mais que a estadual, teve suas fun¢des e competéncias expandidas.

Nota-se, por um lado, que a descentralizagdo mostrou-se como um Viés positivo ao
possibilitar aos Estados ¢ municipios maior autonomia politica, principalmente, na utilizacao
e otimizagdo dos recursos reservados a politica de satde. Diante disso, Souza (2001) sinaliza
que a descentralizacdo, inicialmente, foi apontada como meio para a redugdo das
desigualdades sociais e promocdo da eqiliidade nos servigos de saude. Por outro lado, o
processo de implantacdo da descentralizag@o trouxe varios desafios aos municipios. Entre os
desafios, ¢ possivel verificar as dificuldades na gestdo dos servigos e acdes de saude, falta de
profissionais qualificados, de equipamentos adequados, de um sistema de informagdes mais
preciso, além da insuficiéncia dos recursos.

Como ja exposto, as normativas que procuram organizar a implantagdo da
descentralizacdo da Politica Nacional de Satde ocorreram mais precisamente com a NOB
1996, a NOAS 2002 e recentemente com o Pacto pela Saude, que se configuraram como
inovagdes institucionais no processo de organiza¢do da saude no Brasil. A NOB e a NOAS,
primeiras iniciativas, sinalizaram para um processo lento e gradativo de organizagdo do
sistema de saude, iniciado em 1996. As modificagdes decorrentes destas normativas
favoreceram o surgimento de foruns de debate contando com a participagdo popular, além da
correcdo de falhas nas fungdes ja desempenhadas. Foram também intensos o
acompanhamento e o controle das a¢des e servigos de saude, bem como, o repasse de recursos
as trés esferas governamentais (BRASIL, 2006A).

Recentemente, o Ministério da Saude, procurando aprofundar e aperfeicoar a
implantagdo e operacionalizagdo do SUS, criou o documento “Pactos pela Satde” . Esse
documento sinaliza o resultado de diversas discussdes frente ao processo de descentralizacio.
Entre as novidades da proposta estd a ampliacdo das relacdes do SUS com as realidades
existentes no pais, como no caso das dimensdes social, politica e administrativa e, sobretudo,

das especificidades regionais. Considera-se este tltimo aspecto de extrema importincia, pois

"2 Criado em 2006, ver detalhes do Pacto nas paginas 70 a 76 do Capitulo II.



possibilitarda que os municipios atendam suas prioridades de acordo com as demandas
regionais.

Diante disso, busca-se identificar alguns aspectos que tém relagdo direta com a
hipotese em questdo: a fragilidade institucional do SUS. Por conseguinte, a partir do
referencial teoérico construido e dos eixos de analise propostos para o estudo, serdo

apresentados a seguir os resultados obtidos.

4.2.1 Organizacio do sistema — regulacdes institucionais

Por organizacdo do Sistema Nacional de Saude compreende-se a organizacdo que
pretende contemplar o principio da descentralizagdo politico - administrativa com dire¢ao
unica, énfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios ¢ na organizagdo de forma
regionalizada e hierarquizada da rede de servigos de saide em niveis de complexidade
crescente. Nesta perspectiva, cada esfera governamental conta com comando tnico
correspondente: a) no ambito da Unido, pelo Ministério da Satde; b) no ambito estadual e no
Distrito Federal, pela Secretaria Estadual de Saude ou instancia equivalente; ¢) e no ambito
municipal, pela Secretaria Municipal de Saude.

Com a implantagdo da regionalizagdo, prevista na NOAS 2002, os Estados foram
responsabilizados pela elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), que prevé a
participagdo dos municipios no planejamento de espacos regionais ¢ microrregionais de
assisténcia a saude, dos fluxos de referéncia e dos investimentos, fazendo com que os
sistemas de salide tornem-se resolutivos e funcionais. O PDR também procura redistribuir
geograficamente os recursos tecnoldgicos e humanos existentes, dando maior visibilidade a
regionalizacdo em ambito estadual. Entre seus objetivos, estd a realizagdo de previsoes
or¢amentdrias para adequar as novas regides, microrregides € modulos assistenciais, para que
atendam as necessidades dos municipios e dos usudrios.

Quanto a organizacdo do SUS, constata-se que os municipios da fronteira do Rio
Grande do Sul com o Uruguai estido divididos em seis microrregides de saude: Litoral Lagu-
nar, Jaguardo, Serras de Sudeste, Campanha Meridional, Campanha Central ¢ Campanha Oci-
dental. As regionais de satde estdo divididas em trés Divisdes Regionais de Satide (DRS): a
DRS 03 Pelotas, DRS 07 Bagé e DRS 10 Alegrete; e duas macrorregionais de saude: a ma-
crorregional Sul e a Centro - Oeste. Na fronteira com a Argentina, os municipios gauchos es-

tdo inseridos nas microrregides: Campanha Ocidental, Cerro Largo, Santo Angelo, Santa Rosa
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e Trés Passos. Ademais, fazem parte das regionais DRS 10 Alegrete, DRS 12 Santo Angelo,
DRS 14 Santa Rosa e DRS 19 Frederico Westphalen, e da macrorregionais de saude Centro -
Oeste e Missioneira.

Em Santa Catarina, fronteira com a Argentina, os municipios pesquisados compdem a
microrregional de saude de Sao Miguel do Oeste. Além disso, os municipios fazem parte da
Regional de Saude de Sao Miguel do Oeste e da macrorregional de saide Extremo Oeste.

No Parand, fronteira com a Argentina, os municipios estdo inseridos na microrregional
de saude Francisco Beltrdo, Capanema e Foz do Iguacu, e nas regionais de saide Francisco
Beltrdo e Foz do Iguagu. Ja na fronteira com o Paraguai, os municipios fazem parte da
microrregional de saude de Foz do Iguacu e de Toledo, e das regionais de satide de Foz do
Iguagu e Toledo. Observa-se que sdo muitas regides e microrregides envolvidas, o que
possivelmente podera ocasionar dificuldades na compatibilizacdo das necessidades, como, por
exemplo, Foz do Iguacu e Francisco Beltrao.

Com relacao a rede assistencial de satide do SUS e da cobertura do Programa Satde da
Familia na regido de fronteira, foi possivel identificar os estabelecimentos por esfera
administrativa, assim como, a rede hospitalar e ambulatorial presente na regido”. Na fronteira
do Rio Grande do Sul com o Uruguai, foi constatada a presenca de dez (10) estabelecimentos
hospitalares, destes, oito (08) compdem a rede publica do SUS e dois (02) a rede privada.
Também foram identificadas nos municipios pesquisados dez (10) unidades basicas de saude,
trés (03) policlinicas especializadas e quatro (04) equipes da Estratégia de Satde da Familia
(ESF).

Ja na fronteira do Estado com a Argentina, foram identificados dezoito (18) hospitais,
deste total, 50% (09) fazem parte da rede publica do SUS. Foram identificadas dezessete (17)
unidades basicas de saude, uma (01) policlinica especializada e treze (13) equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Em Santa Catarina, constatou-se a presenga de dez (10) hospitais. Cinco (05) deles sdo
hospitais da rede publica de saude e cinco (05) da rede privada. Quanto as UBS, foram
listadas dez (10) unidades, uma (01) policlinica especializada e dez (10) equipes da Estratégia
de Satde da Familia (ESF).

No Parand, fronteira com a Argentina, foram identificados oito (08) hospitais, sendo

cinco (05) da rede publica do SUS e trés (03) da rede privada de saude. Identificaram-se ainda

" As informagdes a respeito da rede assistencial foram coletadas nos dois bancos de dados utilizados na
pesquisa, além da complementacdo com os dados fornecidos pelo DATASUS (2007).



oito (08) unidades basicas de satde, uma (01) policlinica especializada e oito (08) equipes da
Estratégia de Satde da Familia (ESF) na regido.

J& na fronteira com o Paraguai, verifica-se a presenca de dez (10) hospitais, e em sua
totalidade atendem a rede publica de saude do SUS. Constatou-se, também, a existéncia de
nove (09) unidades basicas de satude, duas (02) policlinicas especializadas e nove (09) equipes
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) nos municipios envolvidos na pesquisa.

Em sintese, os municipios pesquisados apresentam uma rede hospitalar do SUS
composta por trinta e sete (37) hospitais publicos, totalizando 1449 leitos, dezenove (19)
hospitais contratados, com 1618 leitos disponiveis ao SUS. Quanto a rede ambulatorial, foram
identificadas cinqiienta e duas (52) unidades bésicas de satde, oito (08) policlinicas
especializadas e quarenta e duas (42) Equipes da Estratégia de Saude da Familia, de acordo
com os dados apontados pelos SMS’s™.

Observa-se que, na fronteira do Rio Grande do Sul com o Uruguai ¢ a Argentina, a
rede assistencial abrange um contingente populacional de 713.417 habitantes. Em Santa
Catarina a rede assistencial atende a 68.546 habitantes, e na fronteira do Parand, compreende
560.069 habitantes. Assim, a regido Sul do Brasil conta com cerca de 1.342.032 habitantes.
Nota-se que o Rio Grande do Sul e o Parand s3o os estados mais populosos,
conseqiientemente, os mesmos possuem uma rede assistencial mais ampla.

Portanto, verifica-se que o Parand tem densidade de 47,98%, maior que o dobro da
média do Brasil (19,94%). Ja o Rio Grande do Sul apresenta também densidade demografica
alta (36,16%). Segundo estudos da OPAS (2003, p. 84), de maneira geral, o “fator densidade
demografica influi fortemente na questdo da organizagdo dos servigos de saude, sendo que
situacdes de concentracdo e de dispersdo exigem tratamento especifico para a garantia de

acesso integral”. O estudo ainda revela que

O nimero de municipios existentes em um estado, por sua vez, tem
influéncia na coordenagdo pela SES da organizacdo de sistemas municipais
de saude e, portanto, na discussdo da referéncia e da gestdo da rede de
servigos existente. Na regionalizacdo da atengdo, por exemplo, observa-se
que o tamanho do municipio em termos populacionais mantém relagdes com
a capacidade de assumir condi¢des mais avancadas de gestdo. Recentemente,
no Brasil, muitos municipios foram criados a partir de divisdes e subdivisdes
de municipios maiores. Muitas vezes 0s novos municipios enfrentam
dificuldades para organizar as acdes de saiide e sdo dependentes daqueles
que faziam parte (OPAS, 2003, p. 84).

" GIOVANELLA (et al, 2007).



Para este eixo, constata-se que alguns indicadores foram citados com maior freqiiéncia
nas falas dos secretarios municipais de saude (SMS’s). Entre os mais citados, estdo: a
suficiéncia na atengdo bésica; agdes de vigilancia em saude (epidemiologica, sanitiria e
ambiental); priorizagdo das demandas; e os mecanismos de identificacdo estrangeiros que
acessam ao SUS. Os indicadores com menor referéncia por parte dos SMS’s foram: as formas
de incorporacao das necessidades de saude a Comissdo Bipartite; pautas de negociagdo para
elaboracdo PPI/ Colegiados de Gestdo; coordenacdo e controle da organizagdo do sistema
local de satde.

Entre os indicadores, a suficiéncia na atencdo basica dos municipios envolvidos no
estudo foi bastante mencionada. A NOAS 2002 define, como critério para a habilitacao tanto
em Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM) como em Gestdo Plena da Atencdo Bésica
Ampliada (GPAB-A), a capacidade que os municipios tém de ofertar com suficiéncia um
conjunto de servigos para a sua propria populagdo e para a populacdo a ele adstrito. Esse rol
de servigos, no caso da habilitagio em GPAB-A”, diz respeito a atividades que envolvem o
controle da tuberculose, a eliminagdo da hanseniase, o controle da hipertensdo arterial, o
controle da diabete mellitus, a saude da crianga, a saide da mulher e a satde bucal™.

A maioria dos SMS’s informou ter suficiéncia na atengdo basica, com atendimentos
suficientes, adequados e bem estruturados para as necessidades da populagao dos municipios.
Isso foi relatado tanto na atencdo basica quanto na rede hospitalar. Com isso, verifica-se a
presenca de diversas unidades basicas de saude, além de equipes de saude da familia e
policlinicas especializadas, como prevé o SUS.

Observa-se também na regido a presenga de Centros de Especialidades, entre eles os
Centros de Atengao Psicossocial, Laboratorios de Fronteira e Centros de Controle de
Zoonoses, entre outros. Diante disso, um SMS de Santa Catarina cita o que h4d no municipio:
“Dai nos temos um hospital municipal, o CEO (referindo-se ao Centro de Especialidades
Odontologicas), [...] o CAPS, o laboratério de fronteira e também o SAMU, que estao sempre
dentro, entdo, do sistema municipal aqui de atengdo a saude” (PA/DCO, 10/10/2007).

Sobre a mesma questdo, o secretario de um municipio de grande porte do Parand, com

habilitagdo em GPAB-A, também informou os servigos ofertados em seu municipio:

Entdo ndés temos a rede de assisténcia, ndés temos a atencao basica, a
especializada, a hospitalar e dai também tem aquela média e alta

> A maioria dos municipios esta habilitado neste tipo de gestdo.

® Vale ressaltar que a maior parte dos municipios pesquisados esta habilitado em GPAB - A. Maiores
informagdes a respeito de responsabilidades e atividades detalhadas, conferir o ANEXO 1 da NOAS 2002.



complexidade também. Noés temos a questdo do PSF e os PACS que
também participam. NOs temos a parte de vigilancia em saude com todas
aquelas areas constituidas, nds temos o sistema de auditoria, de supervisao e
controle, ¢ onde que pega mais assim esse grupo que faz esse
monitoramento, a supervisdo e o controle. Acho que s2o essas areas que a
rede tem (G/FI, 01/11/2007).

Ja no caso de alguns municipios de pequeno porte, os SMS’s apontaram a
insuficiéncia na cobertura total da populacdo por parte das equipes de saude da familia. Com
isso, os SMS’s relataram a necessidade de implantar mais equipes da ESF para atender toda a

populacdo dos municipios. Como declara o SMS de uma cidade — gémea de Santa Catarina,

Ja temos cinco equipes de PSF no municipio, e ja estamos caminhando para
a implantagdo da sexta [...]. Ai, ja teremos uma cobertura de cem por cento.
[...] Entdo, e temos cinco PSF’s, que sdo mal distribuidos aqui no
municipio, por isso que precisamos desse sexto, [...]. Nos temos 3 PSF’s
aqui na, na area urbana e 2 PSF’s no interior, entdo, em dois distritos. E
com esse que vai ser criado, nds temos PSF’s nos trés distritos, uma
distribuicdo bem mais harmonica [...]. Basicamente ¢ essa, a hierarquizagio
do sistema aqui [...] (PA/DCO,10/10/2007).

A mesma dificuldade de cobertura da populacao por equipes de Saude da Familia foi
mencionada pelo SMS de uma cidade — gémea do Parana. Em sua fala, relata a situacdo
vivenciada por seu municipio: “Entdo aqui nds temos unidades tradicionais unidades bésicas
de satde, tradicionais, e unidades de estratégia de saude da familia. Em 2005, eram duas
equipes € este ano a gente ja estd com 32 equipes de saude da familia”. E completa falando
sobre a cobertura, “A cobertura que nds temos atualmente, segundo ultimo relatorio, ¢ de
108.000 pessoas, 34% de cobertura” (G/FI, 01/11/2007). Constata-se que, a respeito da oferta
de servicos e acoes de saude de seus municipios, a maioria dos SMS’s classificou como
regular.

Portanto, verifica-se, frente a suficiéncia da atencdo basica, que os SMS’s consideram
de extrema importdncia a implantacdo das equipes da ESF. Com isso, nota-se que os
municipios realmente incorporaram essa estratégia, conduzida pelo MS, e que tem repercutido
significativamente na atencao primaria a saade.

No caso da assisténcia hospital, os relatos indicam a falta de hospitais e a superlotacao
dos ja existentes. Como salienta um secretario de Santa Catarina “[...] temos grandes

dificuldades em manter esse plantdo médico, sobreaviso médico de plantdo 24 horas do



hospital municipal, pelo custo. [...] Nos estamos a beira de um colapso da saude, do sistema”
(PA/DCO, 10/10/2007).

Observa-se que alguns secretarios ainda ndo incorporaram a idéia principal da politica
de satde do SUS, a atencao basica. Isso ¢ constatado pela persisténcia da centralidade da
atencdo a saude pela via hospitalar, o que significa que a estratégia de saude da familia
também nao vem dando conta de atender as exigéncias que os SMS’s apresentam. Essa
questao foi apresentada por alguns SMS’s dos trés estados, principalmente em municipios de
pequeno porte.

A assisténcia hospitalar também vem sofrendo com as dificuldades no financiamento,
ja que os recursos correspondentes a contrapartida estadual e federal muitas vezes nao sao
repassados, ou sdo enviados com atrasos, situagdo que revela a flagrante desobediéncia ao que

esta previsto na legislacdo. Como cita um secretario de Santa Catarina:

E, e falta o governo entender e ver isso, ¢ olhar para esses pequenos
hospitais que sdo verdadeiros baluartes ai, do sistema, do SUS, como
programa, e que dao sustentacdo para esse programa. E, mas ndo tem
atencdo devida, atencdo nenhuma praticamente, por parte das autoridades
competentes. Que ndo enxergam esse viés. Ai vocé vé todo dia, se liga a
televisdo e ta vendo que o hospital 1a esta falido, que ndo tem condigdes,
que vai fechar as portas, que esta devendo ndo sei quanto. Puxa, mas, por
qué? Porque prestam atendimento muito maior do que a capacidade que
tém, dos recursos que provém, dos recursos que nos sao de direito, mas que
nao nos sdo repassados (PA/DCO,10/10/2007).

Vé-se, com os relatos, a existéncia de distor¢cdes quanto a porta de entrada dos
usuarios no SUS, exceto nos casos de emergéncia. Embora desde a criagdo do sistema de
saude esteja previsto que a unidade de ingresso dos usuarios ¢ a unidade bésica de saude, na
atencdo basica, ainda se percebe que alguns secretarios continuam entendendo que a porta de
entrada do sistema ¢ a atencdo hospitalar. Esta situagdo foi observada, sobretudo, em
municipios de pequeno porte do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Com a centralidade na
rede hospitalar, ocorre uma compreensao distorcida da presumida pelo SUS, que prioriza a
atencdo basica de saude. Mostra ainda uma concep¢ao de saide médico-centrada, ou seja,
saide no sentido restrito de auséncia de doengas e ndo seu conceito amplo, indicado na
Constituicdo brasileira. Esse fato concorre para que, em médio prazo, ndo ocorreram
alteragdes no perfil epidemiologico, como seria provavel com outro tipo de concepcao e
encaminhamento das agdes de satude.

Outro indicador citado com freqiiéncia pelos SMS’s refere-se as acdes de vigilancia
em saude, que abrangem as acdes de vigilancia sanitaria, ambiental e epidemioldgica nos mu-
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nicipios. Com os relatos, verifica-se que as agdes vém sendo prioritarias em regides de fron-
teira, o que possibilitou grandes avangos na integracao entre os paises, seja na fronteira com o
Uruguai, Argentina ou Paraguai. Tal questdo das vigilancias sanitdria e ambiental ¢ favorecida
pelo tipo de regionalizacdo do Mercosul, que prioriza os aspectos econdmicos derivados do li-
vre comércio. Pela mesma razdo quando se analisa o desempenho das Comissdes e dos GT’s
do Mercosul Institucional, o maior nimero de resolugdes ¢ produzido no ambito dos grupos
relacionados ao controle de produtos.

Por outro lado, as acdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica desenvolvidas pelos
municipios vém se tornando essenciais nestas regioes que apresentam intenso fluxo de pesso-
as de um lado a outro da linha de fronteira. Frente a questao, nota-se que algumas doencas ja
estdo repercutindo na regido e t€ém motivado iniciativas de cooperagd@o entre os paises, como €
o caso da dengue, da raiva, da malaria, etc..

Diante da situagdo, foram identificadas iniciativas de agdes conjuntas entre os gover-
nos, no sentido de acompanhar e prevenir determinadas doengas. As principais acdes sao rea-
lizadas por meio de campanhas de combate a doencas - dengue, raiva, malaria, campanhas de
vacinagdo, entre outras — e essas agdes preventivas contam com a cooperacgao de profissionais
dos paises vizinhos. Vale ressaltar que essas sdo iniciativas que vém ocorrendo apenas em
ambito municipal, isto €, ndo sdo iniciativas monitoradas pelo Ministério da Saude e Secreta-
rias Estaduais de Saude. Com isso, os municipios promovem acdes paralelas e individuais,
fato que fragiliza a implementacgdo e continuidade das iniciativas. Observou-se, ainda, que es-
tas agOes nao estdo referidas a pactos ou medidas administrativas e legais, ou seja, surgem das
necessidades locais. Ao ndo se enquadrarem em legislagdes acordadas entre os paises, t€m
uma vantagem, que ¢ a possibilidade de se constituirem a partir das demandas locais. Tém,
por outro lado, a desvantagem de ser transitdrias e sujeitas a vontade do gestor/ secretario que
ocupa o cargo, nao criando rotinas que sedimentem as inovagdes.

De acordo com os SMS’s, as acdes de vigilancia em satde sdo coordenadas pelas
respectivas Secretarias Municipais de Satide, com profissionais capacitados para desempenhar
a funcdo. Os relatos apontaram ainda a participagdo das Regionais de Saude, como nivel
hierarquico que da suporte a estas agoes.

Para a maioria dos secretarios, um fator que entrava a atengdo a saude na regido ¢ a
inexisténcia de mecanismos de troca de informacdes entre as cidades de fronteira,
principalmente sobre aspectos sanitarios e epidemioldgicos. Além disso, € possivel constatar a
inexisténcia de iniciativas por parte do Ministério da Satude brasileiro no sentido de favorecer

4

esse intercambio de informagdes de saude entre os paises. Esse fato ¢ relatado por dois
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secretarios de satde do Rio Grande do Sul, o primeiro menciona que “[...] ndo se tem troca de
informagdes entre as cidades”. O outro secretario fala sobre a necessidade de criar
mecanismos que promovam a articulacdo entre os municipios brasileiros e as localidades

estrangeiras.

Eu acho que, além da responsabilidade do municipio com a saude basica,
ele poderia articular — e é necessario fazer isso — com o outro municipio
(referindo-se a cidade estrangeira) uma politica de saude unica. Por
exemplo, estamos agora na eminéncia da Febre Aftosa, da Gripe Aviaria, e
sdo problemas que ndo escolhem fronteiras. Esse tem que ser um trabalho
conjunto (M/SL, 11/11/2005).

Assim, € possivel verificar que grande parte dos SMS’s desconhece as iniciativas ja
existentes nas regides de fronteira, como por exemplo, as Comissdes de Saude da fronteira e
os Comités de Fronteira, que vém discutindo diversos temas pertinentes a regido. Da mesma
forma, nota-se que nao foram mencionadas as agdes em andamento implementadas pelos
Comités de Fronteira e tampouco as orientagdes do SGT-11, do Mercosul.

Ja em Santa Catarina, diferente do observado no Rio Grande do Sul, os relatos
indicam a existéncia de iniciativas de troca de informacdes epidemioldgicas entre as
localidades de fronteira. Observa-se que essa ¢ uma iniciativa pioneira em se tratando de troca
de informagdes, porém, a mesma ndo se apresenta regulamentada. Vé-se que isso se deve a

preocupagdo com o avango de algumas doencas, como descreve um secretario:

Agora, [...] aqui a nossa preocupacao com a AIDS aumentou, tivemos dois
casos de soro positivo em parturientes. Um més, dois casos. Periferia, oferta
de casinhas populares, veio gente ndo se sabe de onde, [...]. Isso esta me
preocupando muito, porque fazem essas campanhas, mas a cabeca deles ¢
muito pequenina, ndo adianta. [...] nés nao tinhamos isso, sdo dois casos
isolados, duas parturientes soro-positivas. Hanseniase agora, esta
aparecendo quando ndo se tinha mais. A Tuberculose, por causa da AIDS,
também. Mas o quadro da Tuberculose é bastante sério € em jovens sem
AIDS. Mais as doengas novas que estdo aparecendo ai, tantas viroses
(PA/DC, 30/11/2005).

Pela necessidade de articular servigos, os SMS’s informaram a realiza¢ao de algumas
acdes em conjunto com cidades estrangeiras. Entre as iniciativas j& em desenvolvimento,
foram mencionadas agdes integradas em campanhas de imunizagdo e de prevengdo, como as

campanhas contra a Dengue, a AIDS e a Coélera, doengas que vém se expandindo nas regides



de fronteira. Desse modo, buscando agdes articuladas com cidades estrangeiras, um secretario
de Santa Catarina relata: “Fizemos um Calendario Unico de Vacinagdo, importantissimo!”
(PA/DC, 30/11/2005). As mesmas agdes foram destacadas pelo SMS de uma cidade — gémea

do Rio Grande do Sul,

Estamos agora com o trabalho da Dengue, vamos ter o “Dia D” integrado
com o Uruguai, porque eles também tém esse trabalho. Eu acho que o papel
do municipio ¢ esse, buscar, além da sua atribuicdo com a saude bésica,
essa articulacdo para implementar uma politica. O que nos impede de fazer?
A questdo legal. Mas vocé€ pode fazer na linha divisoria, por exemplo, uma
acdo conjunta. Seja para fazer uma inspecdo sanitaria em relacdo a Febre
Aftosa, em relacdo ao que entra para consumo. Embora, seja dificil vocé
impedir a entrada ali, mas na saida vocé pode impedir, tem a Policia
Rodoviaria. Na saida 14 para [...] (referindo-se a um municipio brasileiro
vizinho), [...] eles t€m duas barreiras com dois “containers” que dao acesso

r

a Montevidéu. Isso ¢ uma politica integrada que pode ser feita (M/SL,
11/11/2005).

Vale sinalizar que todas essas iniciativas de acdes preventivas € conjuntas entre 0s
municipios brasileiros e localidades de fronteira vém ocorrendo, de certa forma,
paralelamente ao que regulamenta a legislacdo do SUS. Isso se deve a inexisténcia de
qualquer iniciativa do Ministério da Satide em auxiliar os municipios frente a tal demanda,
fato que somente ocorreu com a implantagdo do SIS - Fronteiras. Ainda assim, este foi um
programa idealizado sem a participacdo dos secretdrios municipais ¢ dos conselheiros de
saude dos trés niveis de gestao do SUS.

Verificou-se também a presenga da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVI-
SA) e do Ministério da Satude por meio de delegacias em algumas cidades — gémeas, pelo fato
de se localizarem em pontos estratégicos de entrada e saida de produtos e pessoas. Segundo
alguns SMS’s, essa presenca tornou a fiscalizagdo e o controle mais intensos. Além disso, os
SMS’s ressaltaram que a implantacao dos Laboratérios de Fronteira com procedimentos de
inspecdo e vigilancia, seja de produtos, de pessoas etc., tornard o controle € monitoramento
mais efetivos na regido.

Atualmente, frente a questdo, o que vem ocorrendo em algumas cidades, em especial
na fronteira de Santa Catarina, ¢ a demora na analise de alguns produtos, o que vem causando
transtornos e desperdicios, sobretudo aos produtos pereciveis. Tal demora ocorre porque nao
ha laboratodrio na regido, fazendo com que o material para analise tenha que ser enviado a Flo-

rianopolis. Assim, o Ministério da Satde preveé, com a implantagdo dos Laboratorios de Fron-



teira, que essa dificuldade serd sanada. Com isso, sera possivel detectar e tratar doengas infec-
to-contagiosas que se manifestarem na regido, envolvendo também agdes conjuntas com as
demais cidades.

Nota-se que a realizacdo de agdes preventivas relacionadas tanto a vigilancia sanitdria
quanto epidemiologica acontece de maneira mais freqiiente em cidades — gémeas que nos
demais municipios. Fato esse que pode ser explicado pelo intenso fluxo de pessoas que se
deslocam de uma localidade a outra nessas regioes.

Algumas agdes desenvolvidas por municipios brasileiros foram citadas como positivas
e efetivas, sobretudo na prevencdo e controle de determinadas doengas. Como ¢ o caso da
AIDS, da Hepatite, da Rubéola, da Dengue, entre outras. Nessa direcao, o secretario de uma
cidade — gémea do Parana diz que a integracdo no segmento de fronteira entre Brasil e

Paraguai vem avancando rapidamente em algumas discussoes.

[...] Brasil e Paraguai estdo avangando nos debates comuns de
levantamentos epidemioldgicos inclusive de agdes, isso a nivel local, nds ja
temos acdes em comum na area da dengue, da raiva, da AIDS. Entao tem
acontecido uma maior integragdo entre Brasil e principalmente Paraguai. E
outras agdes vém sendo discutidas e acredito, assim, que elas vém
paulatinamente sendo consolidadas, como instrumento para se pensar uma
politica macro na regido de fronteira (G/FIA,16/06/2005).

Entre as a¢des com destaque em ambito regional, tem-se o relato do SMS de uma

cidade — gémea do Parana:

Acho que um exemplo bem pontual agora [...] € o caso da rubéola. Temos
um surto de rubéola, até ontem nds tivemos com a Bipartite regional e foi
muito elogiada a atuacdo da epidemiologia (referindo-se ao seu municipio)
na busca dos casos, [...] € na notificacdo, um trabalho belissimo, porque nds
temos gente que vem de todos os cantos do pais, ou de avido ou pelo rio ou
pela ponte ou de 6nibus, e a epidemiologia foi atras disso e notificou todos
0s casos, estudou um a um e comprovou o poder da epidemiologia de
avancar dentro do municipio. [...] a rubéola ¢ um exemplo que [...]
(referindo-se ao municipio) tem essa especificidade com relacdo a
patologias que aparecem vez por outra ai no sistema e nos temos que correr,
porque se vem uma pessoa infectada de qualquer parte do mundo [...]. A
questdo da raiva, nds fomos a estratégia que seguramos a raiva que estava
circulando muita raiva do outro lado [...] (G/FI, 01/11/2007).

Quanto ao indicador priorizacdo das demandas, os SMS’s informaram que as areas
prioritarias na esfera municipal s3o encaminhadas inicialmente aos Conselhos Municipais de
Satde, para sua discussao. Posteriormente, as necessidades sao encaminhadas ao Conselho de
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Secretarios Municipais de Saude (COSSEMS) que leva as demandas a CIB, como prevé a
legislacao do SUS. Foi possivel verificar também que nenhum dos SMS’s mencionou o
encaminhamento das demandas as Conferéncias Municipais de Saude, visto como uma
importante inovacao institucional do SUS, no sentido de priorizar e reivindicar o atendimento
as demandas em saude. Portanto, compreende-se que as questdes de saude das regides de
fronteira poderiam ser discutidas nesta instancia, propondo agdes mais efetivas.

De acordo com os SMS’s, independentemente das agdes serem encaminhadas aos
Conselhos, como prevé a regulamentagdo dos Conselhos de Saude, em nenhum momento os
mesmos informam se essas demandas sdo ou nao atendidas. Assim, depreende-se que grande
parte das necessidades ¢ atendida no proprio municipio, que procura dar conta das demandas
por meio de estratégias inovadoras, como ¢ o caso de uma iniciativa verificada no Parana,
com a criagdo do Centro de Atendimento a Gestante e a Crianga Brasileira que vive no Para-
guai. Essa iniciativa de uma cidade — gémea do Parana se originou devido ao grande fluxo de
usudrios no sistema local de saude. Portanto, destaca-se que esta ¢ uma iniciativa diferenciada
e inexistente em outro municipio, além disso, o gestor vem executando a iniciativa em virtude
de uma necessidade particular existente, mas, sem qualquer garantia e fundamento legal do
SUS.

O SMS relata a iniciativa para atendimento a populacao estrangeira,

[...] estamos disponibilizando um Centro Materno-infantil justamente
direcionado para essa populagdo residente no [...] (referindo-se ao pais
vizinho), sem ferir a soberania. Ndo queremos ferir a soberania do [...]
(referindo-se ao pais vizinho), no tocante a satde mas queremos dar
possibilidades aos brasileiros que residam 1la de ter um acesso mais
facilitado, principalmente as maes e as criangas, para que a gente possa
resolver essa taxa de mortalidade que se encontra muito alta
(G/F1A,16/06/2005).

Outras ac¢des também sao desenvolvidas no municipio, como € o caso das campanhas

voltadas ao combate da Dengue, Raiva e AIDS.

O [...] que ¢é feito com os caminhoneiros estrangeiros, digamos, ¢ o “Satde
na Estrada”. E um exemplo de uma politica. O Brasil, apesar de ter feito
parcerias de ONG’s, o municipio acho que n3ao tem um apoio dos
Ministérios também no sentido de atender estrangeiros que estdo em transito
no Brasil. Ent8o aqui importa mesmo, nos temos esse projeto em |[...] que € o
“Saude na Estrada”. E ai atende todos os estrangeiros, todos os que passam
nesta regido, que ¢ uma regido de grande fluxo de caminhoneiros do
Mercosul e outros paises da... daqui da América do Sul (G/FI, 21/11/2005).
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Entre as prioridades apontadas pela maioria dos SMS’s, ja referidas anteriormente,
estdo as agdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Sobretudo, diante da intensidade dos
fluxos transfronteiricos que vem dificultando a vigilancia e o controle de algumas doengas,
mais no caso da programag¢ao de imunizagdes e da estimativa exata da cobertura populacional.
Essa questdo tem sido discutida em diversas instdncias de negociagdo nacionais, pois tem
prejudicado o planejamento das a¢des, como informou um SMS: “O que acaba prejudicando
alguns indicadores, como, por exemplo, de cobertura vacinal e pré-natal. H4 mulheres que
chegam a cidade apenas no momento do parto, sem a realizacao do pré-natal no municipio”.

Alguns SMS’s também informaram a falta de oferta de servicos mais proximos das
cidades fronteirigas. Com isso, ha a necessidade de encaminhamento a cidades distantes da
regido, uma vez que determinados servigos so sdo ofertados em grandes centros urbanos e nas
capitais dos Estados, fato que vem causando transtornos e demora nas analises e resultados de
exames. Observa-se que este aspecto foi apontado como um dos fatores que dificultam a
organiza¢ao do sistema de saude.

Constata-se que a integracdo para a realizacdo de acdes de saude conjuntas foi
considerada uma das principais prioridades para os municipios das regides de fronteira. Sendo
assim, na fronteira do Parand, os SMS’s mencionaram a existéncia de campanhas preventivas,

como revela a fala de um SMS sobre os aspectos positivos destas iniciativas.

Para vocés terem uma idéia, a Satde esta tdo bem integrada entre as trés
cidades (referindo-se a cidades brasileiras e uma estrangeira) que nods
conseguimos, através dos eventos de Saude, quebrar um pouco o paradigma
de autoritarismo militar argentino. O militar argentino tem sérias seqiielas
da Ditadura, entdo a “gendarmeria”, que é a Policia Federal deles, fardada,
era muito prepotente e os aduaneiros também. Hoje da para perceber a
diferenca ao passar. [...] A gente conseguiu quebrar esse paradigma,
trazendo as autoridades para conversar e explicar a importincia dessa
relacdo mais cordial, até ironizando algumas agdes, como o caso da Aftosa.
O que adianta o controle no pé de (incompreensivel) se do outro lado passa.
Entdo a gente vai conversando, explicando e desenvolvendo a
conscientizagdo, porque a maioria das pessoas que estdo aqui com um cargo
publico - ndo s6 em [...] (referindo-se a cidade vizinha estrangeira), mas, no
Brasil também, sdo pessoas de fora sem nenhum comprometimento com as
cidades daqui (P/BC, 11/11/2005).

O secretario ainda fala sobre as acdes voltadas ao combate da Dengue e a troca de

informacgdes com o responsavel pela saude da cidade estrangeira.



Entdo essa preocupagdo existe. A questdo da Dengue... De conscientizagido
sim, eu ndo diria do agente brasileiro da Dengue passar de casa em casa em
[...] (referindo-se a cidade vizinha estrangeira), porque nés ndo temos essa
autonomia. NoOs tivemos o caso de uma pessoa que trouxe a Dengue 14 do
Norte do Brasil e mora do lado do Posto de Saude, entdo tivemos que fazer
uma cobertura em 300 metros no derredor, 110% visivel! Ai entdo 0 nosso
primeiro problema. Nesses 300 metros temos [...] (referindo-se a duas
cidades brasileira) e uma parte da Argentina! Mas a gente comunicou ao
[...] (referindo-se ao responsavel pela saide da cidade estrangeira), com
detalhes o caso e o procedimento que iamos fazer. Nos fizemos dentro da
nossa area. NOs nao passamos para o outro lado. Assim é 0 nosso
procedimento (P/BC, 11/11/2005).

Quanto as agdes de cooperagdo técnica entre os paises, um secretario de uma cidade —
gémea do Parana citou, entre as mais importantes: a educagdo permanente e a realizagdo de

congressos de satide. Como destaca:

1- Comecamos com a Educacdo Permanente, troca de informagdes dos
temas entre todas as areas de interesse que vinhamos discutindo;

2- Dessa troca de informagdes nds tivemos a idéia de fazer os Congressos
de Satide: o primeiro em julho, para sensibilizar também a questdo do SIS -
Fronteira, queriamos mostrar as autoridades de Brasilia que nos ja
estdvamos trabalhando juntos, em agdes importantes, porque nods
percebemos que nossos municipios deviam entrar no SIS - Fronteira. A
idéia entdo era mostrar que ja estdvamos fazendo alguma coisa (P/BC,
11/11/2005).

Essa capacitagdo permanente ocorria a distdncia e contava com a participa¢do de
profissionais de saude brasileiros e da cidade estrangeira. Entre os temas discutidos, estavam
saude em geral, atencdo basica e relacionamento interpessoal. Com isso, formou-se um grupo

de discussdo, que funciona como explica 0 SMS:

As agdes sdo colocadas no site em nome da Tania ¢ no meu nome, mas dai
segue o nome de todos que participaram da reunido do dia tal, fulano etc, o
tema discutido hoje foi, por exemplo, a historia do atendimento acontecido
14 na cidade tal. Lemos a historinha e depois a discussdo: “Por que que ndo
atendeu o paciente assim, assim...?”” Cada um responde. E vocés poderao
ver 14 que temos uma pagina escrita em Espanhol e outra em Portugués,
cada um responde no seu idioma (P/BC, 11/11/2005).

Constata-se que ha dificuldades quanto a continuidade das ag¢des desenvolvidas na
regido. Isso pode ser explicado pela falta de apoio e suporte tanto por parte do Ministério da

Satde quanto das Secretarias Estaduais de Saude. Como ¢ o caso do Programa ‘“Satde na



Estrada” e do programa de “Educagdo Permanente”, implementado por um municipio do
Parana.

Em Santa Catarina, um SMS informou a existéncia de iniciativas quanto a cooperacao
técnica. Uma delas ¢ a implantagdo do Laboratorio de Fronteira, que atenderd o municipio e a

cidade estrangeira vizinha,

[...] nos estamos inaugurando um Laboratério de Fronteiras, que ¢ um
exemplo importante de integragdo, uma vez que os argentinos sao assim,
mais frios. [...] Entdo, eu ja citei anteriormente, dois argentinos vao
trabalhar aqui no Brasil, em cooperag@o técnica. E os exames auxiliares de
diagnoésticos e terapéuticas, que sdo feitos tanto 14 como aqui: Raios-X,
Eletrocardiograma, Ultra-sonografia, isso é cooperagdo técnica, que mais?
Se eles precisarem do nosso Corpo de Bombeiros, eventualmente do nosso
atendimento pré-hospitalar, nds emprestamos para eles também (PA/DCO,
10/10/2007).

Diante da inexisténcia de acordos ligados a area da saude, alguns SMS’s enfatizaram a
necessidade de firmar acordos mais efetivos entre as localidades de fronteira para tratar destas

questodes. Para um SMS:

Seria interessante que a gente colocasse no papel - ja que vai ser [...], por
exemplo, o SIS - Fronteira, ndo ¢? Enfim, colocar no papel que eles irdo
atender o nosso pessoal 14 - porque agora o SIS - Fronteira é s6 nosso, nao
¢ deles! [...] E, seria interessante verificar se eles vdo atender mesmo, ou se
vao cobrar atendimento, 14!

Todas as 4areas (referindo-se aos acordos)! Também a da Vigilancia
Sanitaria e epidemiologica, sobre o que nds ja estamos buscando um
entendimento. O Calendério de Vacinagdo Unico ja é uma prova disso. E
importante que se coloque tudo isso no papel, para que seja uma coisa
formal. Porque tudo acontece mais informalmente; agora esta passando a
ser mais formal e interessante, porque eles sdo muito regrados. Eu gostaria
que fosse assim! (PA/DCO, 10/10/2007).

Observa-se que a maioria dos SMS’s entrevistados se manifestaram favordveis ao
direito de acesso ao SUS pelos estrangeiros residentes em seus municipios. Mas,
simultaneamente, reiteraram a necessidade de estabelecer agdes prioritdrias e que possam
contar com a participagdo efetiva de ambos os paises. Conforme a fala de um SMS, que ¢

favoravel ao direito de acesso ao SUS:

Sem duvida. [...] porque eu considero que, na minha visdo, uma regido de
fronteira ela ¢ uma grande regido sanitaria. Deveria se organizar o acesso as



pessoas que vivem nesta regido, independente da sua nacionalidade. Claro
que para isso precisa de todo um trabalho de regulamentagdo dessa politica,
mas eu observo que, pela experiéncia que a gente vive aqui, esta nao-
integracdo ela ¢ um complicador para o sucesso das Politicas Publicas de
Saude. Entdo, acredito que a integragdo, o acesso de todos no sistema unico,
digamos assim, de fronteira, ele facilitaria muito no planejamento,
facilitaria muito na inversdo das Politicas de Saude e no resultado também
(G/FI10, 21/11/2005).

Verifica-se que as regides de fronteira ndo sdo vistas pelos secretarios de saide como
um territério compartilhado. Sendo assim, no caso da saude, as politicas vém sendo
implementadas de forma isolada, com iniciativas individuais que se limitam apenas a
demarcacdo geografica. Nota-se que, em nenhum momento, os SMS’s se referiram a regiao
de fronteira como um territdrio comum aos paises, permeado por relagcdes economicas, sociais
e culturais que devem ser preservadas. Também, € possivel perceber que, em momento algum,
os secretdrios salientaram as referéncias legais para as regides de fronteira, como por
exemplo, a Declaragdo Socio - Laboral e a Carteira de Transito Vicinal.

O secretario ainda fala sobre a realidade de seu municipio e da necessidade de

priorizar agdes de saude direcionadas voltadas para regides de fronteira. Para o secretario,

[...] o principal problema na regido de fronteira é vocé ndo, ndo...
(reconhecer-se) como usudrio do sistema. Por que vocé tem essa populagdo,
mas parece a populagdo ¢ aquela que vocé... que estd morando no seu
municipio, e ndo €. Vocé nio reconhece isso, o sistema nao reconhece isso.
Entdo, parece que a gente estd, que a nossa cidade se cerra ali, e ndo se cerra
ali. Entdo, essa falta de uma regulamentacdo com a politica de fronteira, de
uma clareza [...] que a gente deve ter para os pacientes de fronteira, tudo
isso vem ocasionando problemas na urgéncia/ emergéncia, na atengao
basica. Eu acho que isso aumenta e muito os nossos indices tanto de
mortalidade infantil, mortalidade materna, que muitas mortes poderiam ser
evitadas no [...] (referindo-se ao pais vizinho) se o acesso aqui fosse mais
regulamentado. H4 uma distdncia muito grande entre os indicadores do
Brasil com [...] (referindo-se ao pais vizinho), isso poderia ser melhorado,
quer dizer... eu acho que ¢é falta de regulamentacdo, & dizer: ndo de
reconhecimento, de fronteira como uma grande area sanitaria, isso ¢ uma
grande dificuldade para se planejar, e para colocar em pratica agdes nessa
regido e ndo nas cidades [...], eu acho que tem que ser tratado como uma
grande regido sanitaria (G/F10, 21/11/2005).

Pode-se constatar que algumas das prerrogativas estabelecidas na NOAS 2002 ainda
nao vém sendo cumpridas pelas esferas estadual e federal, como € o caso da articulagdo entre
os niveis hierarquicos do SUS. Diante disso, alguns secretarios relataram enfrentar
dificuldades de articulagdo com as Secretarias Regionais para atender certas necessidades dos

municipios. Fato esse que tem se mostrado contrario aos objetivos iniciais do PDR, de que as
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Regionais de Saude fossem instdncias de fortalecimento e apoio das agdes e servigos
desenvolvidos pelos municipios.

Essa situagdo foi destacada por um SMS de uma cidade — gémea paranaense, “[...] tem
algumas areas que eles (referindo-se a esfera estadual e as regionais de saude) se sentem
parte, que elaboram estratégias com o municipio, fazem fluxo bem adequado, isso sim. Mas
tem horas que se coloca como se o municipio fosse o unico responsavel” (G/FI, 01/11/07).
Observa-se, também, o relato de dificuldades quanto a falta de equipamentos (desde
automovel até material de consumo) para o desempenho das fun¢des de uma Regional de
Satde em Santa Catarina. Segundo os relatos, essa situagdo vem dificultando o apoio as a¢des
desenvolvidas nos municipios de fronteira.

O secretario de saude do Parana ainda menciona:

[...] Eu acho que essa € uma questio até, [...] que acontece em todos os
ambitos. Nos temos até que lembrar que o programa da vacina ¢ tdo
importante quanto o preventivo do céncer uterino, o cancer uterino ¢ tdo
importante quanto o programa de controle de diabete e da hipertensdo,
entdo isso parece uma questdo que permeia toda a saude [...]. Entdo, o
Estado, as regionais acabam talvez ndo interagindo como deveriam com a
gente, entdo acho bem importante essa pesquisa ai, porque nos teriamos que
achar um mecanismo de fazer essa integracao, sabe, e essa integracdo tem
que ser feita no corpo a corpo mesmo (G/FI, 01/11/2007).

Essa fala ressalta a existéncia de dificuldades enfrentadas pelos municipios em seguir
as regulacdes previstas pela Politica Nacional de Saude. Mesmo diante das legalidades ja
existentes, que procuram orientar a regulamentacdo do sistema, ainda ¢ necessario o contato
direto e muitas vezes informal com os demais niveis hierarquicos do sistema.

Nota-se que grande parte dos municipios ainda ndo incorporou por completo as
responsabilidades determinadas pelo tipo de gestdo a que esta habilitado. Assim, muitos deles
colocam-se como meros executores da politica e ndo como participantes ativos no processo de
planejamento do sistema local de satide. Com isso, observa-se que os municipios ndo vém
desempenhando de forma eficaz as agdes e servigos correspondentes a sua habilitagao.

No que tange aos mecanismos de identificagdo dos estrangeiros que acessam o SUS,
aspecto bastante citado, verifica-se a inexisténcia de mecanismos uniformes e regulares de
identificacdo da demanda estrangeira. Alguns secretarios informaram, como exigéncia para o
acesso aos servicos de saude, a apresentacdo de documentagdo de identificacdo, a qual confir-

me a nacionalidade brasileira e o comprovante de residéncia.



Identificou-se a existéncia de iniciativas de identificacdo dos estrangeiros em algumas
cidades — gémeas. Em Santa Catarina, uma cidade — gémea se destaca pela implantagdao de um
cartdo SUS Municipal, onde cada area de abrangéncia das equipes de saude da familia tera di-
ferenciagao por cores. A finalidade do cartdo ¢ organizar a demanda e identificar os usudrios,
devido a grande procura de servigos por parte da populagdo estrangeira. Sendo assim, o secre-
tario explica como sera o acesso: “Os que nao tiverem esse cartdo, nos atenderemos igualmen-
te, mas ai sim, nds teremos um registro mais confiavel, fidedigno, das pessoas que ndo sdao do
municipio, que sdo atendidas” (PA/DCO, 10/10/2007).

Segundo o SMS, o encaminhamento a esse tipo de demanda ja esta previsto no SIS —
Fronteiras. Portanto, na implantacao do SIS — Fronteiras, serdo propostos critérios de atendi-
mento de maneira uniforme aos estrangeiros. Constata-se que estas estratégias vém sendo
freqiientemente utilizadas pelos municipios para superar as demandas e exigéncias das regides
de fronteira. Sdo estratégias que os proprios secretarios de saude estdo empregando para dar
conta das necessidades, pois inexiste um sistema que contabilize essa demanda através do
SUS.

A principal exigéncia mencionada pelos SMS’s para o atendimento na rede publica de
saude diz respeito a documentagdo de identificacdio ou cartdo SUS. Como relata um
secretario: “[...] depende. Quando ¢ uma consulta de rotina das pessoas daqui, € exigido o
cartio de Satide”’. Mas, em caso de emergéncia, nds ndo perguntamos se a pessoa ¢ brasileira
ou polaca; primeiro, a gente atende e depois procuramos o documento”. O secretdrio ainda
complementa dizendo que esse documento é exigido independentemente da nacionalidade, “E
exigido, com essa ressalva que eu falei: desde que ndo seja uma emergéncia” (PA/DC,
30/11/2005).

Alguns SMS’s também assinalaram a omissdo das informag¢des por parte dos estran-
geiros que buscam os servigos de satde brasileiros. Essa omissdo incide principalmente nos
casos de solicitagdo de comprovantes de residéncia, critério utilizado por alguns municipios.
Situacdo semelhante também ¢ citada por dois SMS’s de uma cidade - gémea do Parana em
gestdes diferentes. O primeiro secretario, em 2005, relata o registro dos atendimentos: “[...] €
feito um prontuario do paciente residente no estrangeiro que foi atendido aqui, e isso faz
como rotina, faz a identificacdao da sua origem. Para que a gente possa ai... sO6 que tem muito
pessoal que dé informagdes falsas [...]” (G/FIO, 21/11/2005). O atual SMS declara que a mes-

ma situacdo ainda permanece:

7 Grifo nosso.



[...] as pessoas omitem ou que as pessoas dizem que sdo filhos de brasileiros
que vao trazer documentagdo na questdo da urgéncia ou alguém que ¢ brasi-
leiro vem e diz que o filho e eles perderam a documentacdo, acaba a pessoa
nem falando. Entdo, sdo situagdes que eles acabam criando para poder ser
atendido, mas a documentagao ¢ solicitada tanto na unidade de satde, hoje a
gente também esta pedindo o cartdo SUS. Entdo vai ter determinados proce-
dimentos de média e alta complexidade que sdo realizados s6 mediante a
presenga do cartdo SUS. Mas a situacdo de urgéncia a gente acaba atenden-
do, mas sempre € solicitada a apresentacdo do documento e comprovante de
residéncia (G/FI, 01/11/2007).

A situagdo também foi observada na fronteira do Rio Grande do Sul. Como informou
um SMS: “No caso de vacinas, eles ndo precisam mentir porque nos nao bloqueamos, mas em
relacdo aos outros atendimentos, eles mentem o endereco, ddo o endereco de algum familiar.
Alguns t€m endereco 14 e aqui através de um namorado, mae...” (M/SB, 17/01/2005).

No tocante as formas de registro e estimativa do numero de atendimentos a
estrangeiros em seus municipios, 60% dos SMS’s disseram que, na maioria das vezes, 0s
servigos de saude do SUS ofertados aos estrangeiros nao sdo registrados como prestados a
estrangeiros™. Esse fato foi relatado por trinta ¢ um (31) municipios em que existe essa
demanda. Menos da metade dos SMS’s (40%) revelaram possuir uma estimativa do niimero
de atendimentos mensais a estrangeiros em seu municipio.

Foram também apontadas pelos SMS’s as formas de registro dos servicos de satde
prestados a estrangeiros: a) registros através de prontudrio por paciente; b) identificagdo de
origem do paciente; c) tabela feita pela secretaria; d) registro feito somente nos casos de
vacinagdo; e) registros de prontuario com o enderego que consta no comprovante de
residéncia (exigéncia para o atendimento); f) registro feito no atendimento a populacao
indigena; g) informagdes registradas através de ficha de atendimento individual manual; h)
FA - Ficha de atendimento ambulatorial; i) anota¢des em caderno; j) registros na ficha/
cadastro individual do paciente de acordo com sua nacionalidade, mas isso quando o paciente
nao omite o fato de ser estrangeiro ou residir em outro pais, apresentando documentos/
comprovantes de residéncia falsos. Os demais SMS’s relataram nao existir forma de registro
especifico para estrangeiros”.

A maioria dos municipios (69%) afirmou nao registrar os atendimentos como prestado
a estrangeiros. Como o relato de um SMS catarinense: “No6s ndo diferenciamos nada, a
maioria ¢ brasileiro”. Apenas 40% (21) dos SMS’s que atendem essa demanda de estrangeiros

mencionaram ter uma estimativa mensal de atendimentos. Oito (08) SMS’s apresentaram

78 Os estrangeiros sdo registrados como brasileiros.
7 Informagdes obtidas no estudo de Giovanella (et al, 2007).



estimativa média de até 10 atendimentos mensais a estrangeiros, como ¢ o caso de um
municipio do Rio Grande do Sul, “E insignificante a porcentagem em relagdo ao numero de
atendimentos. NOs ndo temos a estatistica exata de pessoas que recorrem ao NOSsSO SErvigo.
Uma média de cinco, seis atendimentos, ndo chega a 10% do atendimento total do municipio”
(M/SB, 17/01/2005). Sete (07) informaram estimativas entre 11 e 100 casos, e seis (06)
SMS’s estimaram entre 100 e 500 casos atendidos por més.

Constata-se que somente trés municipios informaram os numeros exatos de registro
dos atendimentos a estrangeiros. Estas informagdes foram obtidas anteriormente a
implantacdo do SIS - Fronteiras, programa do Ministério da Satude, que pode ter alterado a
atitude dos municipios.

Em relagdo ao atendimento de brasileiros nao residentes, um SMS de uma cidade -
gémea do Parand disse ter uma estimativa destes atendimentos no municipio, que fica em
torno de 20 % do total de atendimentos realizados mensalmente. J4 aos estrangeiros que
acessam o sistema e residem irregularmente no municipio, 0 mesmo SMS informou nao haver
estimativa.

Nota-se que a maioria dos municipios ndo apresenta nenhuma forma regulamentada de
registro dos usuarios estrangeiros que muitas vezes sao inseridos no sistema como brasileiros
ou naturalizados. Deste modo, ¢ possivel perceber a inexisténcia de mecanismos de registro
eficientes dos atendimentos a estrangeiros. Isso pode ser observado no relato da maioria dos
SMS’s que ndo souberam informar um nimero aproximado de usudrios que acessam o
sistema municipal de saude.

Um SMS do Rio Grande do Sul expds sua preocupacdo com o registro dos

atendimentos a estrangeiros para apresentar dados confidveis sobre sua realidade.

E essa iniciativa, ha muito que eu queria tomar essa iniciativa. Quando eu
dirigia ainda os servigos de prevencao do cancer de colo de utero, eu tinha
assim mais ou menos uma estatistica [...]. Entdo, a partir de outubro do ano
passado, depois realmente dessas reunides (referindo-se ao SIS -
Fronteiras), primeiras reunides entdo nos partimos para fazer esse registro,
para a gente ter alguma coisa palpavel, para quando eles vierem a gente
dizer assim existe, isso aqui, a busca pelos nossos servigos ¢ bastante
grande, nos onera bastante (PB/JA, 01/02/2005).

O secretario também comentou que essa orientacdo para o registro dos atendimentos

foi feita a todas as unidades basicas de saude de seu municipio. Conforme o secretario:



Nos vamos estender a todas as [...] unidades, s6 que realmente devido ao
que nds observamos com a proximidade do posto na unidade de saude cen-
tral como ¢ muito préximo da fronteira, eles buscam muito 14, dificilmente
eles vao em, nos outros postos, mas, de qualquer maneira, eu pretendo es-
tender a todos os postos (PB/JA, 01/02/2005).

Em Santa Catarina, um SMS destacou que a procura por servigcos ¢ mais intensa por
parte de brasileiros que residem na cidade estrangeira: “Os argentinos nos procuram em
menor numero, mas ¢ feito um cadastro para eles também. Aqui a grande maioria ¢
brasileira”.

Verifica-se que a busca por servigos de satide por estrangeiros ocorre porque, na
maioria das vezes, estes usuarios ja tém residéncia no Brasil. A maioria ndo dispde de
documentacao brasileira, mas consegue acessar igualmente o sistema pelo fato de residir

proximo as unidades basicas de satude. Situagdo relatada por um SMS do Rio Grande do Sul:

Ah, no Brasil! Tem muitos uruguaios que moram aqui, como vice-versa,
por exemplo, nos temos em torno de cinco mil brasileiros 1a. Esse ¢ um
dado ndo considerado pelo censo do IBGE, h4 apenas um ntiimero estimado
de cinco mil brasileiros que moram no Uruguai ¢ ndo sdo atendidos 14
(M/SL, 11/11/2005).

Entre os aspectos apontados pelos SMS’s com menor freqiiéncia, esta a questdo da
articulagdo entre os SMS’s e os demais niveis de hierarquizacdo do SUS. Nota-se que essa
articulagcdo iniciada em 1993 contou com a criacdo de dois colegiados de negociagdo: a
Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB). Tais
instancias de negociacdo sdo importantes mecanismos de discussdo e reivindicacdo
principalmente para os municipios, pois suas demandas sdo apresentadas e planejadas de
maneira conjunta.

Em relagdo a esse aspecto, os SMS’s também falaram a respeito das formas de
incorporacao das necessidades de saude junto a Comissao Intergestores Bipartite. De acordo
com um SMS, essa incorpora¢ao de demandas ocorre via Conselho de Secretarios Municipais
de Saude, que posteriormente sdo encaminhadas ao Conselho Estadual de Secretarios de
Saude. Sendo assim, primeiramente os municipios fazem parte de uma microrregiao de satde
e da Regional de Satde. Estas instidncias se encontram periodicamente para diagnosticar as
demandas, sejam individuais e conjuntas, que sdo, em seguida, encaminhadas a CIB para a
negociagdao. Isso ocorre, pois algumas necessidades sdo compartilhadas por todos os

municipios, como menciona um dos SMS de Santa Catarina “[...] porque as necessidades nao



sdo diferentes nos municipios, embora as nossas sejam um pouco diferenciadas pela condi¢ao
de fronteira que nos temos” (PA/DCO, 10/10/2007). Constata-se, também, a existéncia de um
nivel de hierarquizagdo, que procura organizar as demandas seguindo sempre as
determinagdes contidas na NOB 1996 e na NOAS 2002.

Segundo um SMS do Parana:

A gente discute muito na Bipartite regional, porque tém municipios como
noés que t€m as mesmas situacdes, semelhantes a nossa. Vivenciadas ndo,
tdo em numero como nds, mas eles também tém situacdes semelhantes.
Tem se discutido na Bipartite estadual, e o que a gente tem discutido € den-
tro da especificidade do Pacto de Gestao ¢ uma das coisas que a gente, jus-
tamente, quer que seja reconhecido, que aqui tem especificidades que é di-
ferente de outros municipios (G/FI, 01/11/2007).

Para alguns SMS’s, essa localizagdo, em regides de fronteira, possibilita o contato di-
reto com a populacdo estrangeira, fato que se acentua quando os perimetros urbanos sdo com-
partilhados. Como aponta um SMS de Santa Catarina: “Porque os perimetros urbanos se con-
fundem num s0, trés perimetros urbanos (referindo-se ao seu municipio, que faz divisa com
um municipio brasileiro de outro Estado e a fronteira estrangeira)” (PA/DCO, 10/10/2007).

Observa-se que, de certa maneira, as propostas da Politica Nacional de Satde vém
sendo realizadas nos municipios. Deste modo, pode-se afirmar a existéncia de um nivel insti-
tucional formal no encaminhamento das demandas (seguindo o que prevé a hierarquizagio),
que conduz as relagdes entre as instancias de gestao do sistema de saude, e que determina as
mediacdes entre as esferas de governo. Sendo assim, os municipios vém se adequando para
cumprir com as normas estabelecidas pela legislagdo do SUS. Essa situacdo revela um bom
nivel de institucionalidade do sistema, que normatiza as a¢cdes dos SMS’s dentro do SUS. Da
mesma forma, a apresentacao das demandas também obedece ao que preconiza essas normati-
zagoes.

Outro ponto citado, embora com pouca freqiiéncia, refere-se as pautas de negociagao
para a elabora¢ao PPI/ Colegiado de Gestao Regional. Frente a questdo, os SMS’s menciona-
ram a realizagdo de pactuagdes com os municipios de maior proximidade geografica, de ma-
neira coletiva e conjunta, conduzindo as necessidades para discussdo nas microrregionais de
saude. No caso das demandas individuais, os municipios as encaminham de acordo com a le-
gislacdo especifica do SUS. Logo, verifica-se que os municipios possuem pautas de reivindi-
cacdo pertinentes a sua area de abrangéncia, especificidades e tipo de gestdo individual, e ou-

tra conjugada aos demais municipios de sua microrregido de satude.



Conforme um dos SMS, foram feitas discussdes no Colegiado de Gestdo com a
presenca das Regionais de Satde, para reivindicar conjuntamente questdes de satde que
envolvem as especificidades da fronteira. Como se percebe, essa articulagcdo vem fortalecendo
iniciativas conjuntas e as relagdes entre os municipios, favorecendo a crescente discussdo da

realidade local. Como enfatiza um dos entrevistados,

Inclusive teve apresentacdes, teve discussdes dentro desse Colegiado,]...]
Até teve uma reunido, que teve a presenca da 20* e da 10* regional, [...] tém
municipios que tem as dificuldades que a gente tem [...], justamente para a
gente tentar ver em bloco estas questoes dessa especificidade local (G/FI,
01/11/2007).

Constata-se que essas pautas de negociacdo vém interferindo na organizacao das acdes
e servigos ofertados, ou seja, os municipios estdo se adequando a essas pautas de negociagao
de acordo com as demandas. Destaca-se, ainda, que a forma como sdo organizadas as pautas
de negociacdo vem alterando a articulac¢do entre os municipios dentro do Colegiado de Gestao
Regional®.

Quanto a coordenacdo e controle da organizagdo do sistema local de saude, um SMS
de Santa Catarina informou que as acdes e servigos de saude sdo coordenados pela Secretaria
Municipal de Satde. Assim, os programas existentes sdo coordenados por equipes
responsaveis, como, por exemplo, a vigilancia sanitiria e epidemiologica, os TFD’s,
marcagdo de exames de média complexidade, bem como, os responsaveis pelos programas

SIS — Colo, SIS Pré-natal e o hiper - dia.

Um SMS do Parana também aponta os servigos ofertados em seu municipio:

Entdo, nés temos a rede de assisténcia, nds temos a aten¢do basica, a
especializada, a hospitalar, ¢ dai também tem aquela média e alta
complexidade também. Noés temos a questdo do PSF e os PACS que
também participam. Nos temos a parte de vigilancia em saude com todas
aquelas areas constituidas, nds temos o sistema de auditoria, de supervisdo e
controle, ¢ onde que pega mais assim esse grupo que faz esse
monitoramento, a supervisao e o controle (G/FI, 01/11/2007).

Segundo Giovanella et al (2007), outro tipo de implicagdo para a organizagao do SUS
dos municipios fronteirigos diz respeito as questdes legais. Isso ocorre tanto para a compra de

servigos no outro lado, quanto na contratagdo de profissionais. Além disso, outro impeditivo

%0 Colegiado de Gestdo foi pensado para atender as especificidades regionais, mas ainda ndo foi
implementado. As falas dos secretarios se referem as negociagdes para a elaboracdo da PPI e ndo do Colegiado
de Gestao Regional, ainda ndo implementado pelos municipios.



para o atendimento a estrangeiros ¢ o cartdo do SUS, necessario para qualquer tipo de
procedimento na saude publica.

A questdo da quantidade dos recursos humanos foi apresentada com freqiiéncia como
uma dificuldade para os municipios localizados na regido de fronteira do Rio Grande do Sul.
Situacdo essa que tem se agravado em funcdo da crescente procura por servigos pela
populagdo estrangeira, o que vem causando transtornos no planejamento, na qualidade e

oferta dos servicos de saude. Como expressa um SMS:

Logicamente que tem alguns servigos que nds temos mais avangados,
inclusive do lado [...] (referindo-se ao pais vizinho). Em contrapartida, na
questdo da mao de obra dos profissionais, principalmente da area médica,
nos temos algumas dificuldades. Eu sei que ndo € s6 uma caracteristica aqui
da nossa cidade de fronteira, mas de todas as cidades, pelo menos do Rio

Grande do Sul, que temos algumas dificuldades com os profissionais
(M/SL, 11/11/2005).

Portanto, foi possivel verificar, com os relatos, que a maioria dos SMS’s se
posicionam como meros executores da politica de saude e isentos das responsabilidades na
organizacdo da politica. Ao que parece, alguns SMS’s ainda ndo incorporaram as novas
fungdes como prevé a legislagdo atual do SUS. A impressdo que se tem ¢ que existe uma
incessante espera para que “alguém” resolva determinadas questdes relacionadas a politica de
saude, quando, na verdade, os SMS’s sdo co - participantes na organizagdo do SUS. A
legislagdo prevé a organizacdo como uma responsabilidade de competéncia da esfera
municipal, e neste caso as orientacdes sdo bastante precisas.

Em relagdo a organizagdo dos servicos de saude e a cobertura populacional do SUS,
49% dos entrevistados consideraram regulares e 43% consideraram boas ambas as dimensodes
do funcionamento do SUS. Quanto a garantia de referéncia para agdes complexas do sistema,
esse aspecto foi avaliado de maneira negativa por 40 % (27) dos SMS’s, que afirmaram como
ruim o funcionamento do SUS.

No que concerne a avaliagdo do funcionamento do SUS no municipio, a maioria dos
SMS’s considera bom o funcionamento do SUS e relacionou alguns aspectos para justificar
esse desempenho: qualidade da atengdo prestada (91%), agdes de vigilancia epidemiologica
(90%), cobertura populacional (85%), os recursos financeiros gastos em saude (78%), a
organizagdo dos servigos de saude (69%), a oferta de acdes e servigos de saude (64%), as
acoes de vigilancia sanitaria (66%), a quantidade e tipos de recursos financeiros (52%). Sobre

o funcionamento do SUS em sua regido, os SMS’s consideraram boas as ag¢des de vigilancia



epidemioldgica (82%), as a¢des de vigilancia sanitaria (57%), a qualidade da atengdo prestada
pelo SUS (52%) e as agdes de vigilancia ambiental (49%).

Os secretarios se dividiram ao avaliar a garantia de referéncia para agdes complexas:
45% dos secretarios a consideraram regular e 21% consideraram ruim a garantia de referéncia
para acdes complexas em seu municipio. Quanto a qualidade da vigilancia ambiental, 40%
dos SMS’s avaliaram como boa.

As distancias geograficas foram citadas pelos SMS’s como entraves no
encaminhamento de pacientes para a média e alta complexidade. Em alguns casos, as
distancias chegam a 800 km, como ¢ caso dos municipios localizados na fronteira de Santa
Catarina, para a realizagdo de consultas especializadas, exames, procedimentos de média e
alta complexidade. A mesma situagdo também foi relatada por SMS’s dos trés estados.

De acordo com a Regionalizacdo, prevista na NOAS 2002, o sistema vem buscando
organizar a rede de assisténcia em satde de cada Estado. Frente a questdo, um SMS do Rio

Grande do Sul explica como funciona a organizagao do sistema em sua regiao:

Existe uma politica de governo que se chama: Plano Diretor de Regionaliza-
¢do, onde o Estado separa em macro e microrregioes (referindo-se a area da
saude). O municipio de [...] (referindo-se ao seu municipio) é sede do Plano
Diretor e ¢ referéncia para municipios como X e Y. Eles ndo t€m hospital,
assim, toda demanda deles vem para ca, isso através do Plano Diretor. O
que [...] ndo tem condigdes de atender € enviado para o municipio que pode
atender, como Santa Maria, Porto Alegre. Entdo o PDR, d4 o encaminha-
mento para o municipio atender a demanda especifica, seja de média com-
plexidade, alta complexidade ou até de baixa complexidade se houver con-
di¢des de atender. Através do PDR nds temos acesso a laboratorios, exames
de diagnosticos, tratamento com quimioterapia, nods temos para onde enca-
minhar. [...] Sem esse plano, ficaria muito dificil, teria que construir um
hospital em cada municipio. Dessa forma, se eu tenho um tomografo e o teu
municipio ndo tem, vocé pode vir aqui ser atendido (M/SB, 17/01/2005).

Essa situacdo realmente seria a ideal, mas, conforme o relato de alguns SMS’s, na

pratica, nao vém sendo observados. Como desabafa um SMS de Santa Catarina:

Nao funciona, ndo funciona. Estd em estado péssimo. Porque veja, talvez
pela nossa posi¢ao geografica. Que nods estamos aqui, muito mais perto de
Porto Alegre, que ¢ a capital do Rio Grande do Sul, tanto de Curitiba no
Estado do Parana, do que da nossa capital [...] que esta ai com boa vontade
730 km daqui [...].

A maioria das resolutividades, de cirurgias, de atendimento de média, de
alta complexidade nem se fala, € tudo na capital [...]. Dependemos tudo dos
benditos TFD’s, tratamento fora de domicilio. E ai mandar gente para se



tratar em X, € 800 km [...]. Ent8o, n6s precisamos descentralizar essa saude
(PA/DCO,10/10/2007).

Quanto a esse aspecto, as falas dos secretdrios apontam o ndo cumprimento do
previsto com a hierarquizagao dos servigos, como ¢ o caso da referéncia e contra - referéncia
intermunicipal mencionado com bastante freqiiéncia. Com isso, um SMS de Santa Catarina

relata:

[...] o Hospital Regional, que conta com excelentes profissionais, ele esta
super lotado. [...] Sdo inimeros os municipios que tem que ser atendidos
pelo Hospital Regional, e ele ndo da conta dessa demanda, [...]. Veja, €
enorme esse nosso oestdo aqui de Chapecd para cd, e muitos municipios
circunvizinhos 14 de Chapeco. Eles ndo dao conta da demanda. Entdo,
praticamente a resolutividade se torna muito pequena, porque [...] ndo
existem vagas. Nos sofremos aqui com o problema, por exemplo das UTI’s.
Noés s6 temos em Chapecd. Y (referindo-se ao municipio referencia) ndo
tem UTI. Entdo X (referindo-se a outro municipio da regido), que nos ajuda
também agora, principalmente, na darea de cardiologia. Inclusive
intervengdes na area de cardiologia cirurgica, intervencionista,
hemodinamica, X agora esta melhor equipada. Y, por exemplo, ndo tem
nenhuma UTI. Que seria nossa primeira referencia. Y, que tem grande
quantidade de médicos e bons especialistas, mas que ndo atendem pelo SUS
(PA/DCO, 10/10/2007).

O mesmo secretdrio também ressalta a preocupagdo com a falta de estrutura do
municipio que seria a referéncia, em termos de hierarquizagdo, para o seu municipio € 0s

demais da microrregional de satde a que pertence.

E, os internamentos que nods precisamos, digamos assim, ¢ para a
resolutividade em Y (referindo-se ao municipio referencia). Nos temos
alguns casos cirurgicos que nds conseguimos, de aparelho digestivo, mas a
resolutividade é pequena em Y. [...] porque existe um banco de sangue,
digamos. Se Y ndo conta com uma UTI ou CTI, ndo conta com um banco
de sangue. Enfim, é l6gico que os pacientes mais graves t€ém que ir para
Chapec6. E Chapecd, muitas vezes, ndo tem vaga, [...] € o caos. Morre
gente, morre gente, por falta de....bom, isso ndo ¢ novidade nesse pais. [...]
Entdo, sdo s6 duas UTI’s, Xanxére e Chapec6. Agora Concordia, também,
mas € que ja esta fora da nossa, digamos, da nossa area de abrangéncia. E
nés temos, entdo, uma falta muito grande e acabamos batendo em X
(referindo-se a capital) com muitos tipos de atendimento (PA/DCO,
10/10/2007).

Observa-se que o processo de regionalizagdo em Santa Catarina ainda ndo se adequou

as orientacdes da NOAS 2002, nem em termos de estrutura fisica, administrativa e de recursos



humanos, nem quanto aos aspectos financeiros. Diante disso, ¢ possivel verificar que varios
procedimentos que poderiam ter resolutividade nas regides de saude ndao acontecem,

concentrando sua realiza¢do na capital, como cita o SMS:

Em especialidades que ndo existem na regido. Ndo que ndo existam, mas
que ndo estdo disponiveis pelo SUS. Os exames complementares e
diagnoésticos, como tomografias computadorizadas, como ressonadncias
magnéticas, angiografias. Enfim, os exames mais especializados, de maior
complexidade, todos t€m que ser...[...] X (referindo-se a capital).

[...] nés temos uma populagdo bastante, €, carente, doente e sem recursos.
Entdo, os encaminhamentos sdo muitos para, para X (referindo-se a capital).
Nos temos vans que vao praticamente, iam toda semana para X (referindo-
se a capital), para Chapeco e enfim... [...] Exames e consultas, e cirurgias,
enfim, ta muito centralizado tudo na capital. Tem que descentralizar, tem
que dar melhores condigdes para Chapeco e tem que dar melhores para Y
(referindo-se ao municipio referencia) (PA/DCO, 10/10/2007).

Em termos de organizagdo do sistema de saude, os municipios localizados em regides
de fronteira apresentam diversas especificidades ndo contempladas, at¢é o momento, pela
Politica Nacional de Saude. Nota-se ainda a presenca de diversos fatores que entravam a
qualidade e quantidade dos servigos de saude ofertados, entre eles, a ndo adequacdo ao
processo de regionalizagdo indicado pela NOAS 2002.

Perante tal situacdo, ¢ possivel perceber que, entre as iniciativas que poderao fortalecer
as relagdes de integragdo dos paises (Brasil, Uruguai, Argentina ¢ Paraguai), ¢
prioritariamente o campo da saude, ¢ o projeto SIS — Fronteiras. Mas, verifica-se que sua

implantacdo ainda caminha a passos curtos.

4.2.2 Gestao dos Servicos — incorporaciao de novas regras

Com as Normas Operacionais, desde 1993, foram criadas condi¢des de gestdo que
exigiram transformagdes institucionais significativas a todas as esferas de governo. No caso
da esfera estadual, essas transformagdes delegaram novas responsabilidades que conduziram a
transicdo das fungdes de prestacdo direta de servigos assistenciais para as Secretarias
Estaduais de Satde. Sendo assim, coube a esta esfera a responsabilidade pela coordenacao das
acoes de alta complexidade, da hemorrede, dos laboratdrios centrais, do tratamento fora de

domicilio e das agdes de capacitagao (OPAS, 2003).



Aos municipios, esse processo deu énfase ao desenvolvimento de instrumentos e
capacidades de gestdo da atengcdo a saude nos niveis primario e secundario. Tal situacao
exigiu a ado¢do de medidas para a melhoria da qualidade das agdes e da gestdo frente a
ampliacdo da complexidade das atribui¢des. Diante das transformacdes estruturais ocorridas
no periodo de implantagdo das Normas Operacionais, também estiveram presentes novas
incorporagdes tecnoldgicas na gestdo do sistema de saude. Portanto, de forma gradativa,
verifica-se que a construgdo do SUS implicou o rompimento com os padrdes anteriores,
“fortemente ligados a estruturas burocraticas — administrativas” (OPAS, 2003, p. 66).

A gestdo dos servigos foi considerada como um dos avangos mais importantes no
processo de implementagao do SUS. As NOB’s e as NOAS difundiram a descentralizagao,
que gerou novas atribui¢des na gestao dos servigos de saude em cada esfera de governo. Nota-
se que a esfera municipal foi a que apresentou as mudangas mais significativas em relacdo a
descentralizagdo da politica de saude.

Quanto a habilitacdo, a quase totalidade dos municipios envolvidos na pesquisa se en-
contram habilitados na condicao de Gestdo Plena da Atengdo Basica — A (GPAB - A). Apenas
um municipio, Foz do Iguagu, encontra-se habilitado na Gestdo Plena do Sistema Municipal
(GPSM). Até o momento ndo foi mencionada pelos SMS’s a adesdo ao Pacto pela Saude, ja
que o documento ¢ recente. Alguns secretarios informaram que ja receberam o documento e
estdo se adequando as novas regulamentagdes.

Com respeito ao tipo de gestdo dos municipios, observa-se na fronteia do Rio Grande
do Sul com o Uruguai e Argentina, que em sua totalidade (29) estdo habilitados em Gestao
Plena da Atencdo Basica Ampliada. Situagdo semelhante ocorre em Santa Catarina, os
municipios (10) também estdo habilitados em GPAB —A. No Parand, do total de municipios
(19), a maioria (18) esta habilitada em Gestdo Plena da Atencdo Bésica Ampliada e apenas
um (01) em Gestdo Plena do Sistema Municipal. Esses dados confirmam a adesdo dos
municipios ao que vem sendo regulamentado pela Politica Nacional de Saude.

Neste eixo de andlise, alguns aspectos apareceram com maior freqiiéncia na fala dos
SMS’s. Entre os mais citados, estdo: a falta de protocolos e orientagdes para o atendimento a
estrangeiros, existéncia ou ndo de mecanismos de organizacdo da demanda, a referéncia e
contra — referéncia, a busca por procedimentos de alto custo e medicamentos. Alguns aspectos
foram citados com pouca freqiiéncia pelos SMS’s, como: as formas de alimentagdo do
Sistema de Informagdes Ambulatoriais — SIAB ¢ a coordenacdo e controle das agdes e dos

servigos de saude do municipio. Estes aspectos serdo detalhados a seguir.



A crescente demanda nos servigos de saude por estrangeiros foi relatada sem excegao
pelos SMS’s nos trés estados da regido Sul. Na fronteira do Rio Grande do Sul com o
Uruguai, verifica-se que essa demanda vem causando transtornos para o planejamento das
acoes e servicos de saude, pois implica uma demanda extra que ndo entra nas estatisticas
municipais. Ou seja, a populagdo estrangeira que acessa os servigos de saude ndo ¢ inserida
como tal nos dados demograficos dos municipios.

Quanto ao atendimento prestado para essa populacdo, foram mencionadas nesta faixa
de fronteira acdes envolvendo a investigacdo epidemioldgica e o controle de doencas infecto-
contagiosas. Foram também citadas demandas na prestacio de servigos domiciliares,
ambulatoriais, hospitalares e o atendimento de urgéncia e emergéncia, nos casos de
transferéncia e co-transferéncia de pacientes para outros niveis de complexidade do sistema.

Frente & demanda estrangeira, alguns SMS’s informaram os critérios utilizados para o
atendimento em seus municipios. Na aten¢do basica, o Cartdo SUS ¢ considerado o critério
mais efetivo no atendimento aos estrangeiros. Mas um dos SMS informa que, mesmo diante
de tal exigéncia do cartdo, o atendimento ¢ prestado igualmente aos que ndo sdo cadastrados.
Diante disso, um SMS do Rio Grande do Sul cita: “Isso implica em atendimento que nao
entra nas estatisticas nacionais do SUS. Na fronteira ndo tem isso de atendimento s a
naturalizados” (QI, 2005). Observa-se, a partir dos relatos, que a falta de clareza dos
secretarios e profissionais vem dificultando o cumprimento das regulagdes ja existentes. Esse
fato tem exigido dos municipios estratégias cada vez mais individualizadas para superar tais
dificuldades.

Constata-se, nos casos de urgéncia e emergéncia que a exigéncia do cartdo ndo ¢é
mencionada, situagdo que vem tornando o controle dos atendimentos ineficaz. Na atencdo
basica, verifica-se a inexisténcia de critérios claros e efetivos (seja documentagdo de
identificacdo ou Cartdo do SUS) quanto ao atendimento a populagdo estrangeira. Para os
estrangeiros naturalizados, os critérios citados por alguns SMS’s referem-se a exigéncia de
documentacdo de permanéncia legal no pais, ou ainda, de documentacao de identidade.

Nota-se, nesta regido, a freqiiéncia de troca de favores entre profissionais e
representantes politicos, fator que evidencia um nivel informal de institucionalidade que vem
conduzindo essas relagdes ha tempos. Portanto, verifica-se que os municipios estdo criando
mecanismos proprios no sentido de limitar a entrada de estrangeiros, pois as consultas e
determinados procedimentos sdo limitados. Isso vem ocorrendo com freqiiéncia aos uruguaios

e paraguaios que buscam os servigos no lado brasileiro.



Na fronteira do Rio Grande do Sul com a Argentina, os SMS mencionaram que a
procura por servigos tem causado implicagdes quanto as internagdes hospitalares, a falta de
AHI’s e a superlotacdo, causada por essa demanda estrangeira. Situagdo que se agrava pela
falta de medicamentos e maior gasto com transporte para deslocamento destes pacientes.

Segundo alguns SMS’s, a localizagdo traz varias preocupacgdes para os municipios.
Primeiramente com as epidemias, ja que € local de transito entre os paises e que apresenta um
fluxo de pessoas bastante intenso. Esse aspecto vem sendo discutido em diversos foruns de
representacdo, tanto em brasileiros quanto em paises vizinhos, fato que conduziu a proposi¢ao
de iniciativas buscando a cooperagdo conjunta, como € o caso das campanhas de vacinagao ja
realizadas conjuntamente.

Nesta regido, tem-se a presenca de iniciativas que visam promover agdes voltadas ao
controle sanitario e epidemioldgico. Mas ressalta-se que tais iniciativas sdo observadas
somente no lado brasileiro da fronteira. Sdo acdes que envolvem o controle de algumas
doengas como a Dengue e a AIDS, além das campanhas de vacinagao rotineiras. Constata-se
que essa ¢ uma preocupacgdo constante dos SMS’s, que relatam ser essa regido a porta de
entrada para diversas doengas. E possivel perceber que, mesmo diante de iniciativas e
discussodes sobre a saude e dos acordos ja firmados, as regulamentacdes sinalizadas ndo vém
sendo seguidas pela maioria dos municipios, como ¢ o caso da Lei do Estrangeiro e os
acordos de transito ja existentes.

Foi possivel observar que as agcdes mais procuradas por estrangeiros nos trés Estados
da regido Sul ocorrem com maior freqiiéncia na atengdo basica: a) busca por medicamentos
(62%); b) consulta médica de atengdo basica (60%); c) imunizacao (50%) e parto (50%); d)
exames patologia clinica (49%); e) emergéncia e pré-natal (45%). Para servicos
especializados, essa procura também ¢ constatada, relacionada principalmente: a internagao
hospitalar (40%), atengdo odontoldgica (38%), servigos de radiodiagnostico e imagem (38%)).
Mencionada com menor freqiiéncia pelos SMS’s, estd a procura por consulta médica
especializada (28%) e procedimentos de alta complexidade (13%), fato que se explica pela
baixa oferta de atencdo especializada na maioria dos municipios envolvidos na pesquisa.

Diante da situagdo, constata-se que essa procura por servicos de saude vem causando
transtornos, especialmente em relacdo: a falta de AIH’s; ao controle epidemioldgico, com
preven¢do da entrada de doengas nos municipios; gastos financeiros, com profissionais,
pagamento de exames e falta de medicamentos. Logo, verifica-se a inexisténcia de
organizagdo do atendimento aos usuarios estrangeiros, assim como, a falta de mecanismos de

controle eficazes frente a demanda. Além disso, a inexisténcia de critérios efetivos para esse
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atendimento tem se refletido na diversidade de interpretagdes a respeito do direito ao acesso a
servicos de saude ofertados pelo SUS.

Em Santa Catarina, os SMS’s apontaram as diferengas culturais como entraves para o
atendimento a populagdo indigena que reside na regido de fronteira. Portanto, essa situagao
vem sendo relatada e tem ocasionado uma atencdo ainda maior, visto que s3o usudrios que
muitas vezes nao compreendem e nao seguem as orientagdes dos profissionais de saude.
Ademais, muitos destes ndo apresentam documentacdo e nem falam o portugués.

Um aspecto destacado com freqiiéncia pelos SMS’s de Santa Catarina concerne a
inexisténcia de mecanismos de inser¢ao dos estrangeiros no banco de dados do SUS, pois essa
populacdo nao ¢ contabilizada nos dados demograficos do IBGE. Outro aspecto diz respeito a
inexisténcia de prontudrio dos usuarios, o que vem dificultando a acdo dos profissionais
quanto a integralidade e qualidade do atendimento.

A mesma situacdo também foi apresentada por SMS’s do Rio Grande do Sul e do
Parana, devido a inexisténcia de um campo especifico no banco de dados do SIA/ SUS para
inserir o atendimento aos ndo nacionais. Tal auséncia tem levado varios municipios a registrar
os atendimentos a parte para apresentd-los as devidas instancias de discussdo. Parece ocorrer,
tanto por parte do MS quanto das Secretarias Estaduais, a falta de iniciativas no sentido de
apoiar e dar suporte aos municipios para a resolugdo destas dificuldades.

No Parana, os SMS’s salientaram, entre as preocupacdes mais freqiientes, a busca por
internacdes hospitalares e a referéncia para outros niveis de complexidade do SUS, que ¢
dificultada para os estrangeiros pela exigéncia de documentacao. O relato a seguir exemplifica
essa questdo: “Quem vem até o municipio buscar o SUS ndo sdo os argentinos, mas alguns
brasileiros que moram nestas comunidades rurais [...]. Somente aqueles que ja foram
cadastrados recebem o atendimento” (P/PA, 2005). Observa-se que a exigéncia de
documentacdo ¢ um fator que vem limitando o acesso a populagdo estrangeira. Tal estratégia
foi adotada por alguns SMS’s para conter o excesso de demanda e a sobrecarga nos servigos
de saude, sobretudo na atenc¢ao basica.

Outras preocupagdes que também aparecem nas falas dos SMS’s se relacionam ao
alcance das metas de vacinagdo, do SIS Pré - natal e da Programagdo Pactuada ¢ Integrada
(PPI), do atendimento odontologico e do fornecimento de medicamentos. As referidas
inquietacdes procedem, j4 que os municipios ndo dispdem de mecanismos para contabilizar
esses usuarios e nem informar o procedimento realizado. Por conseguinte, para o SUS, esses

usuarios e os servicos prestados ndo existem ou existiram. Essa situagdo ¢ observada na



maioria dos municipios localizados em regides de fronteira, fato que vem comprometendo o

planejamento dos servicos de saude. Como descreve um SMS do Parana:

[...] temos brasileiros que moram na Argentina e os filhos nasceram la, mas
quando precisam de atendimento mais especializado, os médicos argentinos
encaminham para ¢4, ¢ o SUS ndo paga pelo procedimento de estrangeiros,
¢ assim o0 municipio arca com as despesas (PA/CA, 2005).

A mesma situacdo ¢ enfrentada na fronteira do Estado com o Paraguai, onde os SMS’s
apontam um aumento crescente no fluxo de usuarios que procuram servigos de saude.
Situacdo que também vem comprometendo o planejamento das agdes e servigos, incidindo
diretamente no or¢gamento municipal. Esse fluxo torna-se um agravante, pois trata-se de
usuarios que ndo sdo agregados aos dados demograficos municipais.

Um aspecto mencionado com freqiiéncia pelos SMS’s diz respeito a inexisténcia de
protocolos e orientagdes para o atendimento a usuarios estrangeiros. Como enfatiza um SMS
paranaense, “porque o municipio atende os brasiguaios (referindo-se aos brasileiros residentes
no Paraguai) vindos do Paraguai, em qualquer situa¢do” (PB/SMI, 2005). Outro SMS do
mesmo estado também comenta, “[...] hd um grande fluxo de pessoas que vém do Paraguai,
assim a demanda torna-se maior do que a oferta dos servicos” (P/ER, 2005). E possivel
comprovar a inexisténcia de qualquer tipo de acao preventiva no lado paraguaio, e em alguns
municipios do pais vizinho, nem a presenca de postos de satde ou similares. Isso faz com que
exista um fluxo unilateral, do Paraguai para o Brasil.

Os municipios brasileiros desta linha de fronteira se caracterizam como de pequeno
porte e oferecem apenas atencdo basica, sendo necessario buscar procedimentos
especializados em hospitais conveniados localizados em outros municipios. Com isso, 0s
SMS’s relataram a falta de AIH’s, quando hé necessidade de encaminhar pacientes para
outros niveis do sistema. Como sinaliza um SMS do Parana: “Entdo a cota de AIH ¢ pequena
e ndo da conta da demanda, pois ha muita procura por parte dos brasiguaios, geralmente em
caso de emergéncia” (P/PB, 2005). Verifica-se que o processo de descentralizagdo do SUS
ndo ocorreu de maneira satisfatoria, muitos municipios ndo conseguem seguir as orientagdes
da hierarquizacdo, como preconizado, pela falta de equipamentos e a superlotacio dos
municipios polo, sua primeira referéncia.

Alguns secretérios relataram a ocorréncia de restricdes no atendimento aos brasileiros
residentes, fato que se agrava ainda quando hé procura pela populagdo estrangeira. Diante

disso, um SMS do Parana cita, “[...] para resolver os problemas de satide da nossa populagao,



ja esta dificil, e acabamos atendendo também os paraguaios, realizando encaminhamentos e
procedimentos pelo SUS, pois estes estrangeiros tém livre acesso ¢ sdo cidadaos” (P/ME,
2005). Nota-se que o relato aponta para a existéncia de uma diversidade na compreensiao do
direito a saude, devido a falta de protocolos que orientem o atendimento a essa demanda.

Uma questao que também aparece nos relatos dos SMS’s tange a ndo continuidade do
tratamento quando os usuarios retornam ao pais de origem. Com isso, os profissionais nao
conseguem realizar o acompanhamento adequado aos pacientes, que, na maioria das vezes,
retornam com o mesmo problema de satide ou com o quadro agravado. Sobre a questdo, um
SMS do Parana informa a falta de controle, referéncia e acompanhamento a estrangeiros: “O
principal problema ¢ que ndo ha um prontudrio com a histéria pregressa do usudrio ao qual a
equipe possa recorrer, o que dificulta o atendimento” (P/PO, 2005). Essa situagdo expde a
inexisténcia e a dificuldade da troca de informacgdes entre profissionais e a qualidade no
atendimento.

Essa questdao parece revelar a falta de iniciativas por parte do MS, como responsavel
pela articulagdo internacional, em criar mecanismos que facilitem o acesso a informacdes € o
encaminhamento de pacientes entre os dois paises. Tal fator tem se revelado um entrave aos
municipios, uma vez que nao existem acdes coletivas, fazendo com que cada um desenvolva
acoes de maneira isolada para atender as novas exigéncias.

Portanto, em relagdo aos protocolos e orientagdes para o atendimento a estrangeiros, ¢
possivel identificar duas situagdes. Primeiramente, constata-se, em alguns municipios a
presenga de mecanismos que orientem a demanda assistencial em saude por parte dos
estrangeiros, construidos a revelia do MS e por iniciativas de gestores dos municipios
fronteiri¢os. Frente a questdo, os relatos sinalizam a existéncia de protocolos em varias areas,
principalmente na assisténcia e nas vigilancias sanitdria, epidemiologica e ambiental.
Conforme o SMS de uma cidade - gémea do Parana: “Tém orientagdes com relagdo a esse

tipo de procedimento” (G/FI, 01/11/2007). E ressalta ainda:

Muitos (referindo-se aos protocolos) sdo com base também no estadual ou
no federal, mas eles sdo voltados para nossa realidade. Por exemplo, a
assisténcia especializada, encaminhamentos, atendimentos, ele tem um
referencial, mas a gente tem uma adaptacdo para a nossa realidade (G/FI,
01/11/2007).



Quanto aos critérios, alguns SMS’s também informaram a exigéncia rigorosa de
documentagio®', caso contrario, o servigo nio ¢ ofertado, tanto para usudrios brasileiros como
aos estrangeiros. A maioria dos secretdrios disse que o atendimento ¢ prestado a estrangeiros
apenas em casos de urgéncia, como cita 0 SMS de uma cidade gémea do Rio Grande do Sul,
“[...] s6 em caso de emergéncia. Até porque tudo ¢ s6é com o cartdo SUS agora. A farmacia,
por exemplo, ndo fornece o atendimento se a pessoa ndo tem o cartaio SUS” (M/SL,
11/11/2005). Esses critérios vém sendo cada vez mais utilizados como estratégias para
controlar o acesso aos servigos de saude por estrangeiros em alguns municipios da regido Sul.

Alguns SMS’s destacaram ainda a existéncia de orientagdo aos profissionais que
atuam nos servigos de saude quanto ao atendimento a estrangeiros. Situacdo essa informada

por um SMS do Rio Grande do Sul ao se referir a realidade do municipio:

S6 essa questdo do cartdo SUS, ele tem que encaminhar a documentagdo
(referindo-se aos usuarios estrangeiros), se ele ndo tem o documento, ele
tem que encaminhar os documentos para se habilitar. Para fazer o cartdo
SUS. [...] Eu ndo conhe¢o uma norma por escrito, ndo existe essa norma,
mas temos a orientacdo geral de que tem que ter o cartdo SUS (M/SL,
11/11/2005).

Nota-se que alguns secretdrios ndo tém clareza quanto aos procedimentos a serem
seguidos e até mesmo em relagdo a legislagdo ja existente no SUS. Também se percebe o
desconhecimento de critérios especificos que orientem esse tipo de atendimento.

Entre as barreiras para o acesso ao SUS a estrangeiros, a que aparece com maior
freqliéncia na fala dos secretarios (69%) ¢ a exigéncia de documento de identidade,
posteriormente 49% dos SMS’s afirmaram a exigéncia de comprovante de residéncia e
documento de identidade simultaneamente. Para Giovanella et al (2007), essas barreiras, por
um lado, dificultam o acesso ao SUS para estrangeiros ¢ brasileiros, mas, por outro, fazem
com que esses usuarios recorram a estratégias para acessar o tratamento necessitado, como,
por exemplo, a apresentagdo de comprovante de residéncia de parentes ou amigos brasileiros.

Perante a situagdo, alguns secretdrios informaram que um percentual elevado de
usuarios estrangeiros apresenta endereco falso como estratégia para acessar o sistema de
saude, o que causava transtornos e discussdes entre usudrios residentes nos municipios e
estrangeiros, que disputam as vagas principalmente na aten¢ao basica. A fala de um SMS do

Rio Grande do Sul relata a questao:

81 Cartdo SUS e carteira de identidade.



E porque teve uma época que nds suspendemos devido a grande procura,
nés suspendemos e por conta disso do que nds falamos anteriormente
devido ao nosso usudrio do SUS reclamar. Porque eles vinham em
quantidade, entdo eles realmente tomavam conta, entdo foi suspenso durante
e depois com isso o pacto que o Brasil e o X (referindo-se ao pais vizinho)
nds voltamos a atender, mas realmente até o proprio hospital daqui tinha
uma demanda muito grande e se limitou por conta disso (PB/JA,
01/02/2005).

Situacdo semelhante foi evidenciada em alguns municipios do Parand. Devido a
proximidade geografica, constatou-se a freqiiéncia de casamentos de brasileiros com
estrangeiros € vice — versa, Unica e exclusivamente para garantir o acesso nos servigos de
saide brasileiros. Essa condicdo vem possibilitando o deslocamento de estrangeiros que
muitas vezes tém parentes (filhos, netos, tios, etc.) no Brasil. Como aponta um SMS do

Parana,

[...] por exemplo, as pessoas que tém os filhos casados aqui - ¢ a
miscigenacdo ¢ evidente - vém para a casa dos filhos e a agente comunitaria
de saude, que passa regularmente na casa, regulariza a Carteira de Saude
deles. E, através dessa carteira, quando a pessoa vem aqui a gente fica
sabendo: “Ah, eu sou morador de Y (referindo-se ao municipio brasileiro)”,
“eu sou morador de Z (referindo-se a outro municipio brasileiro)”. Mas a
verdade € que essas pessoas estdo dependendo dos filhos e vém aqui e nos
sabemos. Muitas vezes a pessoa nao fala nem Portugués, s6 o espanhol. Mas
nos atendemos, encaminhamos para a oncologia, encaminhamos para a
cirurgia, ndo vamos discriminar a esse ponto! Legalmente, ela comprova que
esta vivendo com os filhos em Y, por exemplo. E muito comum, caso de
pessoas que usam nosso sistema nessas condigoes (P/BC 11/11/05).

Diante disso e visando um controle mais efetivo sobre essas estratégias de acesso ao
SUS, alguns municipios iniciaram a implantagdo de um cartdo municipal de saude, que ¢
obrigatdrio para a marca¢do, o momento das consultas e demais procedimentos. Os SMS’s
disseram que esse cartdo ¢ atualizado periodicamente através de visitas domiciliares dos
agentes comunitarios de saide (ACS), para comprovar a presenca dos usuarios no enderego
informado. Para os usuarios que mudaram de residéncia, ¢ estabelecido um periodo de 30 dias
de caréncia para a realizacao de visita e cadastramento, somente apds este procedimento ¢é
possivel ser atendimento nas UBS. Nota-se que esta essa estratégia vem sendo utilizada por
algumas cidades - gémeas, devido ao intenso fluxo de usudrios estrangeiros nos servigos de
saude. Isto ocorre para controlar a demanda, ja que ainda nao existe nenhum mecanismo por

parte do MS para atender a essa necessidade.



Em alguns municipios, para dar destaque as barreiras de acesso a estrangeiros, sao
fixados cartazes na recepcao das unidades de satude, fato que caracteriza violagdo dos
principios do SUS. Sao fixadas frases como: “Favor trazer conta de dgua ou luz para
comprovar endereco ao consultar. A Direcdo”, ou “Pacientes internados, somente receberdao
visitas com a entrega do comprovante de endereco para enfermagem, recepcdo ou
administracao”. Observa-se que essa limitacdo ao atendimento vigora para qualquer usuario
ndo residente no municipio, seja ele estrangeiro ou brasileiro, mesmo residindo em outro
municipio brasileiro.

Segundo o SMS’s de uma cidade - gémea do Parana:

Quanto aos critérios de utilizagdo sao os mesmos do SUS. Os brasileiros que
aqui residem para nivel de média e de alta complexidade devem portar o
Cartdo SUS, ndo ¢ impeditivo se ele ndo tem o Cartdo SUS. Mas ¢ o critério
da gratuidade, da universalidade ¢ da eqiiidade, classificagdo de risco, a
urgéncia € a condi¢do principal, ¢ o que manda, € prioridade unica do sistema
de saude. A urgéncia para brasileiros e para estrangeiros, agora nds falamos de
um atendimento eletivo para estrangeiro ai nds ndo fornecemos [...]. Entdo nos
temos estrangeiros turistas, ele esta aqui passeando e ele teve um agravo, teve
uma alteragdo de pressdo significativa, teve um desmaio ou levou uma
mordida de um animal silvestre — acontece em X (referindo-se a uma
localidade brasileira) - ai eles sao atendidos a nivel de urgéncia, leve no pronto
atendimento municipal, a partir dai digamos que ele precise fazer um
tratamento eletivo no futuro, ele saiu da urgéncia, dai o sistema ndo da conta.
Mas enquanto ele ndo sai da urgéncia, ele ¢ totalmente assistido (G/FI,
01/11/2007).

A mesma situagdo ¢ observada em municipios localizados na fronteira do Rio Grande
do Sul. O critério para a realizacao de qualquer atendimento ¢ a apresentacao do Cartao SUS,
como cita o SMS de uma cidade - gémea, “[...] vocé vai com o cartdo SUS, agora com o
cartdo SUS ele comprova tudo. A pessoa tem que ter o cartdo SUS!” (M/SL, 11/11/2005).
Sobre essa questdo, o secretario de uma cidade - gémea de Santa Catarina relata as exigéncias

para o atendimento a estrangeiros:

Primeiro, depende (referindo-se a exigéncia de documentagdo). Quando ¢
uma consulta de rotina das pessoas daqui, ¢ exigido o Cartdo de Saude. Mas
em caso de emergéncia, nds ndo perguntamos se a pessoa ¢ brasileira ou
polaca; primeiro a gente atende e depois procuramos o documento. E
exigido (referindo-se a exigéncia a todas as pessoas), com essa ressalva que
eu falei: desde que ndo seja uma emergéncia (PA/DC, 30/11/2005).



Constata-se que a maioria dos municipios localizados na regido de fronteira realiza
atendimento a estrangeiros, especialmente de urgéncia e emergéncia, procurando dar conta do
que indica o Estatuto do Estrangeiro. Para atender a essa nova exigéncia, as propostas do SIS
- Fronteiras buscam estimular a¢des conjuntas para o atendimento a essa demanda. Como
enfatiza um secretdrio de Santa Catarina: “Agora, com o SIS — Fronteiras, nés estamos
abrindo. Temos que atender [...] para todos os servigos. Se vier, eu vou ter que atender, pois
eu assinei um Convénio e eu vou ter que fazer isso! Eu ndo estou fazendo propaganda, mas
eles estdo vindo!” (PA/DC, 30/11/2005). Deve-se ressaltar que o SIS - Fronteiras ainda esta
em fase de implantagdo, assim, nenhuma agao concreta foi realizada.

O mesmo secretario falou da inexisténcia de protocolos até o momento, mas relatou
que a implantac¢do do SIS — Fronteiras exigira a elaboragao de critérios consistentes, “Ele vira
(referindo-se a um protocolo especifico), com a firmacdo do SIS - Fronteiras, com a
legislagdo propria que devera ter o SIS - Fronteiras. Ai, nds ndo temos um protocolo
separado” (PA/DCO, 10/10/2007). Nota-se que ja vém ocorrendo iniciativas em alguns
municipios no sentido de identificar esses estrangeiros, mas ressalta-se que sdo em nimero
reduzido.

Os SMS’s que ndo informaram mecanismos para regular o atendimento a estrangeiros
em seus municipios apontaram que esses usuarios sao inseridos no banco de dados do SUS
como se fossem brasileiros, sem qualquer distingdo. Tais situagdes vém dificultando o
planejamento das acdes e servigos de satide nos municipios, devido a existéncia de um
contingente populacional que ndo é contabilizado pelo SUS. Isso ocorre, pois o SIA / SUS
nao dispde de um campo especifico para o registro de estrangeiros.

Frente a questdo, o SMS de uma cidade - gémea do Rio Grande do Sul diz: “Nao
temos (referindo-se aos registros). Fica registrado na lista da mesma forma que as outras
pessoas. Mas no caso mais especifico de notificagdo de uma doenga como hanseniase ou HIV,
ai sim, nds usamos o endereco usual do paciente, mesmo que se continue o tratamento”
(M/SB, 17/01/2005). O secretario aponta uma alternativa simples que os municipios poderiam
utilizar para alcangar dados confidveis e registrar esses servicos, “[...] a forma simples de
identificar através de um prontudrio separado” (M/SB, 17/01/2005). Ressalta-se que o0 mesmo
nao faz nenhum tipo de registro.

Essa situacdo também foi apresentada por outros SMS’s da regido. Com isso, os
estrangeiros tém acesso igualitario aos servicos de saude sem qualquer impedimento, como
relata o secretario: “E esporadico! A gente atende igual. Em alguns postos, principalmente 14

na divisa, tem posto que nds atendemos sim. Os médicos 14, atendem” (M/SL, 11/11/2005).
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Nota-se, portanto, que, em nenhum momento, os SMS’s fazem referéncia a uma legislacao
especifica para a realizagdo dos procedimentos, mesmo porque ela ndo existe.

Em Santa Catarina, os SMS’s, em sua totalidade, salientaram a inexisténcia de
orientacdes ou protocolos que regulem o atendimento a esses usuarios. Conforme uma das
falas: “Atendimento normal, como para os brasileiros. Talvez um pouco melhor, por causa da
lingua” (PA/DC, 30/11/2005). Verifica-se que a maioria dos SMS’s, mais freqiientemente nas
cidades - gémeas, ndo fazem distin¢des entre esse tipo de atendimento. Além disso, observa-
se a inexisténcia de compreensdo da necessidade de registrar tais atendimentos, fato
diretamente relacionado aos freqiientes transtornos no planejamento em satde dos municipios.

Segundo um SMS de Santa Catarina:

Entdo, os critérios sdo os mesmos para o atendimento, tanto para o pessoal
que mora na Argentina, como 0s que moram aqui [...] € também para os X
(referindo-se aos moradores de um municipio), nossos vizinhos, que usam
dos nossos servigos, porque, como eu disse, tem pessoas que moram em Y
(referindo-se ao municipio brasileiro vizinho) e tém propriedade [...] eles
tém direito a atendimento aqui também, ou tem seu titulo de eleitor aqui,
coisas que fazem com que seja um atendimento Unico. E como nos temos, s6
nos temos um hospital municipal, logicamente os nossos servigos de saude
estao melhor distribuidos, a populacdo que nés atendemos ¢é cerca de duas ou
trés vezes superior a nossa populacao (PA/DCO, 10/10/2007).

Constata-se que essa realidade também ¢é freqiiente na fronteira do Parand. A
orientagdo passada aos profissionais ¢ que o atendimento deve ser prestado, sem restrigoes,

somente na urgéncia ou emergéncia. De acordo com o SMS,

Na urgéncia/ emergéncia, a orientacdo ¢ atender. Chegou na urgéncia/
emergéncia, ndo negar atendimento. [...] Agora, tem casos, digamos, que ¢
urgéncia/ emergéncia, que chega um paciente com uma febre que pode ser
uma febre de origem, com caracteristicas de dengue... atende ou ndo atende?
Consideramos emergéncia. Entdo o que ¢ considerado emergéncia, ai que
tem muitas variantes. E isso que a gente pensa: com o proprio atendimento é
dificil definir em que situagdes no6s vamos atender estrangeiros, um certo
publico, né? Entdo no proprio atendimento hoje nés ndo negamos que o
proprio atendimento seja em qualquer situacdo, mesmo que ndo esteja em
emergéncia, as vezes ¢ uma queixa que aparentemente ¢ simples, mas se faz
acompanhamento (G/FIO, 21/11/2005).

A maioria dos SMS’s também informou que o atendimento ocorre na rede hospitalar,
sempre nos casos de urgéncia / emergéncia. Em algumas situagdes, os pacientes sao atendidos

e ¢ realizada uma comunicagdo para a Secretaria Municipal de Saude, que autoriza o



procedimento ou servico. A exemplo, sdo freqlientes os casos de gestantes que chegam do
Paraguai ja em trabalho de parto nas emergéncias dos hospitais brasileiros, e sdo os

municipios que arcam com todos os procedimentos. Como reproduz a fala do SMS:

Colocaram na porta do hospital assim (referindo-se a um caso de
estrangeiro com sintomas de envenenamento), ai o diretor do hospital liga:
‘Vai autorizar?’ (referindo-se a ligacdo para a Secretaria Municipal de
Saude) Ai, o que que vocé acha, o que vocé faria? Bom, ai ¢ vocés. Vai
pagar o municipio? Vai pagar, vocé vai mandar embora? Vocé vai fazer o
que? (G/FIO, 21/11/2005).

Devido a inexisténcia de protocolos e orientagdes claros para o atendimento a essa
populacdo, os SMS’s ficam com a responsabilidade de permitir ou ndo o atendimento. Deste
modo, os casos sao comunicados as Secretarias Municipais que autorizam ou ndo a realizagao
dos procedimentos. Nestes casos, os municipios sd3o obrigados a atender e pagar pelos
procedimentos. Portanto, essas situacdes passam a ser incorporadas caso a caso nos
municipios, fato que impossibilita a criagdo de rotinas administrativas e de iniciativas de
articulagdo interpaises no caso das regides de fronteira.

Sobre as iniciativas de registro, um SMS do Rio Grande do Sul ainda comenta que em

nenhum momento o MS ou a SES exigem algum tipo de registro dos atendimentos.

Na verdade, de todos os programas, nunca foi cobrado de ndés nenhum
percentual. Eles apenas questionam se o municipio estd tendo a procura:
sim ou ndo, mas ¢ claro que isso € uma coisa boa de se implantar. Por
exemplo, na campanha de vacinacdo das Américas, nos temos o seguinte
critério: o estrangeiro que vem fazer a vacina nos assinalamos em vermelho
e o brasileiro assinala em azul, assim conseguimos identificar quem sdo os
estrangeiros. Apesar de ndo termos aqui uma demanda grande, como em
outros municipios, como, por exemplo, X (referindo-se a um municipio
brasileiro), que enfrenta uma demanda enorme de uruguaios (M/SB,
17/01/2005).

Pela necessidade de registrar e cadastrar os usudrios residentes em seu municipio, um
SMS do Parana informou que apenas o fato da pessoa residir em seu municipio ja ¢ motivo
para ser cadastrada e receber o Cartao SUS. Diante disso, no Brasil adota-se o critério jus

solis®, ou seja, ¢ considerada nacional toda a pessoa que nasce no territorio do Estado. Para

82 Conforme Bastos (1999), no jus sanguinis, o critério levado em conta é a paternidade, ou seja, considera-se
brasileira toda pessoa filha de pais brasileiros. No jus solis, ¢ considerada nacional toda a pessoa que nasce no
territorio do Estado. O autor ainda menciona que os paises de emigracdo preferem adotar, via de regra, o critério
Jus sanguinis, o que permite estender a tutela e a protegdo do Estado aos estrangeiros no conjunto de seus
nacionais. Todavia, no Brasil, adota-se o critério jus solis com certos abrandamentos e excecgoes.



Bastos (1999), um dos abrandamentos ou exce¢do do critério jus solis remete-se aos nascidos
fora do territorio brasileiro, mas que sao filhos de pai ou mae brasileiros que estejam a servigo
do Brasil, nesta situacdo aplica-se o critério jus sanguinis. Portanto, ¢ possivel afirmar que
essa concepcao juridica de cidadania, atrelada ao critério de residéncia, vem limitando e
restringindo a frui¢do do direito a saude na regido fronteiri¢a. Situagdo tal que se agrava ainda
mais quando associada a inexisténcia de uma politica efetiva de integracao regional, que
promova o respeito a diversidade cultural e a preservagdo das identidades nacionais.

O mesmo SMS menciona que o unico critério para o atendimento ¢ residir no

municipio:

Se morarem aqui sim! Cadastro todos! Perfeitamente! Nos ndo pedimos
titulo de eleitor, é s6 eles comprovarem que residem naquela casa, ja basta.
O agente comunitario tem autoridade, mais do que o Secretario, vocé pode
consultar. Se o agente comunitario de satde validar a carteira e disser que o
Eugénio mora nesta casa e é argentino, eu ndo vou discutir com ele. Como
acontece também o caso de pessoas que se mudam de X (referindo-se a um
municipio brasileiro) para Y (referindo-se a outro municipio brasileiro) e a
Carteira ficar desatualizada, sem o visto do agente comunitario. E quando
me pedem, eu digo, se 0 agente ndo passou la,eu ndo posso atualizar quando
€ uma coisa assim - vamos dizer -, mais eletiva. Mas se ¢ uma urgéncia, ou
emergéncia, nao se discute (P/BC, 11/11/05).

Assim, a falta de critérios efetivos que regulem o atendimento a populagdo estrangeira
conduz a um poder discricionario por parte dos agentes comunitarios de saide (ACS). Deste
modo, a compreensdo do direito 4 saude e da legislagdo existente por parte dos agentes
comunitarios de satde ¢ que determinam ou ndo o acesso.

O secretario cita ainda que o programa Agentes Comunitarios de Saude é coordenado
pelas enfermeiras dos PSF’s, e os ACS passam de casa em casa para identificar a residéncia
informada. O cadastro ¢ feito da seguinte maneira: “Simples. Se estiverem na casa, eles
entram, conversam com as pessoas, véem a realidade da familia. Aumentou a familia, ndo
aumentou, quem esta, quem nao estd. Nos temos um publico muito... como € que eu vou
explicar? Um publico sazonal!” (P/BC, 11/11/05), diz o secretario.

Segundo o secretario:

O publico ¢ muito inconstante. Quando melhora a importacdo, alguns
galpOes que importam cebola e outros produtos ddo mao-de-obra temporaria
para classificagdo de produtos, entdo enche de gente! Vem gente de fora e
diz, “ndo, eu estou morando ali no BNH” e em outros locais. Geralmente
estdo mesmo, dai aumenta o nosso fluxo aqui. A oscilagdo da populacao ¢é
muito grande na fronteira devido a balanga comercial (P/BC, 11/11/2005).
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Outra recomendacdo feita junto aos servigos de saude ¢ atender de acordo com a
gravidade da situacdo no momento do atendimento. S3o orientagdes solicitadas aos
profissionais que atuam nos servigos de saude de como proceder no caso de atendimento a

estrangeiros.

[...] Ha uma orientagdo, se for alguma coisa sem importancia se explica para
a pessoa. Eu quero que eles fagam uma avaliagdo, por exemplo, se a pessoa
chega ndo se sentindo bem e ¢ estrangeira, ela pode estar com inicio de um
AVC, examinem, vejam o caso. Agora se a pessoa quer uma consulta, so
por consultar, ndo (P/BC, 11/11/2005).

Desta forma, a falta de protocolos e orientagdes precisas quanto ao acesso esta
ocasionando nos municipios uma variedade de critérios ndo incorporados as rotinas
administrativas. Essa situagdo reflete a gravidade do caso, pois estas agdes paliativas vém
dificultando a interagdo entre os paises € a proposi¢ao de politicas que atendam a tais
demandas.

Em um municipio do Parand, constatou-se a criagdo de uma carteira que serve de
comprovante de residéncia e identificagdo para acessar os servicos de saude. Essa iniciativa
foi desenvolvida para cadastrar todos os usudrios residentes no municipio. O ACS tem papel
fundamental nesta iniciativa, pois ¢ ele quem verifica se o usudrio reside no endereco
informado. Essa verificagdo ¢ feita mensalmente através de um carimbo na carteira, o usuario
que nao estiver com sua carteirinha assinada pela ACS, ndo sera atendido na atengdo basica.

Como relata o SMS do Parana:

O que nds pedimos é que a pessoa traga a Carteira de Saude que a agente
comunitdria passa o visto pelo menos uma vez por més. Ela faz a visita
verificando quem ainda estd ou ndo na casa e coloca o “OK”. Como nds
temos umas trés cidades no perimetro urbano, é comum pessoas se
mudarem [...], ou virem para ca. NoOs até poderiamos atender, mas a
populagdo aumenta, e digamos que o nosso servico eficiente agiiente pouco
tempo, perde-se a qualidade e ndo conseguimos manter o equilibrio ja
conquistado. Entdo, temos a Carteira de Saide como o fator limitante. [...] E
uma carteira impressa por nds mesmos. Primeiro a senhora vai entrar em
contato com o posto, se veio morar, digamos, no Bairro Alvorada, entdo eu
vou pedir a agente de saude [...] para passar na sua casa ¢ fazer a
carteirinha. [...] Todas (referindo-se as residéncias visitadas pelos ACS). A
minha familia também! A minha casa é visitada toda vez que a Agente
passa no meu Bairro. E as pessoas da area central, por exemplo, que
trabalham fora e que muitas vezes a Agente ndo encontra em casa, nos
pedimos que deixem um bilhete por debaixo da porta: “Estive hoje em sua



casa hoje, agente fulano”. Isso lembra a familia que ela esta sem o “OK” do
agente de Satde, que ele ja passou no seu Bairro para a visita mensal
(P/BC, 11/11/2005).

A moca que recebe a pessoa para entregar a ficha da consulta ja verifica se a
carteira esta “OK”. Sim, normalmente é mensal (referindo-se as visitas do
ACS). Nao ¢ um recadastramento, é uma confirmacdo, por isso o agente
tem que passar na casa para conferir, reafirmar ou nio. E claro que ha
pessoas conhecidas, ou que moram proximas ao posto, € que a agente nao
passou na casa dela, mas vem para um atendimento nos liberamos. Ha casos
e casos. Nosso problema é, por exemplo, o Bairro Alvorada e o Bairro
Copasa, porque fica muito dificil, ¢ como se a pessoa morasse do outro
lado da rua e dissesse, “ah! vou para o outro lado!”. Ela (referindo-se a
brasileiros e estrangeiros) mora para la por causa do aluguel e sempre volta,
entdo ela estd sempre usando o nosso sistema [...] (P/BC, 11/11/2005).

O SMS ainda informa que as pessoas vao procura-lo, pois estdo sem o “OK” do ACS,

para que autorize consultas. Sobre isso, o secretario diz:

[...] Aié que estd o susto que a pessoa leva, quando ela procura o Secretario
para autorizar uma consulta porque ja ndo estd morando aqui, porque
passou para X (referindo-se a um municipio brasileiro) e a Carteira de
Saude ficou sem o “OK”. Entdo eu digo que ndo posso autorizar, s6 quem
pode ¢ a agente de saude, porque no caminho o agente fica a par de muitas
ocorréncias sobre a comunidade. S6 em caso de urgéncia eu abro mao.
Normalmente, eu estimulo o prestigio do agente comunitario de satde
(P/BC, 11/11/2005).

Percebe-se que este mecanismo de controle dos atendimentos ¢ uma iniciativa unica
entre os municipios envolvidos na pesquisa. Esse municipio, em fun¢do da demanda que vem
crescendo, precisou utilizar tal estratégia para organizar e controlar a demanda,
principalmente a estrangeiros, ja que vinham causando transtornos ao sistema municipal de
saude. Além disso, ¢ possivel constatar que as particularidades existentes em regides de
fronteira ndo vem sendo levadas em consideragdo, o que vém prejudicando o acesso as

politicas publicas, em especial a satide. E cita:

Que, na verdade, eu ndo exigiria caso a cidade ndo tivesse as outras cidades
juntas. Nao haveria razdo de ser, fazer essa cobranga para todos. Aqui nos
somos obrigados a fazer, porque sendo — bom [...] digamos, que nossos
servicos sejam melhores — ndo estou afirmando que seja — as pessoas todas
de [...] (referindo-se ao municipio brasileiro vizinho) iriam querer consultar
conosco. Ai, eu ndo vou ter médico, nem vaga nas consultas e vai faltar
medicamento! (P/BC, 11/11/2005).



A criacdo da carteira tem apresentado resultados positivos na organizacdo e controle
da demanda. Isso se deve a inexisténcia de qualquer iniciativa que procure auxiliar e apoiar os
municipios que enfrentam a mesma situagao, por se localizarem na fronteira. Observa-se que,
tanto por parte da SES quanto do Ministério da Satide, nenhuma iniciativa prevé agdes de
suporte e regulamentacao a esse tipo de demanda.

Uma das falas chama a aten¢do, ao mencionar o direito de acesso a saude para
estrangeiros devido a “troca de favores” e “lagos de fronteira”. Como destaca um SMS do Rio
Grande do Sul: “Sim. Por troca de necessidades. Sao lagos de fronteira, de amizade. Nos
seriamos muito bem atendidos 14, se necessitassemos” (P/BQ, 2005). Com isso, ¢ possivel
constatar a presenca de mecanismos informais, que atuam paralelamente a legislacdo ja
existente e que incidem diretamente sobre individuos que ocupam cargos politicos. A maioria
dos SMS’s mencionou o respeito aos “lagos de fronteira”, que chegam a ser considerados
mais importantes que a legislacdo ja existente.

Portanto, verifica-se a inexisténcia de critérios uniformes na realizacdo dos
atendimentos, sobretudo na atengdo basica. Nota-se uma situacdo contraditdria, pois a maioria
dos SMS’s salientou a exigéncia do Cartdo SUS como critério para atendimento®, mas em
virtude da “politica de boa vizinhanga”, os secretarios e profissionais abrem precedentes para
que estrangeiros também possam utilizar o sistema sem qualquer impedimento. Além disso,
ha uma contradi¢do, uma vez que alguns SMS’s ressaltam a necessidade de se pensar a regido
de fronteira como um territério em comum, que deveria ser respeitado. No caso especifico da
saude, deveria ser levada em conta a questdo da regido sanitdria, ndo observada até o
momento.

Diante do aumento crescente da demanda, a maioria dos SMS’s informou que os
municipios tém extrapolado o teto de procedimentos ofertados pelo SUS. Condicdo essa que
se reflete diretamente no planejamento dos programas, agdes e servigos de saude dos
municipios, pois a demanda se apresenta maior que a oferta. Esse incremento na demanda
vem exigindo ajustes no planejamento em saude dos municipios, porque as agdes € servigos
planejados ndo dao conta das estratégias e metas previstas pelas Secretarias Municipais de
Saude.

Frente a questdo, alguns secretarios relataram que muitas vezes os profissionais
deixam de atender usudrios brasileiros, que teriam prioridade no atendimento, em fungdo

dessa grande demanda oriunda do pais vizinho. Como explica um SMS do Rio Grande do Sul:

8 De acordo com os relatos da maioria dos SMS’s, essa exigéncia ndo é feita com tanto rigor, apenas na
urgéncia e emergéncia.



E, eu observava que existia, as vezes, eles principalmente na parte do
odonto que tem um numero limitado de fichas, entdo entre eles (referindo-
se a brasileiros e estrangeiros) havia essa disputa. [...] por isso, nds tivemos
que limitar um pouco essa distribui¢do de fichas para os Z (referindo-se a
estrangeiros), porque realmente o brasileiro ficava realmente impedido de
utilizar o servico, chegando a ponto de, as vezes, eu observei isso de, na
parte de odonto, de ter, por exemplo, sdo 10 fichas, 10 fichas foram para os
uruguaios [...] (PB/JB, 2005).

O secretario ainda comenta: “Noés deixamos de atender nossos usudrios, os quais
deveriam ter prioridade” (PB/JB, 2005). A fala demonstra nitidamente a falta de clareza e de
cumprimento da legislacdo j& existente, por parte dos profissionais que atuam nessa regido.
Virias das situacdes apresentadas, sdo causadas pela inexisténcia de protocolos e orientagdes
no atendimento a estrangeiros.

Cabe lembrar que a maioria dos SMS’s considera que a populacdo estrangeira tem
direito a acessar o SUS, mas, a0 mesmo tempo, sdo mencionados critérios que restringem esse
direito, ferindo a legislacdo nacional. A legislagdo brasileira afirma, com a Constitui¢ao
Federal de 1988, a saude como “direito de todos e dever do Estado”, € o acesso universal e
igualitario, ampliando os direitos sociais e a satde. J4 a Lei n°. 8080 de 1990 confirma que a
“satde € um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes

indispensaveis para seu pleno exercicio”. Para Giovanella (2007, p. 33):

Ainda que a legislacdo em satde ndo aborde especificamente o acesso de
estrangeiros ao SUS, depreende-se do texto legal que o direito universal a
saude transcende aos cidaddos brasileiros natos ou naturalizados, pois se
refere a todos os seres humanos, e que o acesso universal ao SUS deve ser
garantido as pessoas independente de nacionalidade.

A Constitui¢do, em seu artigo 5°, também estabelece que “todos sdo iguais perante a
lei, sem distingdo de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros
residentes no pais* a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade...”,
permitindo compreender que estrangeiros residentes dispdoem dos mesmos direitos sociais que
os brasileiros. A mesma afirmativa também ¢é observada no Estatuto do Estrangeiro, Lei n°.
6815, de 19 de agosto de 1980, artigo 95: “O estrangeiro residente no Brasil goza de todos os
direitos reconhecidos aos brasileiros, nos termos da Constitui¢ao e das leis” (GIOVANELLA,

2007).

4 .
84 Grifo nosso.



Uma pequena parcela dos secretarios disse compreender a importancia de garantir aos
estrangeiros o acesso aos servigos de saude. Mas os mesmos enfatizaram que € necessaria a
elaboracdo de um sistema unificado e integrado entre as cidades vizinhas para esse tipo de

atendimento. Como aponta o SMS de uma cidade — gémea de Santa Catarina:

Deveria ser unificado, deveria ser igual para os dois lados; que tivesse livre
acesso ao servigo de satde. Porque é uma populagdo pequena, sdo muitos
brasileiros com parentes aqui e 14, sim, com certeza tem o “corddo
umbilical”, o processo deveria ser igualitirio com tudo aquilo que a gente
prevé no SUS. Mas terem colocado isso na Constituicdo esta dificil, vai
alguém ai no Forum querendo um medicamento, a outra querendo que
transporte alguém 1a para o Mato Grosso e o Juiz manda dizer aqui que nds
temos que transportar o paciente ld para Campo Grande. Eu ja levei
paciente de ambuléncia para Campo Grande. Os familiares sdo todos de la e
ele estava sozinho aqui, ficou doente aqui, entdo resolveram e eu tenho que
pegar a ambulancia daqui e levar para Campo Grande e ¢ mandado judicial
(PA/DC, 30/11/2005).

Com isso, o fator cultural e uma visdo ndo centrada no nacionalismo radical mostram-
se como determinantes que influem no processo de institucionalizagdo das normas, regras,
pactos, acordos, conforme sinaliza a legislagdo do SUS. Entender a regido de fronteira como
um campo amplo de trocas, que mantém constantemente relagdes reciprocas, favorece a
integralidade.

Outro aspecto mencionado com freqiiéncia pelos SMS’s diz respeito aos mecanismos
de organizagao da demanda. Sobre esse aspecto, a maioria dos SMS’s informou que o
primeiro atendimento ocorre nas UBS, e os servigos mais procurados por estrangeiros sao
para as areas médica e odontoldgica. Na rede hospitalar, esses usudrios buscam os servigos de
internacdes em clinica médica, pediatria, cirurgia geral, ginecologia e obstetricia.

Para os procedimentos mais especializados do SUS, a inser¢ao dos usuarios no SUS ¢

realizada de acordo com a urgéncia. Diante disso, um SMS de Santa Catarina comenta,

[...] a partir dessa demanda que procura os postos de saude, existem os
encaminhamentos ai diferenciados para o CEO (referindo-se ao Centro de
Especialidades Odontologicas), para o CAPS, na area de satide mental, ¢
assim por diante. E os TFD’s, que os médicos, entdo, preenchem para o
encaminhamento (PA/DCO, 10/10/2007).

Verifica-se que essa inquietacdo entre os SMS’s também ocorre na rede hospitalar,
pois o numero de leitos j4 ¢ reduzido para a populagdo residente, e com a demanda

estrangeira, isso tem se agravado com intensidade. Assim, os servigos que deveriam ser
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prestados pelo municipio, de acordo com sua habilitacdo, ficam comprometidos devido a
demanda, que sobrecarrega o sistema local de saude. Frente a situacdo, um SMS do Parana
relata: “[...] com toda essa problematica (referindo-se ao seu municipio), ainda tem um
nimero incerto de pessoas que residem e que vao vir ao nosso sistema a qualquer momento
[...]” (G/FL, 01/11/2007).

Os SMS’s também citaram a procura por atendimento na média e alta complexidade
pela populacdo estrangeira. De maneira diferente ao que ocorre na atencdo bésica, com a
facilidade no acesso, na média e alta complexidade aos estrangeiros, nem sempre ¢ garantido
o atendimento e acompanhamento, devido a exigéncia do cartdo SUS. Neste sentido, alguns
municipios vém discutindo a criacao de um sistema que possibilite a regulacao e o controle da
realizacdo de exames e outros procedimentos mais especializados para esse publico.

Nessa dire¢do, constata-se a realizagdo de estudos em nivel estadual e ministerial
sobre mecanismos que possam regular tal demanda. A grande maioria dos SMS’s mostrou-se
preocupada com a necessidade de defini¢ao de aspectos chaves, como, por exemplo: a) qual é
essa demanda; b) como serd organizada; c¢) como ela serd identificada; d) como ocorrerd o
acesso aos servigos; €) quais as formas de contabiliza¢do; f) ntimero de profissionais
necessario para prestar esse atendimento; € g) quais os servigos a serem ofertados. Frente a
tais questionamentos, o SMS de uma cidade-gémea do Parand descreve: “Entdo, tem que criar
uma regulamentacdo e uma identificagdo dessa populacdo, ou seja, através do Cartao SUS,
para brasileiros que moram no X (referindo-se ao pais vizinho) e que eles possam estar sendo
contabilizados, municipio de [...] vai ter tantos... (referindo-se ao nimero de atendimentos)”
(G/F1, 01/11/2007).

A auséncia de contabilizagdo destes usuarios ¢ uma preocupacdo apontada com
freqiiéncia pela maioria dos SMS’s, como fator que impossibilita aos municipios a realizagdo
de um planejamento adequado das acdes e servigos. Percebe-se a existéncia de uma populagio
flutuante, além da residente, que ndo entra em nenhum dado estatistico dos municipios, o que

vem prejudicando o planejamento da politica local de saide. Como ressalta o SMS:

Entdo, esse numero a gente ndo tem (referindo-se ao numero de
estrangeiros), entdo, quando a gente comeca fazer comparativos, a nossa
urgéncia e emergéncia, se tu pegar a Portaria 1.101, coloca um namero
aquém, a mais do que ¢é preconizado. Ah, entdo, sera que ¢ uma deficiéncia
da atengdo basica ou s6 porque a gente também tem esse contexto que € de
fronteira que chega muitos pacientes que residem no estrangeiro? Gera
problemas ndo s6 nos indicadores, mas no monitoramento € no nosso
planejamento, de qual ¢ a nossa necessidade de cada uma dessas areas que
estd sendo construido e que esta sendo implementado (G/FI, 01/11/2007).



Esse aspecto foi mencionado com freqiiéncia pelos SMS’s, principalmente em cidades
- gémeas, onde se percebe um intenso transito de pessoas. Além disso, a maioria dos
secretarios disse desconhecer o nimero exato de estrangeiros que buscam os servigos de
saude, o que dificulta a apresentacao de indicadores mais exatos frente ao MS e a SES. Fato
esse que se agrava devido em decorréncia da auséncia de mecanismos eficazes de
regulamentac¢ao dos atendimentos e de organiza¢ao da demanda.

Nota-se que a procura por atendimento no SUS pela populacdo estrangeira tem relacio
direta com as caracteristicas da fronteira e dos servigos de satide ofertados nos municipios.
Portanto, em municipios com maior proximidade geografica e porte populacional, a tendéncia
¢ atrair um fluxo maior de estrangeiros, igualmente, a situagdo ¢ observada com freqiiéncia
em municipios que possuem melhor acesso a transporte coletivo entre as fronteiras. Outro
fator relevante ¢ a presenca de hospital do SUS nos municipios, o que esta diretamente
relacionado a busca freqiiente por estrangeiros, por brasileiros nao residentes, principalmente
para servicos de internagdo e parto (GIOVANELLA et al, 2000).

E possivel verificar que, na maior parte dos municipios localizados em regides
fronteiricas, a demanda ¢ espontanea. Apenas um pequeno numero (13%) ocorre via
encaminhamento por profissionais de saude da cidade de origem, politicos brasileiros ou
estrangeiros, ou ainda pelo Consulado do pais de origem.

Outra questao citada pelos SMS’s, e que vem causando transtornos e conflitos no
atendimento a estrangeiros, ¢ quanto ao retorno desses pacientes ao pais de origem. Esse tipo
de demanda vem ocasionando gastos extras aos municipios, além de filas freqiientemente
mencionadas pelos secretarios de satde. Isso foi relatado com énfase na fronteira com o
Paraguai.

Alguns SMS’s também falaram sobre a falta de clareza e de critérios mais efetivos em
relacdo a organizacdo da demanda estrangeira. A exemplo, o SMS de uma cidade - gémea do
Parand informou a resisténcia de alguns profissionais em realizar o atendimento a

estrangeiros:

Eu acredito que até hoje nao foi bem discutida, mas estamos comecando
agora a mostrar que o acesso ¢ universal, que noés ndo podemos negar esse
atendimento, essa aten¢do. Entdo, pouco a pouco a gente tem conseguido
aumentar a propria adesdo dos proprios servidores para esse entendimento,
porque muitas vezes ndo existe uma situagdo deliberada de ndo
atendimento, ao contrario, por parte da Secretaria existe até um
reconhecimento, porém existe nesse atendimento uma cultura de



priorizagdo. Entdo, termina-se priorizando o atendimento a residentes no
nosso municipio, com isso acaba tendo uma dificuldade de acesso aos nao
residentes (G/FIA,16/06/2005).

Com a inexisténcia de mecanismos legais que organizem essa procura por Servigos, o
atendimento ou ndo varia de acordo com a compreensdo individual de cada profissional. Ou
seja, cada profissional decide por livre e espontanea “vontade” se o estrangeiro tera ou nao

atendimento. Frente a situagdo, o SMS de uma cidade-gémea do Parana cita:

Verifica-se que ndo ha clareza dessa relacdo nas legislagdes em vigor. As
contradigdes sdo perceptiveis, em contrapartida, a apreensdo ¢ compreensao
dessa relacdo decorre da intencionalidade de quem interpreta. O municipio
tem provocado essa discussdo junto ao Ministério da Satde, tem assim até
constantemente foruns e debates, com a Unido, a gente tem levantado essa
questdo, e acho que hoje se avangou muito no entendimento por parte do
Ministério da Satude. A Unido ja compreende que hoje a saude na fronteira
tem que ser encarada com uma legislagdo especifica e tem que ser dado
maior apoio para o desenvolvimento de politicas de saide na fronteira.
Acho que o resultado esta vindo pouco a pouco, o primeiro resultado acho
que € esse entendimento, essa compreensao, e o segundo vai ser investimen-
to, esse ano ainda noés teremos mais investimentos para a realizacdo de inte-
gracdo da saude na fronteira (G/FIA,16/06/2005).

Vé-se que nenhuma das falas faz referéncia as legislagdes ja firmadas, como, por
exemplo, a Lei do Estrangeiro e o SIS-Fronteiras - em implantagdo a época. Essa questdo
reflete a falta de conhecimento e clareza de tais legislacdes que poderiam subsidiar os SMS’s
e profissionais que vivenciam diariamente a situacao em localidades de fronteira. Com tais
constatagdes, alguns SMS’s relataram a preocupacdo com o estabelecimento de acordos entre
as localidades vizinhas para regular e organizar essa demanda. Esses secretdrios também
ressaltaram a importincia da elabora¢do de mecanismos eficazes e critérios claros que

priorizem alguns aspectos. Como sugere o SMS do Parana,

[...] a questdo do fluxo mesmo, né? Vocé pode criar um fluxo, um protocolo
de atendimento ao estrangeiro que hoje ndo existe. Necessitaria ter uma
regulamentag@o, ter uma coisa clara, né? Que situagdes atender ou que ¢
que noés podemos atender, o que ¢ possivel atender 1a, né? (G/FIO,
21/11/2005).

As preocupagdes com essa demanda se devem porque a maioria dos municipios nao
dispoe de estrutura adequada para atender esse fluxo de estrangeiros que procuram oS Servigos

de saude. Assim, verifica-se que a principal dificuldade refere-se a infra - estrutura, e ndo



relacionada a questdes éticas, ja que parecem compreender que todos devem ser atendidos.

Segundo um SMS do Rio Grande do Sul:

Eu acho que tem que ter uma politica de satde para poder ter esse
atendimento. [...], eu ndo gostaria que viesse esse tipo de encaminhamento,
porque o municipio ndo tem condi¢des de atender. Nas especialidades, por
exemplo, nés temos na oftalmologia um profissional que atende pelo SUS
para uma populagdo de 66 mil habitantes, n6s nao temos como abragar essa
demanda. No caso da vacinagao, ndo tem problema, mas também precisa ter
uma politica, porque cada dose de vacina tem um valor (M/SB,

17/01/2005).

A situacdo vem incidindo diretamente sobre a quantidade e qualidade dos
atendimentos prestados em municipios de fronteira. Como menciona o mesmo SMS: “Esse ¢
um problema do proprio pais, nos trabalhamos com cotas limitadas. Entdo, como abrir o
atendimento para outro pais se ndo conseguimos dar conta da nossa propria populacdo?”’
(M/SB, 17/01/2005).

Diante da questao, € possivel verificar a existéncia de disputa entre usuarios brasileiros
e estrangeiros para acessar os servigos em alguns municipios. Fato esse que vem sendo
constatado com maior freqiiéncia na fronteira do Rio Grande do Sul com o Uruguai. Alguns
SMS’s destacaram a incidéncia de sérias discussdes entre os usuarios brasileiros e
estrangeiros que procuram o atendimento, pois as senhas sdo escassas. Um SMS do Rio
Grande do Sul disse que, em seu municipio, essas discussdes eram freqlientes e com isso
passaram a limitar o atendimento aos uruguaios.

Outra questdo que ¢ verificada com freqii€ncia em regides de fronteira ¢ o
encaminhamento de pacientes envolvendo relagdes politicas, como, por exemplo, de prefeito
a prefeito, de profissionais para profissionais e também via Consulado. Assim, um secretario

explica como sdo feitos os encaminhamentos,

[...] de prefeito a prefeito e dos profissionais de saude, [...]. Consulado.
Politicos... Politicos de forma camuflada. Politicos no sentido, é esse, a
pessoa vir para ca, politico tem todo uma [...] de fazer isso ai s6 que para
roubar o sistema, e ele ensina a roubar, como conseguir documentagdo aqui
na casa de parentes, ou seja, como vocé ter acesso de uma forma... (G/FIO,
21/11/2005).

r

Situagdo semelhante também ¢é constatada na fronteira do Parand. Alguns SMS’s

informaram a existéncia de relagdes informais para o encaminhamento de pacientes. Como



enfatiza o SMS de uma cidade — gémea: “Tem essa coisa assim: ‘Ah!, vou mandar 14 um
paciente assim’... de 14 para c4, né? Daqui para la ¢ dificil, né?... (risos). Mas assim,
formalmente nos ndo temos” (G/FIO, 21/11/2005).

Diante disso, ¢ possivel notar que usualmente as relagdes politicas, na regido de
fronteira, sdo permeadas pela troca de favores. Como explica um SMS do Rio Grande do Sul:
“[...] Na verdade, nés temos a politica da boa vizinhanca, de troca de favores. [...]” (M/ SB,
17/01/2005). Sobretudo, sdo presentes as divergéncias de interesses politicos entre prefeitos e
profissionais, o que tem colocado obstaculos no planejamento das agdes e servigos de saude.

Outro aspecto mencionado com freqiiéncia pelos SMS’s refere-se ao sistema de
referéncia e contra — referéncia do SUS. A maioria dos SMS’s relatou que a condugdo do
sistema como previsto pelo SUS ndo vem sendo seguida. Inicialmente, os secretarios
afirmaram que os municipios “referéncia” ndo vém atendendo as demandas das regides de
saude, o que se deve a superlotagdo dos centros mais especializados (para a realizagdo de
consultas especializadas, exames mais complexos, internacdes, entre outros). Assim, a
maioria dos procedimentos relativos a média e alta complexidade ficam comprometidos,
sendo realizados somente nas capitais, situagdo que envolve grandes distancias. Essa situag@o
foi citada com freqiiéncia por SMS’s de Santa Catarina.

O SUS recomenda que os procedimentos mais especializados sejam referenciados a
municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal. Como a maioria dos
municipios encontra-se habilitado em Gestdo Plena da Aten¢do Bésica, os SMS’s apontaram
dificuldades para encaminhamento a outros niveis de complexidade, principalmente devido a
superlotagdo e listas de espera. Alguns SMS’s disseram também que, na maioria das vezes, o
atendimento ¢ demorado e eventualmente ¢ somente realizado nas capitais, a exemplo estdo
os municipios de Santa Catarina.

Em relacdo a referéncia e contra - referéncia para estrangeiros, a maioria dos SMS’s
relatou prestar o atendimento na atencdo basica. Como a maioria deles nao possui
documentacdo brasileira ndo podem ser encaminhados a outros niveis de complexidade do
sistema. Situacdo semelhante ¢ observada quando hé necessidade de exames de alto custo e
medicamentos. Somente os casos atendidos em urgéncias/ emergéncias tém a possibilidade de
receber todo o tratamento e posteriormente retornam ao pais de origem.

No Rio Grande do Sul, os SMS’s ressaltaram que a populacdo estrangeira recebe o
atendimento na atencdo bdsica, mas fica impedida de ser encaminhada a média e alta comple-
xidade. Apenas quando o usuario d4 entrada na emergéncia, o encaminhamento poderé ser

feito. Sobre a questdao, um SMS do Rio Grande do Sul cita:



[...] nés sempre tivemos uma relagdo muito boa tanto com os servigos de X
como de Y (referindo-se a duas cidades estrangeiras), entdo, quando ha ne-
cessidade de uma referéncia maior, para um tratamento de média e alta
complexidade, entdo n6s encaminhamos de volta para o Z (referindo-se ao
pais de origem). [...] Entdo, em casos de média e alta complexidade, ele re-
torna ao pais dele e ele é atendido neste centro (PB/JA, 01/02/2005).

Alguns SMS’s mostraram-se preocupados quanto a busca por providéncias em nivel
ministerial para atender as exigéncias das regides fronteirigas. Os relatos indicam a
necessidade de serem respeitadas as particularidades regionais, que, segundo a maioria dos

SMS’s ndo vem ocorrendo. Como relata o mesmo SMS,

[...] s6 que eu acho que nds deviamos ser contemplados pelo Ministério da
Satde com uma suplementacdo para o atendimento dessa populagdo, que ¢
uma populagdo variante que ndo faz parte do IBGE, da populacdo do IBGE,
logico que nao vao fazer parte, ndo residem aqui, mas que de fato existe
esse excedente de pacientes e que nos damos atendimento. Eu acho que
devia ser visto de nivel de Ministério, de Ministério da Saude e Ministério
das Relagdes Exteriores, para que a gente andasse em busca de uma
suplementagdo para as cidades fronteirigas e que ddo atendimento a esses
pacientes do Y (referindo-se ao pais vizinho) (PB/JA, 01/02/2005).

Essa exigéncia foi prevista no documento Pacto pela Satide do MS e no projeto SIS -
Fronteiras, os dois ainda em fase de implantagdo. O primeiro documento prevé agdes que
promovam a articulacdo entre os paises e instancias envolvidas, a implementacao de um
sistema de saude integrado, além de um aporte maior de recursos para as localidades
fronteirigas. Observa-se a necessidade de que os representantes governamentais firmem
acordos solidos, que possibilitem alguma garantia efetiva para esses usuarios.

Em Santa Catarina, os SMS’s também apontaram critérios que impedem o
encaminhamento de pacientes estrangeiros a média e alta complexidade. Os SMS’s
informaram que a porta de entrada dos estrangeiros ¢ a atencdo bdsica, nas unidades basicas
de saide ou na rede hospitalar, através do pronto socorro ou emergéncia. Os ultimos, de
maneira geral, atendem os estrangeiros sem critérios rigorosos, nem apresentacdo de
documentacdo. Quando ha busca por especialidades, na média e alta complexidade, nao
encontram tanta facilidade, pois a primeira exigéncia ¢ o Cartdo SUS Nacional. Essa
exigeéncia ¢ feita tanto no caso de consultas médicas especializadas, quanto na realizagao de
exames, internagdes e procura por medicagao de alto custo. Neste caso, os impeditivos a

estrangeiros sdo ainda maiores.



Situag¢do semelhante ocorre no Parand, porque a porta de entrada também € a atencao
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basica, nas UBS. A procura também ¢ observada com freqii€ncia em pronto-socorros,

urgéncia/ emergéncia. O SMS de uma cidade - gémea relata:

Com a implanta¢do do Programa Satide da Familia, a gente vem reduzindo
essa busca direta por pronto - socorro, 0 acesso ele esta pouco a pouco, esta
se direcionando mais aonde deve ser, que ¢ as unidades basicas de saude, né.
Claro, ha vérias situag¢des, quando as unidades estdo fechadas, nés temos um
aumento da procura nas unidades vinte e quatro horas (G/FIA,16/06/2005).

Diante do exposto, alguns secretarios salientaram a iniciativa de registrar € mensurar o
nimero de atendimentos realizados mensalmente. Entre os SMS’s que ja vém fazendo esse

registro, um deles diz:

Nas unidades de urgéncia e emergéncia e nas unidades 24 horas, nds
chegamos a detectar, por meio de levantamento no més de margo deu 11%
de estrangeiros, atendimento a residentes no X (referindo-se ao pais
vizinho). Quando se soma e fala em brasileiros residentes no X, chega a
25%. Os Z (referindo-se aos estrangeiros) somam 11% nas unidades 24
horas, devido a porta aberta 24 horas ¢ tal. Geralmente por esse segmento a
procura ¢ mais intensa (G/FIA,16/06/2005).

Portanto, percebe-se que alguns municipios vém criando mecanismos proprios para
controlar essa busca por servicos de satde por parte da populagdo estrangeira. Entre os
critérios mencionados, esta a priorizagdo do atendimento a brasileiros e posteriormente a

estrangeiros. Desse modo, 0 mesmo secretdrio comenta:

Quando esses brasileiros procuram os servicos no Brasil, eles conseguem
acessar. Existe uma dificuldade de acesso, infelizmente existe uma
dificuldade de acesso, porque o sistema ndo prevé esses casos € nao existe
planejamento para atender esses casos. Entdo, geralmente vai se priorizando
o atendimento e colocando esses pacientes num segundo plano. E isso a
gente tem observado. Porém, hd uma dificuldade de acesso, mas nao ¢
negado o acesso (G/FIA,16/06/2005).

Em alguns casos, os usudarios estrangeiros obtém acompanhamento e conseguem
acessar outros niveis de complexidade do sistema. Para exemplificar, um SMS do Rio Grande

do Sul fala como ocorre o acompanhamento aos estrangeiros:

Dependendo do problema diagnosticado, ndés ndo podemos bloquear o
atendimento, como o caso de Hanseniase e AIDS, mas, em outros casos, que
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seriam um fragmento eletivo, nds barramos porque ndo existe uma politica
do governo que efetive o municipio a atender essas pessoas, nds nio
podemos tirar o lugar de um brasileiro para dar lugar a um argentino. [...]
Existem alguns casos de doengas sexualmente transmissiveis (M/SB,
17/01/2005).

Outro aspecto destacado por alguns SMS’s refere-se a inexisténcia de mecanismos de
comunicagdo entre municipios brasileiros e cidades estrangeiras, fato esse que tem dificultado
a continuidade do tratamento dos estrangeiros atendidos no Brasil. Segundo alguns
secretarios, o que vem sendo feito ¢ a comunicagdo entre os paises em casos especificos,
como, por exemplo, notificacdes de doengas infecto-contagiosas e epidemias. Como explica o
secretario de uma cidade - gémea do Parand, “[...] um paciente com uma doenga de carater
endémico, epidémico que foi atendido aqui que reside no outro pais, a gente sempre informa o
outro pais que ele foi atendido, aonde que ele reside naquele pais. Esse contato ¢ feito, entdo
essa informacdo existe” (G/FI, 01/11/2007). As agdes de vigilancia epidemioldgica nos
municipios brasileiros tém avangado no controle de algumas doencas, além de incentivar a
realizagdo de agdes conjuntas com os demais paises. Percebe-se, no lado brasileiro, uma
maior preocupacdo com as agdes conjuntas, pois hd demanda nos servicos de saude por
estrangeiros.

Conforme a maioria dos SMS’s, os estrangeiros que acessam o SUS ndo t€m garantia
de continuidade do tratamento, nem a referéncia para outros niveis de complexidade do
sistema. Na maioria dos casos, esses usuarios entram no sistema pela urgéncia ou emergéncia,
sdo atendidos e posteriormente encaminhados ao pais de origem. Como menciona um SMS do
Rio Grande do Sul: “A pessoa atendida na emergéncia dificilmente fica permanente no
Sistema! Igual eles fazem la (referindo-se ao atendimento no pais estrangeiro). Eles atendem
14 o brasileiro, ddo o primeiro atendimento e depois mandam para ca! E aqui ¢ a mesma
coisa!” (M/SL, 11/11/2005).

Alguns SMS’s também relataram que, dependendo da gravidade do caso, o usudrio
estrangeiro consegue ser referenciado a média e alta complexidade. Sao apenas os casos
especificos, autorizados via TFD’s ou através das Secretarias Municipais de Saude, como

sinaliza o SMS de uma cidade - gémea do Parana,

[...] ele (referindo-se ao usuario estrangeiro) chegou na urgéncia/ emergéncia
ali, ele estd com uma insuficiéncia respiratdria, ndo vai receber sé6 um
tratamento, ele vai ter o acompanhamento, vai ficar no acompanhamento até
ser liberado e muitas vezes. Nos casos que realmente é autorizado pela
Secretaria, ¢ dada uma seqii€éncia em casos especiais autorizados. Nao ¢



muito freqiiente, mas acontece também. Entdo assim, eu vejo a possibilidade
pelo menos de eles terem uma rede de assisténcia é maior, né? (G/FIO,
21/11/2005).

A mesma situagdo foi informada por outro SMS do Parand, que relatou ter atendido
alguns casos e foi possivel referencid-los para outros niveis do sistema. A fala a seguir

descreve um dos casos:

Uma senhora que estava com um problema de tumor cerebral, tinha uma
filha que mora no Brasil — ela ndo morava — familia pobre, encaminhamos,
ela fez a cirurgia e depois o tratamento de alta complexidade. Terminou,
estd 6timo, é outro caso. Cobertura vacinal, exames da prostata, as pessoas
nos procuram e a gente autoriza sem nenhum problema. [...] Sim, eu
autorizo, eu falo para o pessoal da enfermagem autorizando o fulano. Isso
para evitar que as pessoas interpretem mal: que de uns se exige a carteirinha
e outros entram sem a Carteira. Se bem que com a nossa equipe eu sempre
converso bastante (P/BC, 11/11/2005).

A observacdo acima reitera analises anteriores, no sentido de que a garantia de acesso

ao procedimento a estrangeiros fica a cargo da decisdo do SMS. Isso se deve a falta de
orientacdes mais precisas e uniformes de atendimento a essa demanda, evidenciando o quanto
as situagdes de fronteira sdo definidas de modo discriciondrio, ou pelo gestor ou
preferentemente pelo agente comunitério de satde.

Para alguns SMS’s, a procura por servicos no lado brasileiro ¢ estimulada pela
garantia de atendimento e a credibilidade no sistema de saide. Como informa um dos
secretarios: “Tem a credibilidade e tem a questdo da rede de assisténcia, essas pessoas que
vem para ca eles ja vém, esses pacientes que vém para cd, eles j4 vém assim numa certeza de
que aqui tem uma assisténcia, digamos, o desdobramento de um atendimento de X (referindo-
se a um municipio brasileiro)... A integralidade” (G/FIO, 21/11/2005).

Dos SMS’s entrevistados, mais da metade (68%) apontou dificuldades na garantia da
referéncia regional e a continuidade do tratamento a estrangeiros. Como o atendimento ao
estrangeiro ndo tem regulamentacdo especifica, ndo € possivel prever garantias efetivas.
Situagdo relatada por 90 % dos SMS’s, tanto nos casos de encaminhamento para atencao
especializada, como na continuidade do tratamento no pais de origem. O mesmo foi
informado por SMS’s na fronteira com o Paraguai, cuja procura esta relacionada a presenca
de obsticulos no acesso a saude no pais estrangeiro e pela precariedade dos servigos
prestados.

Para Giovanella et al (2007), a existéncia de cooperacdo entre os paises seria

importante para o atendimento integral aos brasileiros. Nota-se que muitos municipios de



fronteira sdo isolados dos grandes centros urbanos, sendo necessario o paciente percorrer
longas distancias para acessar servi¢os mais especializados, o que para pacientes cronicos
torna-se um entrave. O fato do municipio se localizar na regido de fronteira foi apresentado
pelos SMS’s como a principal implicagdo para a gestdo do SUS. Portanto, a formalizagdo de
convénios e acordos entre os paises ou municipios localizados na regido de fronteira
possibilitaria a continuidade do tratamento também a brasileiros, como ressaltou um SMS’s,
“muitas vezes os servicos de saiude necessitados, mais proximo, estd em territorio
estrangeiro”.

Outro aspecto citado com freqliéncia pelos SMS’s diz respeito a autorizacdo de
procedimentos de alto custo, tanto para a realizacdo de exames quanto para tratamentos
especializados, que fazem parte da lista de procedimentos ofertados pela média e alta
complexidade do SUS. Conforme a Politica Nacional de Saude, esses servigos sdo ofertados
em municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, que, segundo o PDR, deve
atender as necessidades dos municipios a ele referenciados. A NOAS 2002 também prevé que
os procedimentos de alto custo podem ser geridos de acordo com as pactuacdes realizadas
entre os municipios de uma mesma microrregional ou regido de saude. Com isso, cada vez
mais os municipios passaram a utilizar os TFD’s para a realizagdo dos procedimentos de alto
custo.

Para os usudrios brasileiros, residentes em municipios brasileiros e cadastrados no
SUS, os procedimentos de alto custo ocorrem da seguinte forma: o usuario ¢ encaminhado da
atencdo basica, onde recebeu o primeiro atendimento, a servigos especializados na média e
alta complexidade, implantados em municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema
Municipal. Seguindo essa hierarquizagdo, os usudrios brasileiros sdo contabilizados, e isso
possibilita o repasse de recursos aos municipios que ofertam o servigo, o que ndo acontece no
caso dos estrangeiros, pois, na maioria das vezes, ndo sdo legalizados no Brasil.

Logo, esses usudrios ndo sao contabilizados, mas acessam igualmente o sistema local
de saude, fazendo com que o municipio se responsabilize por esse atendimento. Isso se deve a
inexisténcia de mecanismos que insiram esse tipo de procedimento no SIA / SUS, fazendo
com que o Ministério desconheca a demanda estrangeira existente. Como relata o SMS de

uma cidade - gémea do Parana,

[...] quando acontecem situagdes graves, de tratamentos, de cirurgias ou até
mesmo desses estrangeiros que moram aqui e ndo regulamentaram a
situacdo deles, eles saem do cofre do municipio. Nao existe a possibilidade



do recurso vir do SUS, porque essa pessoa ndo existe, na verdade, para o
SUS (G/FI, 01/11/2007).

A maioria dos SMS’s disse que o acesso a média e alta complexidade a estrangeiros
ocorre apenas em casos especificos, como urgéncia/ emergéncia. Segundo o relato de um
SMS do Rio Grande do Sul, o encaminhamento a esses niveis de complexidade se da “s6 em
caso de emergéncia. Cirurgico aqui, sO as cirurgias corretivas € vai acontecer algum caso aqui
s0 de emergéncia cirurgica. E sdo poucos os casos” (M/SL, 11/11/2005).

Situacdo semelhante também foi verificada no Parana. Em cidades com maior
capacidade de oferta de servigos e, conseqiientemente, com maiores fluxos de usudrios, foi
possivel perceber que muitos usudrios chegam as emergéncias em situagdes de extrema
gravidade. Fato esse que vem ocorrendo com freqiliéncia em cidades - gémeas, como descreve

um SMS:

Geralmente esses pacientes ja vém orientados a exigir atendimento e
geralmente eles ja vém num nivel muito agudo, onde os hospitais nio
podem negar atendimento de forma alguma. Entdo, eles orientados a
procurar a porta de entrada dos hospitais, sabendo que os hospitais tém que
atender. Para mim, a busca maior ainda ¢ a urgéncia ¢ a emergéncia. Nos
temos também fora da urgéncia, a vacinagdo, temos uma procura
principalmente de brasileiros que residem no lado X (referindo-se ao pais
vizinho), a consulta de especialidades tem uma grande procura de alta
complexidade como cirurgia vascular, hemodialise e oncologia, nos temos
detectado uma procura também alta (G/FIA,16/06/2005).

Nota-se, nestes casos, que a maior parte dos SMS’s assinalaram prestar todo o
atendimento e acompanhamento necessario aos estrangeiros que chegam nas urgéncias e
emergéncias dos municipios.

Alguns SMS’s informaram o procedimento para a utilizagdo dos TFD’s ou AIH’s,
para encaminhar pacientes estrangeiros a outros niveis de complexidade do sistema. Como foi
o caso de municipios do Rio Grande do Sul e do Parana. Conforme cita um SMS do Parana
“[...] Ja tive casos de tomografia, de cirurgia, oncologia, acidentados, mas sdo casos esparsos”
(P/BC, 11/11/05).

Outra situacdo relatada pelo mesmo SMS chama a atencdo para as estratégias
utilizadas por estrangeiros para garantir o acesso aos servigos de saude. O relato a seguir
exemplifica uma das estratégias utilizadas pela populagdo estrangeira para acessar o sistema
local de saude. Por um lado, essa estratégia poderia acarretar graves conseqliéncias face ao

Estatuto da Crianca e do Adolescente, sem levar em conta os aspectos éticos e psicoldgicos da

1



questdo. E por outro, reporta as situacdes dificeis a que os Secretarios de Saude sdo

submetidos: a escolha entre atender ou ndo atender, pressionados por questoes or¢amentarias.

Essa questdo da possibilidade do acesso, tem fatos aqui do estrangeiro que a
pessoa traz uma crianga para ca e deixa essa crianga estrangeira na guarda
de uma familia brasileira para essa crianga, na guarda de uma familia
brasileira, conseguir na justica o atendimento do caso, entdo é... isso
significa o qué... essa... a possibilidade de conseguir tratamento, uma
assisténcia até de média/ alta complexidade que ele ndo teria no seu pais de
origem. Eu vou citar aqui o exemplo da alta complexidade: em [...]
(referindo-se a seu municipio), temos um tratamento de hemodialise que 14
s6 tem na capital, s6 tem em Assuncdo. No caso da area cardiaca, na area de
neoplasia, tudo isso vocé consegue muitas vezes aqui, [...] (G/FIO,
21/11/2005).

Em relacao ao fornecimento de medicamentos, a maioria dos secretarios informou nao
haver limitagdo quanto ao fornecimento na atencdo bdsica a estrangeiros. Neste caso, o
usuario, seja ele brasileiro ou estrangeiro, realiza a consulta e ¢ conduzido a farmacia da UBS,
onde ¢ fornecido o medicamento. O mesmo ocorre com medicamentos de programas
especificos, ja previstos na NOAS 2002, como programas destinados a diabéticos e
hipertensos.

Na atengdo bdasica, ndo foram mencionados obstaculos ao fornecimento de
medicamentos basicos a estrangeiros, apenas a necessidade de realizagdo de consulta com a
devida prescrigdo médica. Apenas em caso de urgéncia/ emergéncia e internacao, todos os
medicamentos sdo fornecidos sem qualquer exigéncia. Desta forma, o usudrio estrangeiro
recebe os cuidados e a medicagdo necessaria enquanto estiver internado.

Para os medicamentos de alto custo ou excepcionais, os SMS’s disseram haver
restri¢des no fornecimento a estrangeiros, pois estes medicamentos sdo fornecidos pela esfera
estadual e exigem documentagdo. Como cita um SMS: “Tu presta servico e dai tem que
liberar medicamento, sem o cartdo SUS isso ndo ¢ possivel” (P/HL, 2005).

Como se trata de medicamentos de responsabilidade do Estado, os municipios
encaminham suas necessidades as Regionais de Saude. Tais medicamentos sdo fornecidos
apenas aos usudrios cadastrados no Sistema Nacional de Satde, no caso dos estrangeiros, o
fornecimento ¢ negado pela falta de cadastro e documentacao. Por outro lado, alguns SMS’s
relataram o fornecimento de medicamentos de alto custo, como, por exemplo, o coquetel de
medicamentos para controle do HIV para usuarios estrangeiros.

Diante disso, um SMS do Rio Grande do Sul destaca o fornecimento da medicagao

para pacientes soro - positivos estrangeiros: “Sim, mas todos os que nos procuram tém

1



endereco 1a e aqui” (M/SB, 17/01/2005). Com isso, é possivel verificar a perversidade da
questdo, que, por um lado restringe o direito a saude e seu acesso, € por outro, facilita a
criacdo de estratégias ilegais para acessar o sistema. Estas questdes mostram que os
problemas de transfronteirizacdo exigem discussdes a partir do estudo dos casos concretos,
das particularidades de cada regido fronteiri¢a e das experiéncias dos Secretarios de Saude.
Segundo um SMS do Parana, a busca por medicamentos no SUS por parte da
populagdo estrangeira €, “freqiiente, porque eles utilizam... uma coisa que acontece... como
historico, muitas vezes procuram pegar medicacdo. Entdo, vocé tem mais, digamos... nessa
dire¢do da medicacdo, tem muita gente que vem com essa intengdo, digamos... praticamente
por causa da medicagdo” (G/FIO, 21/11/2005). Outro SMS do Parana afirma que um dos

motivos que levam essa populacdo a procurar os servi¢os de satde brasileiros ¢ a medicagao.

A facilidade de receber a medicagdo gratuitamente. Aqui, nds, além de
darmos o tratamento, a gente procura dar para quem ¢ pobre toda a
medicacdo que foi receitada. Nos temos a farmacia basica, mas digamos que
o médico receitou alguma coisa que ndo esteja 14 na farmécia, entdo a gente
faz uma avaliacdo, e se a pessoa nio tem condi¢do, se compra e entrega. SO
pedimos para que a pessoa assine do lado que recebeu o remédio. Porque eu
estou sempre sendo fiscalizado pela Juiza, pelo Promotor, pelo Tribunal de
Contas e pela Corporagdo, que de vez em quando quer incomodar também
(P/BC, 11/11/2005).

Assim, pode-se constatar que na maioria dos municipios dos trés Estados, ndo ha
qualquer restricdo ou impedimento ao fornecimento de medicamentos na atengdo basica a
estrangeiros. A maioria dos SMS’s enfatizou a exigéncia de documentacdo quando ha
necessidade de medicagdo de alto custo e, na maioria das vezes, o estrangeiro ndo consegue
acessar esse procedimento devido a falta de documentacao, principalmente o Cartao SUS.

Outro aspecto mencionado com pouca freqiiéncia pelos SMS’s diz respeito ao
funcionamento e alimentagdo do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/ SUS) dos
municipios. Essas informag¢des sdo de extrema importancia para a esfera municipal, pois ¢ a
partir deste banco de dados que sdo planejadas as acdes e servicos de saude, e especialmente o
repasse de recursos.

A NOAS 2002 estabelece a responsabilidade dos municipios pela “alimentacdo do
sistema” com dados atualizados mensalmente. Deste modo, a alimentagdo € pré - requisito
para o repasse de recursos. Com isso, foi possivel verificar duas situacdes. Na primeira, esse
critério vem sendo seguido pela totalidade dos municipios dos trés Estados pesquisados, ja

que existe, por parte do Ministério da Satide e das SES, um controle maior sobre



procedimentos e recursos. A segunda situagdo ¢ contraditdria, pois, pela fala dos SMS’s, nem
sempre a informagdo recebida dos pacientes ndo nacionais ¢ veridica, ou seja, em alguns
casos, os estrangeiros sdo incluidos como se fossem brasileiros, dando inclusive um enderego

que ¢ de outro familiar. Diante disso, um secretario de Santa Catarina relata:

Que noés temos, [...] muito bem informatizado, todas as nossas ac¢des de
saude [...]. Nos temos boletins mensais que saem com o nimero de consultas
que sdo feitas pelo médico do PSF e tal. O cirurgido dentista, quantos
atendimentos, quantos atendimentos de enfermagem, tudo isso esta sendo
muito bem cadastrado ¢ catalogado. Agora as agdes dos ACS, agentes
comunitarios de saude, e assim por diante. Todo més nés temos um mapa
[...], digamos assim, bem discriminado de todas as nossas acdes de saude
(PA/DCO, 10/10/2007).

Para o SUS, os dados fornecidos pelos municipios sdo extremamente importantes por
duas razdes. A primeira, porque subsidiam a confeccao dos relatorios anuais de gestdo
municipal, com informagdes e indicadores de satide mais precisos. Trata-se, portanto, de um
mecanismo para avaliar e adequar o planejamento das agdes e servicos de saude futuros, de
acordo com as demandas mais freqiientes. A segunda, pois esses dados contribuem para o
monitoramento e adequacgdo dos servigos ofertados.

Um SMS do Parana ressalta como ocorre a alimentagdo do sistema:

O sistema de informagdes ambulatorial ¢ o SIA/ SUS que ¢ controlado na
Auditoria do municipio, entdo nos pegamos toda a produgdo da cidade,
manda para o Departamento de Auditoria e ele manda isso a nivel de
Ministério. E feita a analise dentro dos cédigos do SUS para ver o
ressarcimento dentro da tabela, o que ndo se encaixa naquela tabela fica por
conta do municipio (G/FI, 01/11/2007).

As informagdes do SIA/ SUS sdo enviadas ao MS por meio de um sistema digital. Sao
dados referentes a todos os procedimentos ofertados pelo SUS nos municipios, da atengao
basica, com as UBS e a rede ambulatorial e hospitalar, até a especializada. Nota-se que o
banco de dados do SIA/ SUS nao dispde de campo especifico para relacionar os atendimentos
a estrangeiros. J& no caso dos estrangeiros naturalizados que possuem documentacao
brasileira, existe um diferencial, uma vez que sao inseridos e computados como brasileiros.

Essa questdo vem sendo amplamente discutida e reivindicada pelos SMS’s dos
municipios localizados em regides de fronteira. Diante disso, o “Pacto pela Saude” e o SIS —

Fronteiras se caracterizam como inovagdes, que procuram atender as especificidades destas



regides. O Pacto ndo faz nenhuma referéncia a modifica¢des ou orientagdes ao SIA/ SUS no
sentido de criar mecanismos de registro da demanda estrangeira. Ele prevé apenas a criacao
de um sistema de satde integrado entre os paises, mas também ndo traz orientagdes precisas
nem especifica como isso sera realizado.

Quanto aos mecanismos de coordenagao ¢ controle das agdes e servicos de saude, este
aspecto foi pouco mencionado pelos SMS’s (apenas dois). Conforme as defini¢des da NOAS
2002, a coordenacdo e o controle do sistema local de saude sdo responsabilidades municipais.
Com isso, os municipios sdo os responsaveis diretos pela gestdo e execugdo dos servicos e
acoes de satude, além de estabelecer as pactuagdes com os demais municipios.

Aos municipios cabe a coordenacao dos programas ja definidos pelo SUS de acordo
com o tipo de gestdo que esta habilitado, bem como seu monitoramento. Entre os programas
instituidos pela Politica Nacional de Satde na atengdo bésica, estdo: a coordenagdo das UBS e
das respectivas equipes do Programa de Saude da Familia, das a¢des de vigilancia em satde
(sanitaria, epidemiologica e ambiental, e controle de zoonoses), o programa de agentes
comunitarios de saude, de reducdo da mortalidade materna e infantil, satide bucal, etc®.

A esfera municipal também ¢ responsavel pela coordenacdo do Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), o Centro de Atencdo Psicosocial e o Centro de
Especialidade Odontologica. Além da coordenagdo dos programas vinculados a atencao
basica, de média e alta complexidade, também segundo o tipo de gestdo, cabe também aos
municipios firmar convénios com a rede hospitalar local para a presta¢do de servigos.

Um SMS do Parana falou sobre a autonomia das Coordenagdes em seu municipio:

Nos temos uma gestdo totalmente integrada, entdo nds temos um colegiado
gestor onde os diretores junto com os supervisores de distrito sanitarios, os
gerentes, as coordenacdes dos diversos programas, nds nos reunimos
mensalmente, mas cada diretoria tem autonomia dentro da sua area de
trabalho, mas ¢ tudo muito conversado ¢ ndo temos nenhum problema de
geréncia (G/FI, 01/11/2007).

Frente ao exposto, foi possivel notar que 70% dos SMS’s entrevistados afirmaram que

todos os estrangeiros t€m direito ao atendimento no SUS municipal. Igualmente, todos os

% Alguns dos principais programas sob coordenagio municipal: Tuberculose, Hanseniase, Programa de
Imunizagao, Laboratério Municipal, Raio-X, DST — AIDS, Centro de Orientacdo e Assisténcia Sorologica —
COAS, Servico de Atendimento Especializado - SAE, Ambulatorio de Hepatite, Exames de Média
Complexidade, Tratamento Fora de Domicilio — TFD, Farmacia Basica, Recursos Humanos, Medicina
Especializada, Programa Ortese e Proteses, Pequenas Cirurgias, Central de Esterilizagdo, Sistema de Notificago
dos Nascidos Vivos — SINASC, Combate as Caréncias Nutricionais, Servico de Verificacdo de Obitos — SVO,
Preventivo de Cancer do Colo Uterino, entre outros.



secretarios informaram que prestam algum tipo de atendimento aos estrangeiros que buscam
os servicos do SUS em seus municipios. Cerca de 28% dos SMS’s disseram que o
atendimento aos estrangeiros ¢ prestado apenas em situagdes de emergéncia, com indicacgdes
de retorno ao pais de origem apds o primeiro atendimento. Outros 36% dos entrevistados
destacaram prestar atendimento a estrangeiros em outros servicos além da emergéncia, mas
apenas em casos especificos. Por fim, 36% dos SMS’s relataram prestar atendimento para

todos os servigos disponiveis (GIOVANELLA et al, 2007).

4.2.3 Financiamento — novos perfis / padroes / acordos

No campo do financiamento, foram observadas inovagdes de extrema importancia
para a politica de saude, especialmente com a criagdo de mecanismos de repasse financeiro
para Estados e municipios. Esse mecanismo tornou possivel o repasse do Fundo Nacional de
Saude para os Fundos Municipais de forma direta, o que vem favorecendo o planejamento,
execucdo e controle mais efetivos das agdes em satde. Com isso, foram estabelecidos tetos
financeiros de investimentos em saude para cada esfera de governo, previstos na PPI e nos
planos municipais de saude.

O financiamento do SUS ocorre de acordo com normas que pretensamente garantem a
organiza¢do do sistema. Portanto, Estados e municipios passaram a receber recursos conforme
sua capacidade de gestdo e a partir dos dados demograficos informados ao IBGE. Verifica-se,
tanto na NOB 1996 quanto na NOAS 2002, a clareza em relagdo aos critérios para o repasse
de recursos aos municipios, expressos através de exigéncias como: a criacdo de um Fundo de
Satde (FMS), um Conselho de Saiude, um Plano Plurianual de Satde, contrapartida de
recursos para a saude, previstos no orcamento.

Quanto ao financiamento, observa-se que a questdo das transferéncias financeiras
realizadas pelas esferas federal e estadual aos municipios se dd4 no sentido de apoiar o
desenvolvimento de diversas agdes e servigos. Segundo um estudo da OPAS com Estados que
participaram da Cooperagdo Técnica Descentralizada (CTD)™, Parana e Rio Grande do Sul
foram os estados que se destacaram no desenvolvimento de mecanismos de transferéncia de

recursos Fundo a Fundo, da SES para as Secretarias Municipais de Satide (OPAS, 2003).

8 0 estudo foi realizado em 2002 com o apoio da OPAS, contando com a participacdo dos seguintes estados
brasileiros: Bahia, Goias, Parana, Rondonia e Rio Grande do Sul.



Para a maioria dos SMS’s entrevistados, o financiamento ¢ apontado como uma das
principais areas de implicacdo para a gestdo do SUS. Na fronteira do Rio Grande do Sul, as
implicacles relacionadas ao financiamento relatadas com freqiiéncia pelos SMS’s foram:
dificuldades quanto a internacdes, falta de AIH’s e a superlotagdo, tanto nos ambulatdrios
quanto em hospitais. Foram também mencionados, embora com menor énfase, gastos com
medicamentos, exames e transporte, fornecidos gratuitamente a estes pacientes.

Como revela a fala dos SMS’s:

“[...] falta de AHI’s e a superlotagdo causada pela demanda estrangeira no posto de
saude localizado na fronteira com a Argentina” (P/TS, 2005)

“Com a grande demanda estrangeira (brasileiros e estrangeiros), ha falta de AIH’s, de
medicamentos e maior gasto com transporte” (P/ES, 2005).

“O atendimento para estrangeiros, que ¢ grande; o aumento dos gastos financeiros em
saude e com medicagdo, transporte ¢ AIH’s” (P/ES, 2005).

“A falta de profissionais suficientes para atender a demanda; [...] de recursos
financeiros, de intercAmbio com a Argentina e a interferéncia da demanda estrangeira nos
indices do municipio” (P/TS, 2005).

A mesma situacdo foi salientada por outros SMS’s da mesma regido. Essas
dificuldades sdo apresentadas com maior énfase por municipios com menos de 10.000
habitantes. Além disso, nota-se que a situacdo ocorre com maior freqiiéncia em municipios
com maior proximidade geografica a cidades estrangeiras.

Na fronteira do Parand, essa questdo também foi revelada por alguns SMS’s. Os
Secretarios informaram que a demanda por parte da populagdo estrangeira vem crescendo e
acarreta a falta de AIH’s, gastos maiores com medicamentos e demais procedimentos
utilizados por esses usuarios, principalmente, com pré - natais e atendimento odontologico.
Frente a situagdo alguns SMS’s destacaram,

“[...] devido aos pacientes que vém da fronteira, pois acabam usufruindo de
atendimento/ AIH’s do municipio. O municipio paga pré-natais, atendimento odontolégico e
medicamentos” (P/PO, 2005).

“Sim, em relagdo ao financiamento, devido ao municipio atender mais pessoas que sua
populacdo” (PB/GL, 2005).

“[...] temos brasileiros que moram na Argentina e os filhos nasceram 14, mas quando
precisam de atendimento mais especializado, os médicos argentinos encaminham para cé, e o
SUS nao paga pelo procedimento de estrangeiros, e assim o municipio arca com as despesas”

(PA/CA, 2005).



A ultima fala sinaliza claramente a inexisténcia de protocolos e orientagdes que visem
a organizacao da demanda, no sentido de propor alternativas de cooperagdo ou contrapartida
financeira entre as cidades. Percebe-se, com os relatos, a existéncia de contatos informais
entre profissionais de saude das cidades fronteirigas, brasileiras e estrangeiras, para o
encaminhamento de pacientes. Sendo assim, os municipios passam a arcar com as despesas
dos procedimentos, pois 0 SUS ndo repassa recursos além dos ja previstos, € também nao ha
contrapartida da cidade estrangeira.

No caso da utilizacdo das AIH’s, alguns SMS’s dos trés Estados apontaram
dificuldades para o encaminhamento de pacientes, por falta de tais autorizagdes. Como cita o

SMS de um municipio do Parana,

[...] a falta de AIH ¢ um problema para encaminhar os pacientes. O
municipio é pequeno e so6 oferece atendimento basico, o hospital
conveniado mais proximo ¢ em Y (referindo-se a um municipio brasileiro).
Entdo, a cota de AIH ¢ pequena e ndo da conta da demanda, pois ha muita
procura por parte dos X (referindo-se a estrangeiros), geralmente em caso
de emergéncia (P/PB, 2005).

De acordo com a NOB 1996 e a NOAS 2002, todos os procedimentos ofertados pelo
municipio, tanto atengdo basica quanto média e alta complexidade, devem ser previamente
planejados observada a populacdo do municipio e devidamente inseridos no TRA,
responsavel pela transferéncia de recursos aos Fundos Municipais de Saude. Com isso,
constata-se que a maioria dos municipios da pesquisa apresentou dificuldades financeiras
diante da procura nos servigos de satde por parte da populagdo estrangeira, ndo contabilizada
como populacdo residente no municipio. Situacdo essa que vem se refletindo na quantidade
dos recursos repassados, na maioria das vezes inferiores aos gastos realizados, trazendo
conseqiiéncias para o or¢amento municipal, o que se agrava com a falta de registro dos
usudrios estrangeiros, visto que poderiam comprovar a demanda junto ao MS.

Tal insuficiéncia de recursos financeiros tem se refletido na qualidade e quantidade
dos servicos de satide oferecidos nas regides de fronteira, como € o caso de Santa Catarina.
Isto também ¢ relatado por outros municipios da regido, que compartilham a falta de recursos
e a superlotacdo do tnico hospital de referéncia, devido a demanda que nao ¢ oriunda dos

municipios brasileiros. Como informou um SMS de Santa Catarina,

[...] o Hospital Regional de Chapecd que ndo funciona, é bom frisar! Por
que que nods nao ficamos independentes de Chapecd que esta ha 200



quilometros daqui, mais todos esses municipios que sdo muitos para um
Hospital superlotado, sem dinheiro, com os profissionais sempre querem
cobrar um pouco por fora porque o SUS paga pouco? Enfim, é sempre a
mesma historia! Sempre o jeitinho brasileiro e a pessoa paga por fora. Ele
tem que resolver o problema dele e 0 médico nao ganhar aquela miséria que
eles pagam la (PA/DCO, 10/10/2007).

Neste eixo financiamento, verifica-se que alguns aspectos aparecem com maior
freqiiéncia na fala dos SMS’s. Entre os mais citados, estdo: a priorizacdo de areas
programaticas no campo do financiamento; a utilizagcao dos recursos do PAB - Fixo e do PAB
- Variavel; e a indicacdo de especificidades regionais. Os aspectos citados com pouca
freqiiéncia por parte dos SMS’s foram: os indicadores de resultados do sistema — existéncia/
alimentagdo do sistema; e, a coordenagdo e controle das agdes relacionadas ao financiamento
do SLS. Esses pontos serdao detalhados a seguir.

A Politica Nacional de Saude ¢ a NOAS 2002 prevéem a existéncia de areas
prioritarias, tanto na aten¢do bésica quanto na média e alta complexidade, com previsao
orgamentaria. De acordo com o tipo de habilitagdo, os municipios podem desenvolver
diversos programas recebendo recursos financeiros para tais agdes. Com isso, 0s municipios
sdo responsaveis pela prestagdo de determinados servigos ja previstos pelo SUS, mas também
podem estabelecer programas para atender as suas prioridades, sempre que devidamente
inseridos nos Planos Municipais de Saude. Segundo a NOB 1996, os recursos de investimento
sao destinados pelo Ministério da Saude e as prioridades de investimento sdo solicitadas pelas
Secretarias Estaduais. Tais prioridades, j4 negociadas na CIB e aprovadas pelo Conselho
Estadual de Saude até o valor estabelecido no orcamento do Ministério, sdo executadas
conforme a legislagdo diretamente aos Fundos de Saude.

As areas prioritarias para o financiamento, j4 determinadas pelo MS, sdo recursos
destinados a acdes e servicos na atengdo basica, de média e alta complexidade. Portanto, se
observa que essa ¢ uma regularidade que vem sendo seguida pelos municipios localizados na

regido de fronteira.

[...] o Ministério realmente faz, prioriza certas areas programaticas, entao
tem incentivo para abertura de CAPS, o6timo! Recursos humanos é do
municipio, dai bate na lei de contratagdo de pessoal, entdo o municipio quer
avangar ¢ a outra lei prende. O Ministério prioriza a area programatica da
atengdo basica com estratégia Saude da Familia, vamos de Estratégia Saude
da Familia, entendemos que ¢ uma estratégia muito boa, bate na questdo de
recursos humanos e financiamento (G/FI, 01/11/2007).



Frente a esse aspecto, um dos SMS de Santa Catarina informou como area prioritaria
para seu municipio a conclusdo do hospital e a compra de equipamentos adequados para
atender a demanda da populacdo e da regido. A fala que segue reflete a preocupacdo do SMS
com o atendimento as demandas regionais, pois o unico hospital de referéncia - Chapecé -

esta superlotado, uma vez que sua area de abrangéncia ¢ extensa.

[...] O que noés precisariamos € a conclusdao desse hospital municipal,[...] nds
temos e precisamos concluir esse andar superior, equipar melhor o nosso
hospital para podermos ser um hospital de referéncia microrregional. Esses
sdo recursos que nos estamos pleiteando ha varios anos e nao conseguimos.
[...] 0 que a gente sempre pede através da Bipartite €, [...] o maior aporte de
verbas para o hospital (PA/DCO, 10/10/2007).

A maioria dos SMS’s mencionou a defasagem nos valores repassados por servigos
prestados no SUS. A NOB 1996 ¢ a NOAS 2002 prevéem que os valores da tabela de
procedimentos do SUS sejam atualizados com periodicidade. Esse valor ¢ um valor tnico
per capita, € seu reajuste tem por base a tabela de procedimentos do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/ SUS). Cabe aos municipios manter esse sistema com dados
atualizados mensalmente.

Segundo os SMS’s, essa atualizagdo dos valores nao vem ocorrendo. Conforme o
relato de um SMS, a tabela do SUS necessita de revisao dos valores, “[...] s3o obsoletos, sao

mediocres, ridiculos”. A mesma reivindicagdo foi ressaltada por outros SMS’s,

[...] que para todos os niveis de atengdo e toda essa hierarquizagdo que nos
temos dentro também da vigilancia a saude, o aporte de verbas seja maior. E
principalmente com a nossa condi¢ao de fronteira. Como eu ja falei, desse
nimero muito grande de atendimentos que nods temos, que extrapola em
muito a populacdo do nosso municipio. E, portanto, nos estamos sempre
recebendo recursos a menos, mesmo 0s municipios normais, 0s recursos ja
sdo escassos. Para nés entdo, para nds os recursos sao escassos ao cubo.
Entdo, dentro dessas questdes ¢ que sdo encaminhadas as solicitagdes via
COSEMS, via nosso Conselho de Secretarios de Saude até a Bipartite
(PA/DCO, 10/10/2007).

A situagdo foi evidenciada com maior freqiiéncia em cidades - gémeas, e talvez isso se
deva a inexisténcia de registro do atendimento a populagdo estrangeira. Sobretudo, a situagdo
incide diretamente no or¢amento para a saude em virtude da falta de informagdes sobre o
atendimento a estrangeiros, que nao constam como dados que subsidiam a elaboragdao dos
relatorios de gestdo e a alimentacdo do SIA/ SUS. Isso traz conseqiiéncias ao repasse de

recursos financeiros a esfera municipal.



Um elemento também enfatizado nas entrevistas diz respeito a falta de recursos
financeiros para a contratacdo de recursos humanos, sendo apontado como fator que dificulta
a realizagdo de acdes mais efetivas nos municipios. Na maioria das vezes, os municipios € que
arcam com a contratacdo de profissionais, como relata um SMS do Parand: “Entdo, s nesta
gestdo foram contratados 855 novos funciondrios, entdo, o peso que isso tem na folha do
municipio ¢ muito grande. Entdo, assim, sera que essa lei esta correta falando em recursos
humanos para a saude?” (G/FI, 01/11/2007).

No que tange a questdo, a NOAS 2002 determina que um dos critérios para a habilita-
¢do dos municipios a Gestao Plena da Aten¢ao Bésica Ampliada, como € o caso do municipio
anteriormente citado, seja a comprovagao de capacidade técnica e administrativa e que te-
nham definidos a estrutura fisica e administrativa, recursos humanos, equipamentos ¢ meca-
nismos de comunicagdo. Prevé, ainda, que os municipios tenham disponibilidade de servigos
(estrutura fisica e recursos humanos) em seu territorio, para executar as agoes estratégicas mi-
nimas previstas na legislagdao. Portanto, parece que os gestores se habilitam a um tipo de ges-
tdo para o qual ndo tém competéncia e estrutura adequada.

Outro aspecto apresentado como prioritario para o financiamento ¢ a preocupacao dos
SMS’s em estabelecer formas de cooperacdo financeira entre cidades de fronteira. Esse
aspecto foi mencionado com freqiiéncia nas entrevistas, € mostra-se relevante pelo fato de
possibilitar o desenvolvimento de acdes e servigos para o controle e prevencdo de diversas
doengas.

A maioria dos SMS’s afirmou desconhecer acordo ou cooperacdo financeira existente
entre seu municipio e a cidade estrangeira para a realizagao de acdes e servicos de saude. Isso,
de acordo com alguns SMS’s, vem dificultando a realizagdo de acdes conjuntas para a
prevencao e controle de doencgas, como, por exemplo, a dengue e a AIDS.

No Rio Grande do Sul, foi possivel verificar a existéncia de cooperagdo financeira,
apenas para viabilizar a realizacdo de congressos e eventos relacionados as questoes de
fronteira e de satide. Nota-se que varios eventos ja ocorreram e sua realizagdo se da, na
maioria das vezes, em cidades — gémeas, por apresentarem maiores dificuldades em relagao
ao fluxo de pessoas.

No Parana, observa-se a inexisténcia de repasse de recursos financeiros para o
atendimento aos usudrios estrangeiros. At¢ o momento das entrevistas ndo havia nenhum tipo
de repasse de recursos, mas podera ocorrer com a implantagdo do Pacto de Satude. Diante da
situacdo, um secretario disse desconhecer qualquer tipo de acordo entre sua cidade e a cidade

estrangeira vizinha:



Todo atendimento ¢ custeado pelo municipio [...], ndo existe um tratamento
diferenciado para o atendimento de estrangeiro, ndo existe nenhuma
pactuacdo de ressarcimento por esses atendimentos, e também ndo existe
nenhum ressarcimento para brasileiros que residem do outro lado da
fronteira. Entdo, hoje o custo de todo o atendimento recai sobre o municipio
(G/F1A,16/06/2005).

Apenas um SMS deste segmento de fronteira informou a existéncia de iniciativas de
cooperac¢do financeira entre as cidades, ainda que ocorrendo a passos curtos. Como reflete a

fala do entrevistado,

[...] o que nés observamos realmente em termos disso € que as coisas sao
muito no inicio, muito primdrias, entende, porque isso envolve o Ministério
das Relagdes Exteriores. Entdo, ¢ um trabalho que tem sido feito entre o
Ministério da Satide do Uruguai e o Ministério da Satde do Brasil e a parte
do Ministério das Relagdes Exteriores, representado aqui pelo Consulado do
Brasil ¢ o Consulado do Uruguai. Essas reunides estdo ainda muito
primarias, [...] esse trabalho eu acho que tem que se intensificar muito,
porque temos que chegar a um denominador comum (PB/JA, 01/02/2005).

Um dos relatos assinala a existéncia de um acordo entre Brasil e Uruguai para o
atendimento nos sistemas de saude dos dois lados da fronteira. Como apresenta um SMS do
Rio Grande do Sul: “Porque o que diz a legislacdo, o que houve nessa relacdo entre Uruguai e
Brasil foi que todas as cidades fronteiricas de 30 Km, varia tanto de um lado como de outro,
mas o que nos observamos sé que s6 nés que estamos dando e o Uruguai ndo dé nada”. Mas
soma-se a questao a inexisténcia de mecanismos de acompanhamento ao acordo, o que o torna
praticamente inutil para a vida cotidiana da populacdo que ali reside. Situag@o essa que tem se
agravado, pois o MS brasileiro ndo repassa nenhum recurso financeiro a mais para os
municipios localizados em regides de fronteira. Também € possivel verificar o
desconhecimento do secretario frente as legalidades que se referem a regides de fronteira, pois
nenhum dos acordos ja existentes, tanto com o Uruguai quanto com a Argentina, fazem
referéncia a area de abrangéncia.

Em Santa Catarina, foi apontada a existéncia de cooperagdo financeira para a
realizacdo de eventos e congressos. A mesma situa¢do também ¢é observada no Parand. Neste
caso, também foram citados, mas de maneira esporadica, alguns acordos que tratam das
questdes de saude, entre eles o financiamento das agdes, treinamentos e campanhas

preventivas, ¢ a troca de informagdes sanitdrias e epidemiologicas. Além destas agoes,



constata-se a presenca de alguns foruns de discussao sobre questdes de fronteira e de saude. A

fala a seguir trata da questao:

Cooperagdo de fora, ndo. O que nods conseguimos, entre nds brasileiros, é
um financiamento. Por exemplo, o primeiro Congresso de Saude todo o
material impresso, dos certificados as refeigdes que as pessoas fizeram, foi
financiado por ICIOLYS (referindo-se a uma empresa privada). O
Congresso de Odontologia, o material foi todo financiado pela Secretaria
Regional de Santa Catarina. [...]. [...] a trigésima, que atende seis
municipios, ¢ em X (referindo-se a um municipio brasileiro). Entdo, nos
conversamos com J. sobre a importancia do que estava para acontecer na
regido e pedimos seu apoio através de algum recurso, ele nos deu R$
3.000,00 e fizemos as pastas, crachds, certificados e pagamos as refeigdes
para 120 pessoas (P/BC, 11/11/2005).

Outro SMS, da mesma regido, também se mostrou preocupado com a necessidade de
estabelecer formas de cooperacdo financeira para o atendimento a populagdo estrangeira.

Segundo ele:

A idéia seria que nos tivéssemos nessa fronteira algum financiamento
estrangeiro, por exemplo, de uma Organizagdo Pan-americana de Saude,
alguma coisa que justificasse nos trabalharmos conforme a gente pensa.
Transformando os trés Hospitais (referindo-se aos dois brasileiros e um
estrangeiro) em Hospitais de referéncia para algumas doengas. [...] Os trés
Hospitais com atendimentos especificos e tudo isso financiado com recurso
internacional (P/BC, 11/11/2005).

Dos acordos citados, também foram mencionados acordos relacionados a recursos
materiais € humanos. Como cita o SMS “[...] atras disso (referindo-se aos possiveis acordos
financeiros) vem todo o resto indispensavel. Treinamento de profissionais, remuneragdo dos
profissionais que poderiam se deslocar para cd”. Verifica-se que estas iniciativas sao
inovadoras, mas ainda caminham lentamente.

Entre as propostas de cooperagdo, deve-se destacar as iniciativas para a formacdo de
recursos humanos de forma conjunta com as localidades estrangeiras, e a discussao, mesmo
que inicial, de mecanismos de contrapartida financeira para ambos os lados. Com isso, os
acordos poderdo viabilizar o intercAmbio de informagdes, continuidade do tratamento no pais
de origem, ou “o atendimento no pais estrangeiro sem cobrangas por servigos” (PB/GA,
2005), como ressalta um SMS do Parana.

A NOB 1996 ¢ a NOAS 2002 prevéem para o campo do financiamento alguns

critérios para a destinacdo dos recursos. Desta forma, os municipios sdo obrigados a seguir



essas normativas, pois, caso contrario, os recursos sao suspensos. Apenas os recursos da
contrapartida municipal tém maior autonomia em sua destinacdo, isso tem favorecido a
elaboracdo de programas inovadores voltados as prioridades de cada municipio.

Uma iniciativa que prioriza as regides de fronteira, no aspecto financeiro, ¢ o “Pacto
pela Saude”. Esse documento do MS, tem entre seus objetivos, atender as especificidades
regionais, contemplando as “regides fronteiricas” com a criagdo de Colegiados de Gestao
Regional para a discussdo das necessidades para a area da satide, incluso o financiamento.

O documento define blocos de financiamento para o SUS, atualizando alguns itens da
NOB 1996 e da NOAS 2002. Diante disso, algumas areas foram priorizadas, como € o caso
da atencdo basica, a atencdo de média e alta complexidade, a vigilancia em saude, a
assisténcia farmacéutica e a gestdo do SUS. Como se trata de uma normativa recente, a
maioria dos municipios ainda ndo a implementou.

Quanto ao financiamento da atencdo basica atual, os recursos federais sdo repassados
aos municipios através do Piso da Aten¢do Bésica - Ampliado (PAB -A) e do Piso da Atencao
Basica Variavel (PAB - Variavel). Esse Ultimo mecanismo de repasse equivale ao item
“Remuneragdo por Servigcos Produzidos”, contido na NOB 1996 e na NOAS 2002, apenas
com algumas atualizacdes que o Pacto aprimora. Cabe lembrar que grande parte das
informacodes contidas nos bancos de dados utilizados na pesquisa sao anteriores a elaboragao
do “Pacto pela Saude”, assim, a maioria dos municipios ainda ndo aderiu ao termo de
compromisso de gestdo, além de assumir suas novas determinagdes®’.

Outro aspecto mencionado com freqiiéncia pelos SMS’s refere-se a utilizacdo dos
recursos do PAB - A® e do PAB - Variavel. A respeito da utilizagdo do PAB - Fixo, um dos
SMS de Santa Catarina afirmou, “o PAB - Fixo j& tem a sua destinacdo, conforme
preconizado pela lei do SUS. Entdo, n6és ndo podemos fugir daquela realidade” (PA/DCO,
10/10/2007). Como se observa, esses recursos tém destinagdo especifica, portanto, cabe aos
municipios utiliza-los da melhor forma, seguindo sempre as orientagdes da politica.

O mesmo SMS fala sobre o teto financeiro do municipio e como ocorre a destinagao

dos recursos para os programas especificos:

Noés temos um teto, por exemplo, para passagens através do Tratamento
Fora de Domicilio, que o Ministério nos repassa um valor X que cobre as
passagens [...]. Vém recursos para os PSF’s que sdo utilizados no PSF. Nao
poderia ser diferente. Uma pequena verba, da primeira fase de implantacao
do SIS - Fronteiras, que eles ja determinam que pode ser gasto somente
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nisso, nisso ¢ naquilo. Entdo, a gente tem que seguir, dentro do que ja vem
dito (PA/DCO, 10/10/2007).

Como prevé a NOB 1996 ¢ a NOAS 2002, os recursos destinados ao PAB tém areas
prioritarias, essa foi a forma encontrada pelos secretarios de saide do SUS para igualar as
acdes e servicos entre os municipios. Logo, essa ¢ uma normativa que deve ser seguida por
todos os municipios e conta com rigido controle e fiscalizacdo, por meio da atualizagao
mensal do SIA / SUS e dos relatérios de gestao.

Outro aspecto destacado com freqiiéncia pela maioria dos SMS’s trata da quantia de
recursos repassados para desenvolver as agdes e servicos de sua competéncia. Alguns SMS’s
relataram a necessidade de revisdo das tabelas de procedimentos do SUS, que, de acordo com
a maioria, esta defasada. Isso vem causando transtornos aos municipios, pois estes vém arcan-
do com grande parte dos recursos para a saude. Como diz 0 SMS de uma cidade - gémea cata-
rinense, “[...] ha mais de 10 anos, eu acho que ndo havia nenhuma corregdo. E, entdo, a verba
¢ irrisoria, ndo dé para manter. Esses pequenos hospitais estdo praticamente todos falidos [...]”

(PA/DCO, 10/10/2007). O secretario ainda ressalta,

[...] olha, essa tabela do SUS € uma vergonha, porque, além de ser irrisorio,
0 que eles pagam, existe uma discrepancia no pagamento dos
procedimentos. Por exemplo, uma crise asmatica, que a pessoa fica
internada um dia, paga mais do que uma pessoa que fica ai 10 dias com uma
infecgdo intestinal violenta, tomando soro e um monte de medicacdo. E a
crise asmatica, tira em um dia. A crise asmatica paga 3 vezes mais do que
essa infecgdo intestinal. [...] O rim, pagam uma miséria. E, se for algum
problema nos 6rgdos genitais, meu Deus, nem se fala, ¢ miseravel. [...]
Entdo, existe a discrepancia ndo s6 para o valor pago, que ¢ horrivel, como
também na caracterizagdo dos procedimentos (PA/DCO, 10/10/2007).

Percebeu-se, na fala de alguns secretarios, a freqiiente referéncia ao modelo hospitalo-
céntrico®, contrério a politica de saude preconizada pelo SUS que prioriza a atengdo basica de
satde com acdes preventivas. Observa-se, diante disso, que por parte dos SMS’s ndo ha clare-
za quanto a centralidade da atencdo basica, assim como, das fung¢des e responsabilidades con-
feridas a média e alta complexidade prevista pelo SUS.

Em Santa Catarina, a maioria dos SMS’s comentou que o financiamento dos servigos

fica prejudicado devido ao atendimento a populagdo estrangeira no SUS. Com isso, SMS’s
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relataram a insuficiéncia de recursos para atender a populagdo que reside no municipio e a
demanda que vem da fronteira. Como apontam alguns SMS’s da regido:

“Necessidade de garantir recursos financeiros para que a populacdo estrangeira possa
ser atendida” (PA/BA, 2005).

“O problema sdo os atendimentos prestados a estrangeiros que nao sao pagos pelo pais
de origem” (P/AB, 2005).

Alguns SMS’s também informaram o relativo incremento financeiro junto ao PAB-A,
com as discussdes em torno do “SIS - Fronteiras”. Como descreve um SMS catarinense, “[...]
E, entdo, ai dentro do nosso SIS — Fronteiras nds tivemos um pequeno acréscimo no nosso
PAB - fixo, por causa do SIS - Fronteiras. Mas que ndo reflete jamais (referindo-se as
necessidades reais do municipio), foi uma coisinha assim” (PA/DCO, 10/10/2007). Nota-se
que a criacdo do SIS - Fronteiras se caracteriza como uma inovag¢do institucional, que vem
favorecendo o atendimento das necessidades dos municipios de fronteira e que podera
facilitar a integracdo de agdes e servigos de satide entre os paises.

Sobre a utilizagdo dos recursos do PAB - A, um SMS do Parana enfatiza:

E usado em atengdes... Aqui nds temos o problema da fronteira, que é o que
a gente citou desde o inicio [...], que o PAB - fixo é pago por per capita, por
habitante dentro das estatisticas do IBGE. Entdo, voltando a nossa conversa
na estatistica do IBGE, Foz tem 311.000 pessoas, recebendo R$ 13,00 por
habitante/ ano dividido em doze parcelas (G/FI, 01/11/2007).

A mesma situagdo foi relatada pela maioria dos municipios localizados na regido de
fronteira. Grande parte dos SMS’s entrevistados disseram enfrentar as mesmas dificuldades
em relacao ao numero de habitantes que residem oficialmente no municipio e a populacao que
ndo ¢ contabilizada. Soma-se a essa questdo a falta de mecanismos que favoregam o
estabelecimento de regulagdes efetivas para esse tipo de atendimento.

A fala de um SMS do Parana reflete uma preocupagido que ocupa a maioria dos SMS’s
dos municipios fronteirigos: “Mas e o brasileiro que mora no Paraguai que usa o nosso
servico? Onde que ele esta contemplado? Em nenhum lugar®”(G/ FI, 01/11/2007). Se a
estratégia mais utilizada pelos estrangeiros para acessar o sistema ¢ a falsa comprovacdo de
residéncia, do lado dos gestores muitas vezes ocorre a concordancia sutil com essa pratica ao
atender a demanda e nao registrar como estrangeiro. Sendo assim, o atendimento prestado nao

¢ registrado e informado ao SIA/ SUS, ou seja, para o MS, ele ndo ocorreu. Os recursos

% Grifo nosso.



referentes a esse tipo de atendimento passam a ser responsabilidade unica e exclusiva do
municipio.

Situagdo semelhante foi mencionada por alguns SMS’s do Parani, que também
perceberam um incremento na demanda por servigos de satde. Desta forma, as principais
dificuldades estdo relacionadas a,

“[...] porque os paraguaios vém para o municipio para ser atendidos € 0 municipio tem
que pagar pelos procedimentos” (P/I, 2005).

“[...] os recursos do SUS vém de acordo com o niimero de habitantes € o municipio
absorve também os estrangeiros (atendimento)” (PB/MC, 2005).

“[...] ha aumento da demanda com aumento da populacdo, ndo agregada ao PAB”
(PB/SH, 2005).

A mesma situacdo foi informada pela maioria dos municipios de fronteira do Parand e
vem se tornando freqiliente, devido a procura nos servigos de saude. Alguns SMS’s relatam
que esse impacto no financiamento das agdes e servicos ¢ evidente. Como se pode ver nas
falas a seguir:

“A reducdo dos recursos financeiros que ¢ repassado per capita, que com a demanda
estrangeira diminui” (PA/PX, 2005).

“Impacto financeiro para o municipio pelo tipo de atendimento que se oferece” (G/
FIO, 21/11/2005).

“A principal dificuldade ¢ o financiamento, pois o municipio tem que arcar com a
despesa do estrangeiro” (PB/ GL, 2005).

Assim, observa-se que fatores como a inexisténcia de contrapartida financeira e de
acordos que regulem o atendimento a populacdo estrangeira, conjugados a diversidade de
compreensdo sobre o direito a saude dos profissionais, vém contribuindo para a sobrecarga do
sistema local de satide dos municipios. Aspecto facilmente percebido na fala dos SMS’s: “E a
demanda de gestantes brasiguaias que vém para cd para fazer pré-natal e parto, esse ¢ o
principal problema, pois ¢ um custo a mais para o municipio” (PA/ML, 2005).

Para alguns SMS’s do Rio Grande do Sul, a localizacdo dos municipios favorece a
procura por servigos no lado brasileiro e, conseqiientemente, faz aumentar os gastos no campo
da saude. Como cita um SMS: “Essa localiza¢ao nos implica numa despesa extra. Nao temos
condicdes de atender a todos com o mesmo or¢amento destinado ao municipio,
principalmente em nivel ambulatorial” (PB/JB, 2005). Diante disso, outros SMS’s da mesma

regido também comentam, “[...] o SUS ndo contempla a questdo da fronteira, e para outros



servigos também” (P/AC, 2005), “aumento da demanda, extrapolando o teto de
procedimentos ofertados pelo SUS” (PB/QI, 2005).

A situagdo vem se agravando com o aumento de demanda estrangeira por servigos de
saude, constatacdo que foi reiterada inimeras vezes pelos SMS’s dos trés Estados. Esse fato
tem elevado os gastos municipais com procedimentos, como por exemplo, exames,
medicamentos e transporte.

Alguns SMS’s disseram que, em razdo da demanda da populagdo estrangeira, os
recursos repassados aos municipios tornam-se insuficientes. Portanto, os recursos destinados
ao financiamento das ac¢des sdo repassados com base no nimero de habitantes residentes, fato
que em municipios de fronteira ¢ inviavel. Como exemplo, um SMS do Rio Grande do Sul
cita o caso de seu municipio: “Hoje o IBGE conta 94, 95 mil habitantes, entretanto ndo estdo
computados ai os outros que sdo atendidos aqui. Ou seja, ndo temos uma precisdo numeérica
de quantos sdo atendidos aqui” (M/SL, 11/11/2005). Essa situagdo vem se agravando por que
0s municipios nao dispdem de mecanismos que regulem o atendimento a essa demanda.

Perante esta situa¢do, alguns municipios ja estdo propondo iniciativas para contabilizar
tal populagdo, no intuito de buscar apoio financeiro das outras esferas de governo: “Por isso
nos pedimos agora ao Hospital para que faca uma contagem e nos aponte numeros para que,
com esses dados, a gente possa buscar apoio” (M/SL, 11/11/2005). Verifica-se que poucos
municipios da regido pesquisada informaram acdes voltadas ao registro da demanda
estrangeira, embora a maioria relacione essa desinformacao com a dificuldade financeira.

Outros SMS’s também ressaltam a questdo do repasse de recursos, como foi o caso de
um SMS de Santa Catarina que desabafou: “Nao, nao ¢ repassado. E sdo muito distorcidos os
recursos. Nao tem como vocé manter um hospital com os recursos que vém das AIH’s. S6
pelo SUS qualquer hospital fecha as portas...” (PA/DCO, 10/10/2007). Outro SMS do Rio

Grande do Sul salienta,

Traz um problema muito grande, porque como nos recebemos o PAB, re-
cursos por habitante/ ano, isso por habitantes, traz um problema muito forte,
porque nos estamos tirando do nosso, despesas para atender o pais vizinho
sem ter nenhuma troca, € isso que nds estamos discutindo nas reunioes [...].
Reunides de saude [...] com o consulado Brasil e Uruguai (PB/JA,
01/02/2005).

Os SMS’s também falaram sobre a falta de clareza quanto a utilizacdo dos recursos
financeiros correspondentes ao Programa Saude da Familia. De acordo com um SMS do

Parana:



O Ministério adota uma politica, [...] em cima de programas e eixos
norteadores, estratégias, mas nem sempre essas estratégias estdo muito
claras para os municipios no campo legal. Entdo, vamos falar de um grande
eixo da atencdo bésica, que é o Programa Satde da Familia, [...] S6 que o
Ministério ndo nos da claro os mecanismos de contratacdo de recursos
humanos, isso acaba deixando o municipio numa situagdo muito, muito
dificil. [...] Mas o Programa de Saude da Familia é uma estratégia do
governo, se muda o governo, como que vocé vai ficar com esse nimero
grande de profissionais, e dai como ¢ que nds vamos financiar isso. Vamos
dar um exemplo: uma equipe de Satide da Familia recebe aqui com nods em
torno de R$ 6.000,00, 5.800 e pouco, gasta muito mais que R$ 18.000,00.
com cada equipe. Entdo obviamente que ¢ um incentivo, o nome ¢
incentivo, nds entendemos isso, s6 que dai, no campo da contratagdo nos
acabamos patinando para tocar essa estratégia (G/FI, 01/11/2007).

Neste sentido, a NOB 1996 e a NOAS 2002 estabelecem um percentual de recursos

destinados aos municipios, juntamente com o PAB - A, para o financiamento de algumas
acdes especificas. Sendo assim, os municipios também sdo co-responsaveis pela contrapartida
e 0 que recebem ¢ um incentivo para o desenvolvimento dos programas. Nota-se, novamente,
que as Secretarias Municipais de Saude tém um entendimento distorcido de sua real funcao
dentro do sistema local de saude, ou seja, se véem simplesmente com a fun¢do de executar os
programas.

Segundo alguns SMS’s, as normativas a respeito de contratagdo de profissionais para
os programas criados pelo MS ndo sdo claras, dificultando o procedimento. Conforme o
desabafo de um SMS do Parana, o MS dé as diretrizes da politica e os municipios sao
obrigados a contratar os profissionais, e acabam ficando com a “crianc¢a no colo para poder

criar”. E ressalta também:

Dai a cobranga é que desprecariza a mao-de-obra, os recursos humanos, o
municipio vai para o caminho, ai ele entra num problema bem grave, que ¢
hoje com a queda das receitas que o teto do pagamento, o teto maximo para
pagamento de RH, a gente chega no percentual limite e ndo pode mais
contratar. [...] E que bate na lei de responsabilidade fiscal e nas normas do
Tribunal de Contas (G/FI, 01/11/2007).

Constata-se que as normativas da politica de satde tém critérios rigidos frente a
questdo financeira. Desta forma, deve-se enfatizar a importancia da alimentagcdo dos dados
municipais junto ao Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA /SUS), ¢ a partir deles que o
MS destina os recursos para atender as necessidades de cada municipio ou regido. Conforme a
NOB 1996, ¢ pré - requisito que municipios e Estados alimentem os bancos de dados

nacionais, para que a transferéncia dos recursos do PAB-A ocorra. Caso essa alimentacao nao



acontega, 0s recursos sao suspensos. Observa-se que essa normativa vem sendo seguida com
rigor pelos municipios da regido de fronteira, bem como, as informagdes sao enviadas ao
sistema mensalmente®'.

Quanto a adesdo ao PAB - varidvel, aspecto presente no Pacto pela Saude, os SMS’s
entrevistados se referiram a questdo como sendo a “Remuneragdo por Servigos Produzidos™?,
pois ainda nao aderiram ao termo de Compromisso de Gestdo do Pacto pela Satde, que
substitui as habilitagdes dos municipios previstas na NOB 1996 e na NOAS 2002. Como
relata um SMS de Santa Catarina: “Esse PAB - variavel [...] ¢ de acordo com a producao, a

produtividade [...]. E dos programas especificos [...]” (PA/DCO, 10/10/2007).

Para o SMS de uma cidade - gémea do Parana:

Entdo, o PAB variavel vem na mesma linha, ele financia os programas, a
assisténcia farmacéutica, a satide bucal, mas em cima dessa populagdo do
IBGE, em cima dessa populagdo coberta pelo PAB - fixo. Entdo, nos temos
uma defasagem grande aqui tanto desses brasileiros que moram 14, como
dos estrangeiros que residem aqui sem documentacdo. Ai nods temos
realmente um problema (G/FI, 01/11/2007).

Deve-se lembrar que o relato se refere ao item “Remuneragdo por Servigos
Produzidos”, j4 que nenhum municipio dos trés Estados da regido Sul aderiu ao termo de
Compromisso de Gestao, que prevé o PAB - Variavel.

Outro aspecto importante para municipios de regides de fronteira, na questdo do
financiamento, ¢ a indicagdo de especificidades regionais, recentemente inseridas no
documento Pacto pela Satde. Esse aspecto ¢ visto como uma inovacdo institucional da
politica de satde, contemplado mediante o repasse de recursos aos municipios através do
PAB - Variavel. Destaca-se que os municipios ainda estdo se adequando a essa nova
normativa.

Com relagdo a esse aspecto, um SMS de Santa Catarina comentou que grande parte
das informag¢des do municipio e da regido ja foram diagnosticadas, e suas prioridades foram
subsidio para a elaboracdo do projeto SIS — Fronteiras. Segundo ele, “[...] Esta 14 o nosso
diagnéstico do SIS - Fronteiras. Entdo, eles sabem, justamente, quais sdo as nossas
especificidades regionais. [...] Porque os nossos municipios de fronteira, eles ja tém na mao as

especificidades regionais” (PA/DCO, 10/10/2007).

91 - . -
Em alguns municipios, foram criadas fungdes para as pessoas que fazem esse levantamento de dados e repasse
ao sistema nacional.

2 NOB 1996.



Alguns SMS’s apontaram a necessidade de que os olhares se voltem as regides de
fronteira, € que sejam observadas as suas necessidades financeiras em relagdo a saude,
diferenciadas das demais. Diante do exposto, um SMS do Paran4 falou da necessidade de um

aporte maior de recursos para atender a essa demanda diferenciada.

Entdo, ndés entendemos (referindo-se ao seu municipio) que o Estado
também deveria nos remunerar. A gente da conta dessa diversidade, nos
temos muitas pessoas que vém para cd de uma maneira ainda nao legal, ndo
legalizada, que moram aqui de muitas nacionalidades que ¢ uma
especificidade (G/FI, 01/11/2007).

Situacdo semelhante foi citada por outros SMS’s. Tal fato sinaliza a necessidade de
um repasse maior de recursos para essas regides, principalmente para auxiliar o controle de
algumas doencas. Com isso, seriam necessarios maiores incentivos as localidades de fronteira
que apresentam maior fluxo de pessoas, como aponta o SMS de uma cidade - gémea do

Parana:

E a situacdo das pessoas, idas e vindas para os paises de origem, entdo para
varias doengas, pra varios agravos noés somos tudo, ou prioritaria ou
sentinela. S6 que ao mesmo tempo a gente tem que ser reconhecido nao s6
no trabalho, na cobranca, porque ¢ uma cobranca muito forte para
(referindo-se ao seu municipio) [...] com relagdo a vigilancia de doencgas
(G/F1, 01/11/2007).

Observa-se que um fator incide diretamente sobre as indica¢des de especificidades
regionais, ou seja, a falta de cooperacdo para a realizagdo de agdes e servigos por parte da

cidade vizinha. Fator que se mostra evidente,

[...] nds temos que montar, nds temos que ter todas as estratégias, [...] mas €
s0 nesse olhar de cobranga, ndo no olhar ou de ajuda mutua ou de parceria
ou de reconhecimento até na questdo de financiamento para que a gente
possa fazer as nossas a¢des com uma certa tranqiiilidade [...]. Entdo, assim,
muitas coisas a gente ndo pode avangar porque tem uma limitagdo, tem uma
exigéncia muito grande da contrapartida do municipio, entdo, ele coloca
muito acima do que é preconizado, entdo.... (G/FI, 01/11/2007).

Outra fala reflete mais concretamente a situagdo vivenciada pela maioria dos
municipios fronteiricos: “Eu ndo acredito que nods tenhamos sucesso sem que o Brasil

inicialmente custeie, que o Brasil [...] consiga desenvolver uma politica de satide na regido de



fronteira sem dar suporte financeiro e técnico para melhorar o funcionamento dessa politica”
(G/F1A,16/06/2005).

De acordo com os SMS’s, sdo feitas inimeras exigéncias por parte do MS para a
implantagcdo dos programas de saide, mas os recursos para a sua implementacdo ndo sdo
repassados com tanta rapidez. A demora no repasse de recursos tem prejudicado os
municipios, sobretudo, quando ha necessidade de contratagdo de profissionais para atuar

nestes programas. Como informa um SMS do Parana:

Porque assim, ao mesmo tempo as vezes da até uma angustia na gente,
como a questdo da descentralizagdo porque a todo momento: Ah, tem que
ver a unidade sentinela, satde do trabalhador, unidade sentinela da
influenza, unidade de satde de... Um monte de coisa € a0 mesmo tempo que
se descentraliza ndo vem na mesma velocidade o financiamento, ¢ dai a
gente comeca a ter limitacdo na contratacdo, ter uma séria de limitagdes, dai
para o Estado ¢ facil de cobrar, ndo € papel do municipio, 0 municipio tem
que fazer (G/FI, 01/11/2007).

Outra situagdo enfrentada pelos municipios ¢ o ndo cumprimento por parte da esfera
estadual das prerrogativas, frente ao financiamento, definidas pelo SUS. Conforme os relatos,
0s municipios, na maioria das vezes, passam a arcar sozinhos com os custos dos
procedimentos, que deveriam ser realizadas com a contrapartida da esfera estadual. Como

desabafa 0 mesmo SMS,

Entdo [...] eu acho que todo o X (referindo-se ao seu Estado) deveria ser
mais briguento, [...] e lembrar que o X, infelizmente, ndo coloca na satde
tudo que ele deveria colocar de suas receitas, em que se preconiza 12%, o
municipio € cobrado aqui, nos, em vez de 15, aplicamos 30, o Estado do X
aplicou 4% no ultimo exercicio. Isso € uma coisa que realmente eu acho que
doi [...] em todos os lugares. Isso é um alerta para os profissionais de saude
para ficar atento para essas questdes de politicas de saude e ndo existe
politica de satude se ndo tiver financiamento (G/FI, 01/11/2007).

Essa situagdo foi reiterada por varios SMS’s, que apontaram a falta de cumprimento
das prerrogativas contidas na Politica Nacional de Saude, principalmente por parte da esfera

estadual, quanto ao repasse de recursos. Como desabafa o SMS do Parana,

[...] o [...] (referindo-se ao seu municipio) vem bancando a satde e nos
temos orgulho disso [...] estamos cobrando o que ¢ de direito dessa cidade.
Noés estamos aproveitando esse momento para falar de fronteira, que a
fronteira ela nos desgasta, em nenhum momento a gente vai se omitir dessa
responsabilidade, mas que fique claro, [...] nds temos que saber exatamente



o que € direito e o que é dever do municipio, do Estado, do Governo Federal
(G/FL, 01/11/2007).

Segundo um estudo da OPAS (2003), os percentuais dos estados praticados em 2000
estdo bem longe do que determina a Emenda Constitucional n°® 29, que prevé 12% dos
recursos proprios para a saude em 2004. O estudo também revelou que os estados do Parana e
do Rio Grande do Sul foram, até 1998, os estados que aplicaram os percentuais mais baixos
de recursos no campo da saude (OPAS, 2003).

Referindo-se ao mesmo aspecto, outro SMS do Rio Grande do Sul diz que seu
municipio tem aplicado recursos da atengdo basica na atencdo hospitalar. A fala a seguir
sinaliza para a falta de clareza de alguns SMS’s sobre as regulagdes presentes na NOB 1996 e

na NOAS 2002, em relagdo a contrapartida financeira.

O que pode ser aplicado, por exemplo, com o recurso do PAB? O repasse,
por exemplo, para os Hospitais, ndo seria uma competéncia do municipio.
[...] Porque hoje, na verdade, e eu tenho reclamado disso, e nos estamos
colocando na saude curativa e ndo estamos colocando no que ¢ competéncia
do municipio. Os 15% que deveriam ser aplicados na saude preventiva. [...]
Eles ndo pagam (referindo-se as esferas Federal e estadual) e nds é que
estamos pagando. E muito! (M/SL, 11/11/2005).

Na fronteira do Parand com o Paraguai, destacam-se as agdes desenvolvidas pela
empresa publica Itaipu Binacional, com a criagcdo de um Grupo de Trabalho (GT) em 2003.
Essa iniciativa procurou formular acdes e estratégias visando garantir o atendimento das
necessidades de saude da populagdo fronteirica, especificamente de Foz do Iguacu e Ciudad
del Este.

Nota-se que o nivel de cooperagdo alcancada pelo GT Itaipu/ Saude, entre as
autoridades sanitarias brasileiras e paraguaias para o desenvolvimento de agdes na regido, tem
sido produtiva no debate sobre a criagdo de um modelo de integracao dos servigos de saude
para regides de fronteira. Entretanto, tais experiéncias ndo foram incorporadas ao Sistema
Local de Satde, ficando a cargo da Usina Hidroelétrica de Itaipu (UHI) o financiamento das

agdes empreendidas”™ (SILVA, 2006).

% Entre as a¢des desenvolvidas mediante articulagdo do GT/ Itaipu Saude, destacam-se o Centro de Diagnéstico
DST/ AIDS implantado em Ciudad del Este, Centro de Atendimento a Gestantes brasiguaias e paraguaias
implementado em setembro de 2006 em Foz do Iguagu, campanhas de vacinagdo contra a Raiva e Febre Amarela
e outras campanhas de imunizagdo (SILVA, 2006).



Entre os incentivos financeiros para a saude da regido, foram mencionados os
chamados royalties®. Assim, a Itaipu (UHI) tem repassado incentivos financeiros aos
municipios, com a finalidade de desenvolverem programas voltados para a populacdo que
reside na area de abrangéncia da usina, seja no lado brasileiro ou paraguaio.

Como comenta um do SMS da regido:

Eu acho que esses municipios lindeiros devem muito a Itaipu, a Itaipu
talvez ndo nesses termos, deve a natureza, mas ¢ o pre¢o do progresso. Mas
assim, se noés ndo tivéssemos os royalties, realmente a saude desse
municipio estava morta, porque nos iamos depender exclusivamente... Para
o resto do pais ndés somos 0s primos ricos. Ah, mas vocés tém royalties! Até
acho que esses pequenos municipios do Parana ¢ do pais sofrem bastante
também, mas assim se nds ndo tivéssemos os royalties, passa essa imagem
que a gente tem grana de monte e, na verdade, ndo ¢é, e realmente essa
populacdo estava sofrendo muito mais. Eu acho que tem que ser
acrescentado ali que o nosso entendimento da importancia dos royalties da
Itaipu (G/F1, 01/11/2007).

Para Siqueira (2005), mesmo o GT Itaipu/ Satde tendo se destacado em sua regido de
abrangéncia como um espago significativo de articulacao politica e interinstitucional, ainda
ndo foram igualmente observadas mudangas nas condi¢Oes sanitdrias das localidades
fronteirigas. Fato esse que ndo se deve a falta de comprometimento do grupo, mas sim a
reduzida adesdao dos gestores federais, estaduais e municipais dos dois paises na
operacionalizagdo das ag¢des de integragao propostas pela empresa.

Apenas dois SMS’s souberam informar a existéncia de vantagens financeiras aos
municipios, por se localizarem em regides de fronteira. Como ¢ o caso de um municipio no

Rio Grande do Sul e outro de Santa Catarina. No primeiro caso, o SMS enfatizou:

O municipio de fronteira tem vantagens em relacdo a outros municipios, por
exemplo: o laboratdério de fronteira, com capacidade de fazer tudo, s6 os
municipios de fronteira tem. Em relacdo a AIDS, nds temos verba
especifica para atender os pacientes desta regido. Nos temos essa vantagem,
ou ndo, ja que também temos um nimero muito grande de soros - positivos.
Este namero pode - se talvez atribuir a condi¢cdo de fronteira pela diferenca
de cultura (M/SB, 17/01/2005).

94 Royalty - Dinheiro que uma pessoa recebe de outra, durante um prazo especificado, por lhe ter permitido usar
alguma coisa que pertence ao recebedor, como explorar um pogo petrolifero, ou o direito de publicar alguma
coisa com direitos autorais registrados etc. E o pagamento pela licenga concedida a um terceiro para explorar
algo patenteado pelo licenciador.



Nota-se que nenhuma das demais falas faz referéncia a questdo dos recursos
especificos para atender pacientes na regido. Talvez isso se explique pelo fato de os SMS’s
considerarem irrisoria a quantidade de recursos repassados.

No caso de Santa Catarina, as vantagens informadas também se referem a implantagao
de um laboratorio de fronteira para atender toda a regido, pois existe grande fluxo de pessoas

e produtos. Mas, segundo o SMS, a contrapartida financeira ndo vem ocorrendo,

[...] ndés implantamos vérias outras unidades aqui, digamos assim,
conquistas que nds trouxemos para o municipio. Como o CEO, Centro de
Especialidades Odontologicas, o CAPS, Centro de Atencdo Psicossocial, o
laboratdrio de fronteira que funciona aqui no lado, o SAMU [...]. E que ndo
recebemos nenhum centavo do Ministério da Saude, de repasse desses
convénios, que eles, que eles firmaram conosco ¢ ndo cumprem com a sua
parte. Dai, do discurso a pratica vai uma longa distancia, [...] (PA/DCO,
10/10/2007) .

Observa-se que um dos aspectos mais importantes no campo do financiamento da
saude ¢ o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) do SUS, informacdes que
correspondem aos servigos cobertos pelo PAB - A. De acordo com a NOB 1996, a
alimentagdo deste sistema € requisito para o repasse de recursos. Portanto, os municipios sdo
responsabilizados quanto a operacdo deste sistema e alimentagdo dos bancos de dados junto a
SES, seguindo as normas estabelecidas pelo MS.

No tocante aos indicadores de resultados do sistema e seus mecanismos de
alimentagdo, aspecto pouco mencionado, os SMS’s ressaltaram a importancia e a necessidade
de fornecer dados ao SIA/ SUS, fungdo que fica a cargo das Secretarias Municipais de Satde.
Conforme alguns secretarios, aos municipios ¢ exigido o envio das informagdes em saude,
caso contrario, os recursos sao retidos pelo MS.

De acordo com um SMS do Parand, a Secretaria Municipal de Satde ¢ responsavel
pela introducdo de informagdes novas ao Sistema. Essa atividade ¢ realizada por um setor
especifico, que compila os dados dos atendimentos na atengdo basica e especializada e os
envia ao sistema. Como cita o secretario, “[...] o Departamento que faz esse processamento,
esse envio digital para o Ministério ¢ o Departamento de Supervisdo e Controle. A Secretaria
nossa tem seis departamentos, [...] uma das diretorias ¢ a Supervisdo e Controle que faz a
auditoria, a supervisdo e o controle” (G/FI, 01/11/2007).

Para um SMS do Parand, sdo freqiientes os encaminhamentos feitos pelo responsavel
do setor saude da cidade estrangeira vizinha: “As vezes algumas recomendagdes que o [...]
(referindo-se ao responsavel pela saude da cidade vizinha estrangeira) encaminha para a
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psicologa atender” (P/BC, 11/11/2005). O secretario também salienta a existéncia de um tipo
de acordo com a cidade estrangeira vizinha, que passa a realizar determinados tipos de
exames para o municipio brasileiro a baixos custos, como, por exemplo, a ultra-sonografia.
Como relata o SMS: “Sim, pagamos (referindo-se ao municipio), sim ele faz no Hospital
(referindo-se ao servigo da cidade estrangeira). O sistema 14 é diferente. Trinta e poucos
reais!” (P/BC, 11/11/2005).

Sabendo-se que o SUS nao aceita a realizacdo de qualquer procedimento fora do
territorio nacional, o SMS relata as estratégias utilizadas para burlar o sistema de saide. Com
isso, os procedimentos s3o inseridos no SIA / SUS, normalmente, como sendo realizados no

Brasil.

Bom! Legalmente eu devo pegar a nota de outro, do Hospital (referindo-se
ao hospital brasileiro), para poder comprovar que eu fiz um pagamento para
estrangeiro. Eu ndo posso pegar a nota 1a e empenhar aqui. O tribunal me
pega! Eu pego, por exemplo, a nota fiscal de uma farmacia como se tivesse
feito uma medicacdo aqui, e dai repasso aquilo como se fosse compra de
medicacao! (P/BC, 11/11/2005).

O SMS fala ainda a respeito das estratégias para informar ao SIA/ SUS a realizacdo de
outros exames feitos na cidade estrangeira: “Informo sim! Eu tenho Ecografia em X ¢ Y
(referindo-se a dois municipios brasileiros). Entdo, digamos, conforme a neurose dos médicos
daqui para levantar os precos, a gente faz 1a na Argentina porque paga mais barato” (P/BC,
11/11/2005). Mas ressalta que ndo ¢ informado que o exame foi feito na cidade estrangeira:
“Nao, que foi feito na Argentina, nao! Mas que foi feito sim! [...] Aqui, na cidade, porque eu
tenho o servigo aqui também (referindo-se a um servico privado)! As vezes ¢ uma questio de
preco!” (P/BC, 11/11/2005).

Essa ¢ uma estratégia utilizada pelo municipio para compensar as demandas
estrangeiras e obter o repasse de recursos através do SUS. Nota-se que nao fica clara a forma
como as notas fiscais sdo obtidas pelo municipio, pois sdo fornecidas por instituicdes
privadas, fato que sugere a realizacdo de relagdes de troca de favores e contrapartidas
financeiras.

Sobre a mesma situagdao, um SMS do Rio Grande do Sul fala das regulacdes legais do

SUS que impedem a compra de servigos de satde ofertados na cidade estrangeira:

Essas implica¢des, na verdade, sdo mais legais. Porque ha servigos no outro
lado que a gente ndo pode comprar e vice-versa, também. Por causa da



questdo legal e também a questdo ndo s6 dos servigos de equipamento, mas
da mao-de-obra. Nos temos esse impedimento, vamos chamar assim, legal.
Além disso, a questdo ndo € (sd) nossa, no Brasil (M/SL, 11/11/2005).

A NOB 1996 ¢ a NOAS 2002 também definem os mecanismos de coordenagdo e
controle do financiamento do SUS. Segundo essas normativas, entre as atribuicdes dos
municipios habilitados, seja em Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada ou em Gestao
Plena do Sistema Municipal, estdo o desenvolvimento de atividades como a contratacdo de
servigos, controle, avaliagdo, auditoria e pagamento a prestadores de servigos desde que
contidos no PAB-A, em seu municipio.

Sobre o aspecto, os SMS’s informaram que essa fungdo ¢ de responsabilidade das
Secretarias Municipais de Satde. Um SMS de Santa Catarina comentou que o controle dos

gastos financeiros da saude ocorre na contadoria da prefeitura municipal. E relata:

Aqui (referindo-se a Secretaria Municipal de Satde) nos fazemos os mapas,
os fechamentos dos programas e tudo. Mas quem gerencia mesmo ainda ¢ a
contadoria da prefeitura que, que na parte contabil, do fundo. Que teria que
ser tudo centralizado aqui na Secretaria de Saude. Uma vez que eu sou o
gestor municipal de saude. entdo, é como se fosse, ¢ um fundo a parte da
administragdo como um todo. Mas aqui ainda funciona 14 na prefeitura, com
o contador, por falta de gente (PA/DCO, 10/10/2007).

Conforme um SMS do Parand, o controle das agdes e servigos ¢ mais intenso para
algumas agdes, entre elas a vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Deste modo, todas as agdes
desenvolvidas no municipio estdo sob a coordenagdo da Secretaria Municipal de Saude, que

recebe os recursos e controla os gastos. Portanto,

[...] em cima da planificagdo de cada departamento quem tem o dinheiro
que fica bem carimbado e assim tem um controle mais rigido ¢ o pessoal da
Vigilancia, do DST/ AIDS, da satde mental ¢ do PSF, apesar de que esse
ano o Governo Federal ndo repassou nada até o presente momento para o
PROEF e para X (referindo-se ao seu municipio) e nenhuma cidade com
mais de 100 mil habitantes, entdo isso também prejudicou o andamento das
acdes, mas as agdes ja vém carimbadas, entendeu? (G/FI, 01/11/2007).

Quanto a esse aspecto, os municipios vém seguindo as normativas regulamentadas
pelo SUS. Os municipios recebem recursos correspondentes as contrapartidas federal e
estadual, mas nota-se que grande parte dos recursos € proveniente da esfera municipal.

Portanto, os recursos do orcamento municipal sdo destinados em parte as prioridades do



municipio, juntamente com a contrapartida da Unido e dos Estados, sendo que estes ultimos ja

tém destinagdo especifica. Para o SMS do Parana:

Entdo, exemplo o PAB deve ser usado em agdes de atengdo basica, todas as
acOes de atencdo basica o recurso que vem do Ministério mais o recurso
municipal acoplado, ¢ usado em atengdo basica. O que vem de média e alta
complexidade nesse bloco de financiamento nos usamos mais o dinheiro do
municipio, para pagar todas aquelas acdes que a gente citou na area
especializada e na area hospitalar, dai... Urgéncia e emergéncia, Centro de
Especialidades, Centro Municipal de Reabilitacdo Auditiva, [...] o Centro de
Atencdo a Gestante e a Crianga brasileira que mora no Paraguai € no campo
do hospital em especial do hospital municipal, noés temos...(G/FI,
01/11/2007).

Verifica-se que, em determinadas circunstincias, a popula¢do estrangeira pode ter
acesso a saude em alguns municipios brasileiros, sdo os casos de urgéncia e emergéncia,
sendo que os custos financeiros sao assumidos pelos municipios. Os SMS’s disseram que,
nestes casos, o usuario pode até ser referenciado a outros niveis de complexidade do sistema
de saude, desde que o municipio faca o pagamento. Diante disso, um SMS relatou os
procedimentos realizados em seu municipio quando ha essa necessidade de referenciar
pacientes estrangeiros: “E...[...] outros servigos as vezes acontecem. Um desdobramento de
emergéncia vocé fazer um outro seguimento para ndo deixar esse paciente sem assisténcia,
mas sio casos assim, muito especificos, autorizados pela Secretaria” (G/FIO, 21/11/2005). O

secretario menciona um dos casos atendidos:

Teve outro la... um dia aconteceu em Y [...] (referindo-se a um local de seu
municipio). Esse estrangeiro, ndo sei de que nacionalidade era, caiu e caiu
feio. Foi para a urgéncia, no outro dia, depois de avaliar, o paciente que
estava aqui, com a familia, estava visitando a cidade, ndo tinha condic¢des
financeiras de fazer, ele passou uma semana aqui com todo o
acompanhamento especial. Além de... tirou ele da emergéncia, habilitou o
paciente, acompanhou e depois ainda foi feito, para evitar que houvesse
uma nova complicacdo. Ora, pode ser considerado como uma emergéncia,
mas, na verdade, ndo é. Tirou da emergéncia e mesmo assim acompanhou.
Entdo o caso é... assim, autorizado pela Secretaria (G/F10, 21/11/2005).

Constata-se, nestes casos, que os municipios arcam com o custo total das despesas do
usuario. Essa despesa ndo pode ser computada no SIA / SUS, visto que o usudrio estrangeiro
ndo dispde do Cartdo SUS. Conseqiientemente, o municipio ndo poderd receber recursos
financeiros pelo procedimento. Com isso, grande parte dos municipios passa a utilizar os

TFD’s, recurso vindo da SES, e recursos proprios para custear os servicos.



Diante disso, alguns SMS’s informaram que grande parte dos encaminhamentos ¢
realizada por meio dos tratamentos fora de domicilio (TFD’s), pagos com recursos da esfera
estadual. No caso de internagdes, os pacientes sdo referenciados a municipios proximos,
sempre obedecendo as pactuacdes e referéncias sugeridas pelo SUS. Isso ocorre
principalmente nos encaminhamentos para a média e alta complexidade, e essas estratégias
sao utilizadas para dar conta das necessidades de cada municipio. Como exemplo, cita-se uma
cidade - gémea de Santa Catarina que realiza pactuagdes para suprir suas necessidades, pois

municipio-sede do modulo assistencial ndo atende as demandas da regido:

Entdo X (referindo-se a um municipio brasileiro), que nos ajuda também
agora, principalmente, na area de cardiologia. Inclusive intervengdes na
area de cardiologia cirargica, intervencionista, hemodinidmica, X agora esta
melhor equipada. Mas Y (referindo-se a outro municipio brasileiro), por
exemplo, ndo tem nenhuma UTI. Que seria nossa primeira referéncia. Y,
que tem grande quantidade de médicos e bons especialistas, mas que ndo
atendem pelo SUS (PA/DCO, 10/10/2007).

Um aspecto citado pela maioria dos SMS’s concerne ao processo de descentralizacdo

da saude, que trouxe implicagdes para o financiamento. Segundo os SMS’s, o que ocorreu foi
uma descentralizagdo das responsabilidades, ndo acompanhada pelo repasse efetivo dos
recursos. Portanto, essa questdo vem incidindo diretamente na qualidade da atencdo a saude
dos municipios.

Sobre isso, um SMS reivindica “[...] tem que ter uma descentralizagdo das receitas,
porque os impostos sdo arrecadados... E acaba concentrando no Governo Federal, Estadual e
vem a menor parte para o municipio...”. E completa, “[...] quem banca as agdes de educagdo e
de tudo, a maior parte ¢ o municipio, entdo, acho que tem que ter uma rediscussao e uma
descentralizagdo das receitas também...” (G/FI, 01/11/2007).

Um secretario do Rio Grande do Sul afirma:

Os procedimentos pagos pelo SUS sdo muito baixos. Entdo, ndo tem havido
um reajuste de tabela, dai isso dificulta muito as prefeituras, porque no
final houve uma descentralizagdo na Lei Organica da Saude, da Lei 8.080
ela diz, ndo sei, que a descentralizacdo em todas as decisdes tem que ser
dentro do municipio, junto com o Conselho Municipal de Satide — CMS,
que devemos decidir as formas de como usar esses recursos que vem, que
temos naqueles agravos maior de saide do municipio. Mas o que a gente
observa é que isso ainda € muito precario € ndés que somos ponta sofremos
muito com isso [...] (PB/JA, 01/02/2005).



Um SMS do Parana sinalizou que, anteriormente a criagao do SIS — Fronteiras, ndo se
mencionava esse tipo de atendimento a estrangeiros no municipio. A fala a seguir reporta a

essa questdo velada perante o SUS:

Porque até entdo nos tinhamos um certo receio de atender os estrangeiros,
porque nao sabiamos como explicar para o SUS. Antes de se falar em SIS-
Fronteira, a gente fazia mas ‘que ninguém fale nada, porque daqui a pouco
vem um Tribunal em cima da gente’. Entdo, s6 agora, depois do evento do
SIS, vai dar para falar que nos estamos atendendo (P/BC, 11/11/2005).

Na maioria dos municipios, o atendimento a populacdao estrangeira vem causando
transtornos no atendimento da populagdo brasileira, que teria prioridade no atendimento.
Como informa um SMS do Parana: “[...] se ndo se pensar em SIS - Fronteira - eu vou ter uma
cobranca da autoridade municipal, o Prefeito, ‘puxa, vocé ndo consegue atender direito os
nossos que estao toda hora incomodando e vai me abrir mais um gasto com pessoas de fora? ’
Foi o que todos disseram desde o inicio” (P/BC, 11/11/2005). Com isso, foram relatadas
pressdes por parte de representantes municipais para dificultar esse atendimento. Um SMS
assinala que deu a seguinte ordem aos profissionais que atuam nos servicos de satde do

municipio,

[...] ndo importa a opinido do Prefeito, se nos deram autonomia, nés vamos
fazer, mas vamos fazer também por onde ele ndo fique sabendo. [...] Eu
falei para os profissionais o seguinte: somos todos seres humanos, quem
precisar, vocé atende, claro que se a coisa ficar abusada, ‘ndo, agora eu
quero remédio para emagrecer’. Bom, ai vocé despacha (P/BC,
11/11/2005).

Percebe-se a existéncia de disputa politica entre secretario e prefeito. Nota-se que, em
determinadas situagdes, mesmo conhecendo as leis que regulamentam a politica de sauide,
alguns secretdrios compreendem que a sua “opinido” deve prevalecer frente a este tipo de
atendimento. Com isso, constata-se que as acdes andam em sentido contrario ao que preve,
por exemplo, o SIS - fronteira, € na maioria dos casos ¢ o0 SMS que tem voz ativa e determina
se vai atender, o que e quando vai atender.

A maioria dos SMS’s falou sobre a falta de acdes preventivas realizadas em conjunto
com as cidades estrangeiras, e igualmente recursos para tanto. As agdes preventivas seriam

necessarias, pois auxiliariam no combate a varias doengas, como menciona um SMS:



Acho que se fosse feito [...] algumas agdes em conjunto para aproveitar o
potencial que temos aqui e educar essas pessoas numa vida saudavel, seria o
ideal. Pois ndo existem Programas Preventivos eficientes para moradores de
fronteira. Quer dizer, por exemplo, nem todos que recebem o atendimento
do PSF aqui recebem do outro lado. O sistema ¢ outro (P/BC, 11/11/2005).

Perante tal situagdo, um SMS do Rio Grande do Sul ressalta: “Entdo, essa
universalidade eu acho muito importante, s6 que eu acho que ainda o governo, ainda tem que
investir mais, para que nds possamos dar a esse usudrio que busca 0s nossos servicos um
servico de qualidade, principalmente na Atencao Basica de Saude” (PB/JA, 01/02/2005).

Portanto, ¢ possivel verificar que os municipios de regides fronteiricas enfrentam
constantemente desafios relacionados ao financiamento. Diante disso, a proposta do SIS —
fronteiras podera se constituir como um fator que minimizaré as exigéncias e demandas destas

regides.



CONSIDERACOES FINAIS

Retomando as andlises realizadas e recordando que o objetivo geral do trabalho foi
identificar em que medida os novos padrdes institucionais (normas, regras e pactos) relativos
ao principio da descentralizagdo, contido na Politica Nacional de Satde, vém sendo
incorporados na esfera municipal da regido de fronteira com paises do Mercosul, alguns itens
merecem destaque.

Inicialmente, convém destacar que as regides de fronteira tém se caracterizado como
um vasto campo de estudos para diversas areas do conhecimento. Os estudos envolvendo
essas localidades t€ém buscado cada vez mais elementos para a constru¢do de garantias sociais
efetivas a populacdo que ali reside. Portanto, ao estuda-las, hd que se ter em mente as
especificidades que as compdem e as relagdes estabelecidas entre os individuos que delas
fazem parte.

Em relacdo as regides de fronteira do Mercosul, foram percebidos grandes avangos
prioritariamente nas relagdes comerciais entre os paises, mas o mesmo ndo ¢ verificado em
relacdo as politicas sociais. Recentemente, se notou uma inquietagdo maior com questdes
referentes a saude, devido a incidéncia de doencas que passaram a preocupar as relagdes entre
0s paises.

Foi possivel observar, tanto em ambito regional quanto nacional, a criagdo de diversos
acordos no intuito de atender as demandas mais freqiientes destas regides. Entre as iniciativas
que mais se destacaram, estdo os Grupos de Trabalho (GT), criados nos trés Estados da regiao
Sul, que realizam discussodes e propdem solugdes para varias areas, entre elas a satide. Outra
iniciativa criada recentemente ¢ o SIS - Fronteiras, que prevé a implantacdo de um sistema
integrado de saude entre os paises membros do Mercosul. Como o SIS - Fronteiras ainda esta
em fase de implementacdo, nenhuma agao efetiva foi desenvolvida até o momento.

No que tange ao primeiro objetivo especifico, ou seja, o de resgatar as regras, normas
e pactos da politica de satide que operacionalizam o SUS, pode-se afirmar que a construcao da
Politica Nacional de Satude e seus novos padrdes institucionais ocorreu de maneira gradual,
propiciando mudangas importantes com a descentralizacdo, principalmente na esfera
municipal. Esse fato possibilitou aos municipios uma maior participacdo nos processos de
planejamento, execu¢do e avaliagdo das acdes e servigos desenvolvidos. Diante disso, o

estudo em questdo teve o intuito de identificar como esses novos padrdes institucionais, mais



especificamente do principio da descentralizagdo, foram incorporados pelos municipios
localizados em regides de fronteira.

No segundo objetivo, que seria o de verificar o conhecimento por parte dos SMS e
profissionais quanto a estas normatizagdes, pode-se inferir que ndo hd um conhecimento
detalhado das normas mais gerais referentes ao Estatuto do Estrangeiro. Da mesma forma, ha
um desconhecimento quanto aos decretos € normativas mais recentes, como os acordos
vicinais, que abordam temas voltados aos municipios localizados nas fronteiras com
Argentina e Uruguai.

Constata-se, também, que os SMS demonstram estar cientes das normativas internas,
relacionadas a gestdo do sistema de saude. Mas ¢ possivel observar que existe um
distanciamento entre o que esta definido nestas normativas e o que vem sendo realizado nos
municipios localizados na linha da fronteira. Essa situagdo vem favorecendo decisdes
particulares dos secretarios e profissionais na garantia de acesso a saide dos nao brasileiros.

Atendendo ao terceiro objetivo proposto, identificar em que medida estas
normatizacdes, regras e pactos vém sendo cumpridos em ambito municipal, tendo a
centralidade do trabalho, as conclusdes serdo mais detalhadas. Confirmou-se, assim, que entre
a proposicao da lei e a sua realizagdo existem diversos aspectos politicos, culturais e
econdmicos considerados determinantes para que um pacto ou diretriz seja incorporado de
uma ou outra forma, como indicam as consideracdes abaixo relacionadas.

Quanto a organizacdo do sistema, percebeu-se, inicialmente, que algumas das
orientagdes contidas na NOB 1996 e na NOAS 2002 nio vém sendo seguidas, principalmente
em relagdo a hierarquizagdo do sistema. Os Estados € municipios iniciaram o processo de
organiza¢do do sistema de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo, com a divisdo em
Microrregionais e Regionais de saude. A maioria dos municipios dos trés Estados informou
dificuldades na articulacdo entre esses niveis de hierarquizagdo. Tal referéncia sinaliza
dificuldades no processo de implantagao da regionalizagdo, que, no caso das microrregionais
e regionais resultam no ndo atendimento das demandas oriundas dos municipios e na
incapacidade de atender as especificidades para as quais foram criadas. Ou seja, ha uma série
de demandas que essa organizacdo do sistema ndo vem suprindo em relagdo as necessidades
dos municipios de regides de fronteira.

Observa-se um avanco importante em relacdo as agdes de vigildncia em saude
(epidemiologica, sanitaria e ambiental). Foi possivel verificar a existéncia de agdes integradas
com os paises vizinhos, que passaram a se preocupar com a repercussao de algumas doengas,

como ¢ o caso da Dengue, da Raiva, da Malaria, etc.. Enfatiza-se que a maioria destas
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iniciativas de cooperagdo vem ocorrendo apenas em ambito municipal, sem qualquer
acompanhamento ou apoio do Ministério da Satde brasileiro.

Percebem-se também dificuldades quanto a continuidade das a¢des desenvolvidas na
regido. Isso pode ser explicado pela falta de apoio e suporte, tanto por parte do Ministério da
Satde quanto das Secretarias Estaduais de Satde, como é o caso de dois programas
implementados por um municipio do Parana, o programa “Satde na Estrada” e o programa de
“Educagao Continuada”.

Diante destas exigéncias, verificam-se distingdes entre os municipios no sentido de
atender as solicitagdes dos usudrios, brasileiros ou estrangeiros, remetendo a niveis de
incorporagdo de institucionalidade bastante distintos entre si. Em alguns aspectos, tais niveis
de institucionalidade municipais tém relagdo e proximidade entre os mesmos, mas, na maioria
dos casos, cada municipio elabora individualmente as estratégias que considera mais
adequadas para sua situacdo particular. Esta situagdo reflete a inexisténcia de agdes conjuntas
entre os municipios para atender as demandas oriundas da fronteira.

Entre os aspectos que mais preocupam os SMS’s, destaca-se a inexisténcia de troca de
informagdes entre os paises, impossibilitando a¢des mais eficazes no controle das doencas e
na atencdo a saude na linha da fronteira. Assim, alguns municipios passaram a criar
estratégias proprias para suprir essa necessidade. Entre as iniciativas que tém surtido efeito na
regido, foram citadas as campanhas de prevengdo e a criacdo de um Calendario Comum de
Vacinacdo. Tais agdes preventivas, tanto de vigilancia sanitaria quanto epidemiologica, vém
sendo realizadas apenas em cidades - gémeas de médio e grande porte dos trés Estados
brasileiros. Isso se deve ao transito intenso de pessoas que se deslocam de uma localidade a
outra na regido.

Essa situacdo, aliada a falta de acompanhamento do paciente ao retornar ao pais de
origem ¢ a falta de agdes preventivas nos paises vizinhos, tem preocupado constantemente os
SMS’s. Diante disso, foi possivel constatar que, na maioria dos casos, os pacientes retornam
as unidades de saude brasileiras com os quadros agravados, devido a inexisténcia de
continuidade no tratamento no pais de origem.

Nota-se com freqiiéncia a inexisténcia de mecanismos uniformes de identificacdo da
demanda estrangeira. Entre os critérios para o acesso aos servigos mais mencionados pelos
SMS’s, esta a exigéncia de documento de identificagdo nacional, que, na maioria dos casos,
essa exigéncia ¢ seguida com rigor. Frente a questdo, observa-se a presenca isolada de

iniciativas como a criagdo de um cartdo municipal com a finalidade de organizar e identificar



a demanda nos atendimentos. Ou, contrariamente, incluir todos os usuarios como brasileiros
no momento do atendimento.

Perante a falta de posicionamento das demais esferas governamentais, os municipios
passam a elaborar estratégias para atender as exigéncias procedentes da fronteira, de forma
isolada e individual na maior parte das vezes. Além disso, a maioria dos SMS’s relatou nao
possuir mecanismos de registro do atendimento a estrangeiros, o que dificulta sua
contabilizacdo perante o sistema SIA/ SUS, j& que o mesmo ndo possui campos para a
inser¢ao deste tipo de atendimento.

Foi possivel constatar que o atendimento a populagdo estrangeira ndo ocorre de
maneira uniforme. Portanto, o atendimento ou ndo aos usudarios estrangeiros ocorre a partir da
compreensdo do direito a saide dos profissionais no momento da procura, sendo esse
profissional o agente comunitario de saude, os enfermeiros e médicos. Soma-se a isso a
resisténcia dos profissionais quanto ao atendimento a estrangeiros. Essa situacao tem revelado
a falta de clareza dos profissionais em relagdo a legislagdo do SUS e o desconhecimento sobre
a legislacdo referente a regides de fronteira.

Por conseguinte, ha uma diversidade de entendimento e de encaminhamento por parte
dos secretarios municipais de satde frente a demanda estrangeira. Situagdo essa que pode ser
explicada pela inexisténcia de protocolos e orientagdes precisos sobre o atendimento a tal
populacdo. Com isso, verifica-se que essas situagdes passam a ser incorporadas caso a caso, 0
que impossibilita a criagdo de rotinas administrativas e de iniciativas de articulagdo entre os
paises, que venham atender as demandas destas regioes.

Percebeu-se também, na fala de alguns SMS’s, a constante referéncia ao modelo
hospitalocéntrico. Isso reflete a falta de clareza quanto a centralidade na atencdo basica da
Politica Nacional de Saude, das func¢des relacionadas ao tipo de gestdo que o municipio esta
habilitado e das responsabilidades desempenhadas pela média e alta complexidade no SUS,
isso foi observado em municipios dos trés Estados pesquisados.

Em relacdo a gestdo dos servigos, constatou-se que as regulamentacdes contidas na
NOAS 2002, especificamente sobre os requisitos para habilitagdo dos municipios, ndo vem
sendo seguidas plenamente. Assim, verificou-se que o Ministério da Saude tem habilitado os
municipios sem que estes tenham condicdes de atender as especificacdes contidas na lei,
causando transtornos ainda maiores aos municipios com o incremento da demanda
estrangeira.

Ha, ainda, a falta de clareza no tocante as responsabilidades municipais frente a

organizacdo do sistema local de satde, assumindo os gestores a posicdo de “meros
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executores” das agdes e servigos de satde desenvolvidos pelas Secretarias Municipais de
Satide. Ao que parece, eles ndo incorporaram uma fun¢do programatica como prevé a
legislagdo do SUS. Além disso, parece que a esfera municipal espera que uma “entidade
suprema venha resolver os problemas”, quando, na verdade, ¢ ela co-responsavel pela
organizagdo, mas nao vem atuando como tal. Verifica-se que, mesmo diante das orientagdes
da politica, precisas em relacdo as responsabilidades, as mesmas nao estdo sendo seguidas
pela esfera municipal.

Foi possivel perceber que a maioria dos municipios brasileiros localizados na regido
de fronteira presta algum tipo de servigo a estrangeiros. Diante disso, tem se notado alguns
transtornos aos municipios devido a falta de AIH’s, de controle epidemiologico, além de
gastos com a contratacdo de profissionais, exames, medicamentos e transporte de pacientes.
Observa-se, também, a inexisténcia de organizagdo do atendimento aos usudrios estrangeiros
e a falta de mecanismos de controle eficazes frente a demanda. Ademais, a inexisténcia de
critérios efetivos para esse atendimento tem se refletido na diversidade de interpretagdes a
respeito do direito ao acesso, junto aos servigos de saude ofertados pelo SUS.

Na ateng¢do basica, os estrangeiros encontram maior facilidade para acessar consultas
médicas, medicamentos e imunizagdes. Isso se deve a inexisténcia de critérios mais rigorosos
no atendimento, favorecendo a ocorréncia de fraudes de documentos. A mesma situa¢ao nao ¢
vista quando h4 encaminhamento para a média e alta complexidade, em razdo da rigorosa
exigéncia de documentagdo (como, por exemplo, o Cartdo SUS). Somente os casos em que 0
usuario acessou o sistema através da emergéncia ¢ que ha possibilidade de referéncia para
outros niveis de hierarquizagao do SUS.

Ressalta-se, ainda, que essa possibilidade de referéncia ou ndo tem como fator
determinante a compreensdo dos profissionais e secretarios de saude no momento do
atendimento. Frente ao exposto, grande parte dos encaminhamentos a outros niveis de
complexidade sdao feitos por meio dos tratamentos fora de domicilio (TFD’s), pagos pelos
municipios com recursos repassados pela esfera estadual, que, em alguns casos, usa-os para
encaminhar também os ndo nacionais. Mas constatou-se ndo existir nenhuma garantia de
continuidade do tratamento a estrangeiros que acessam o SUS nos municipios da regido.

A inexisténcia de protocolos e orientacdes no atendimento da populagao estrangeira na
atencdo basica tem favorecido o tratamento igualitirio e sem qualquer impedimento na
maioria dos casos, causando transtornos aos usuarios brasileiros. Isso vem se refletindo de
maneira significativa em filas e listas de espera em alguns municipios, o que tem ocasionado

sérias discussOes entre usudrios brasileiros e estrangeiros que disputam as vagas nos
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atendimentos. Igualmente, esse fator estd dificultando o planejamento das ac¢des e servigos de
saude, pois estes ndo ddo conta de atender as metas propostas, porque a demanda ¢ sempre
maior que a oferta.

Frente a isso, verifica-se, tanto por parte do Ministério da Satde quanto das
Secretarias Estaduais de Saude, a inexisténcia de qualquer iniciativa que procure auxiliar os
municipios perante as novas demandas. Assim, os municipios passam a elaborar iniciativas
proprias visando atender essas exigéncias atuais decorrentes das especificidades regionais. Na
tentativa de suprir algumas destas exigéncias, os SMS’s acreditam que as propostas do SIS —
Fronteiras irdo atender essas novas demandas e estimulardo a integracdo de acdes entre os
paises.

Foi possivel notar entre os SMS’s as constantes referéncias a “troca de favores” e
“lacos de fronteira”, na tentativa de justificar o atendimento a estrangeiros. Desse modo, se
observa uma situagdo contraditoria, ja que o critério principal para o acesso aos servicos de
saude ¢ o cartdao SUS. Mas devido a essa relacao de lagos de fronteira, abrem-se precedentes
para que estrangeiros acessem os servigos sem qualquer restrigdo, sem a apresentagdo do
cartdo ou quaisquer documentos. Tal fato também sinaliza a existéncia de relagcdes informais
que conduzem a comportamentos que podem ser discricionarios pelos atores envolvidos na
politica de saude. Constata-se, assim, a presenga de mecanismos informais que atuam
simultaneamente a legislagdo ja existente, e que na maioria das vezes chegam a ser
considerados mais importantes que as regulamentacdes ja estabelecidas. Além disso, percebe-
se com freqliéncia as diferengas ou disputas politicas entre profissionais, secretarios e
prefeitos nas regides de fronteira, dificultando o planejamento das acdes e servigos de satude
de maneira efetiva.

Quanto ao financiamento do SUS, a localiza¢ao dos municipios favorece a procura por
servigos no lado brasileiro e, conseqlientemente, faz aumentar os gastos no campo da saude.
Isso se deve a freqiiente utilizagdo de internagdes, medicamentos, exames, transporte, entre
outros procedimentos para atender a populacdo estrangeira, recursos pagos pela esfera
municipal. Essa situa¢do se agrava ainda mais quando se considera que um dos critérios de
repasse financeiro do SUS ¢é o contingente populacional de cada municipio. Assim, a
populagdo estrangeira e os brasileiros que residem no pais vizinho, usuarios do sistema de
saude brasileiro, ndo sdo contabilizados para a base de calculo dos repasses do Ministério da
Saude.

De acordo com a NOAS 2002, algumas areas tém destinagdo orcamentaria definida,

como, por exemplo, a ESF e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude, ofertados nos
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municipios. Fato esse que, segundo os SMS’s, ndo vem sendo cumprido, principalmente em
relagdo a contrapartida das esferas estadual e federal para os municipios. Com isso, a oferta e
a qualidade dos servigos prestados nos municipios vém sendo fortemente prejudicada, ferindo
os preceitos legais ja estabelecidos. Além disso, a maioria dos SMS’s mencionou a falta de
revisdo e atualizagdo dos valores contidos na tabela de procedimentos pagos pelo SUS, que,
conforme eles, é defasada.

Um fator de extrema importancia para o repasse dos recursos estd relacionado a
alimentacdo do sistema SIA / SUS. Portanto, aos municipios exige-se que enviem
mensalmente os indicadores de saude, caso contrario, esses recursos deixam de ser
repassados. Diante de tal exigéncia, tem-se a principal dificuldade dos municipios localizados
em regides de fronteira, “como inserir os estrangeiros, sem documentacdo, no banco de
dados?”. Essa dificuldade se processa porque essa populacdo estrangeira, ndo naturalizada,
ndo pode ser contabilizada nos dados demograficos municipais, um dos critérios utilizado
pelo MS para efetuar o repasse de recursos. Dessa forma, os municipios passam a arcar com o
total das despesas provenientes destes atendimentos.

Os municipios localizados em regides de fronteira vém buscando, junto as Secretarias
Estaduais de Saude e ao Ministério da Satde, alternativas para atender a estas especificidades
regionais. Entre as iniciativas ja firmadas, cita-se a criacdo do SIS - Fronteiras e o Pacto pela
Saude, que procuram contemplar as regides fronteirigas com instancias de discussdo e com
aportes financeiros para atender as demandas especificas destas regides.

Identifica-se uma preocupagdo freqiiente dos SMS’s em estabelecer mecanismos de
cooperacao financeira entre os paises para atender essa demanda, pois a maioria das acoes até
entdo realizadas ocorreram apenas no lado brasileiro da fronteira. Atualmente, verifica-se a
inexisténcia de qualquer agdo direcionada a cooperacdo financeira entre os paises. Situacdo
diferente ocorre em relagdo a cooperagdo financeira para a realizagdo de congressos e eventos,
sendo observada uma maior integracao e contrapartida entre os paises, nas discussoes voltadas
a questdes de fronteira e também na é4rea da saude.

Para a maioria dos SMS’s, o processo de descentralizagdo trouxe diversas implicagdes
negativas para o financiamento da satde, devido ao ndo repasse de recursos de maneira
suficiente. Dessa maneira, o que ocorreu foi uma descentralizagdo das responsabilidades, nao
acompanhada pelo repasse efetivo dos recursos, o que tem incidido diretamente na qualidade
e quantidade da atengdo a satide dos municipios localizados em regides de fronteira.

Constata-se, assim, que o pressuposto orientador do trabalho, ou seja, a diversidade de

aten¢do a saude na linha da fronteira Mercosul, tem como um dos fatores determinantes o
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reduzido nivel de institucionalidade dos sistemas municipais de saude, especialmente nas
cidades - gémeas, onde os processos de exclusdo social em saude aos usuarios nao brasileiros
sdo acentuados.

Conclui-se, ainda, que, mesmo diante das iniciativas de cooperagdo e integracdo, a
area social ndo foi contemplada de forma efetiva na constru¢do do Mercosul. Os primeiros
passos estdo sendo dados, embora ainda nao sejam suficientes para dar conta das expressoes
de uma regido tdo particular como a fronteirica. Diante de tais constatacdes, a leitura que se
faz ¢ que as discussdes sobre os direitos sociais € o direito a saude, na regido de fronteira,
ainda s3o incipientes. Portanto, é possivel observar que as garantias legais (sejam leis,
acordos, pactos, normas, etc.) ja existentes, quanto a saude, ainda ndo sdo capazes de dar

conta das demandas nas regides fronteirigas.
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ANEXO A

Roteiro de entrevista com os SMS do Projeto . )
FRONTEIRA MERCOSUL: UM E STUDO SOBRE O DIREITO A SAUDE



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL
NUCLEO DE ESTUDOS ESTADO, SOCIEDADE CIVIL E POLITICAS PUBLICAS

FRONTEIRA MERCOSUL: UM E STUDO SOBRE O DIREITO A SAUDE

Roteiro utilizado na entrevista com gestores, assistentes sociais e representantes dos
trabalhadores no Conselho Municipal de Satude

1. Existe procura pelos servicos de saiide do municipio por estrangeiros?

2. O que impede a acessibilidade do usudrio estrangeiro a garantia dos servigos em satude
no SUS? (caso responda ndo ou se existir pouca procura)

3. Qual o nimero de estrangeiros atendidos pelo SUS no municipio?

4. O que os estrangeiros fazem para ter acessos aos servigos de satide do SUS? (ex.: dei-
xam a doenga agravar-se para serem atendidos na emergéncia do hospital; casam com
brasileiros, etc)

5. Como se processa o atendimento a estes estrangeiros no SUS? (em caso de conseguir
ter este atendimento, este atendimento ¢ realizado até o fim como um cidadao brasi-
leiro, referenciado e contra-referenciados dentro do Brasil ou ¢ encaminhado p/ seu
pais de origem)

6. Existe referéncia e contra-referéncia interpaises? (o Brasil encaminha o usuario p/ seu
pais de origem)

7. Que iniciativa o municipio vem desenvolvendo para atender a demanda estrangeira?

8. Existe algum contrato municipal interpaises de prestagdo de servigos em satde para o
atendimento da populagdo estrangeira? Existe contrapartida financeira por parte do
MS do pais fronteirico?

9. No seu municipio ha registro dos servigos acessados pelos estrangeiros? Onde ficam
estes registros?

10. H4 um controle dos servigos em saude utilizados pelos estrangeiros?



11. Existe contrapartida do MS com relagdo ao financiamento dessa demanda estrangeira?
Ja existe algum recurso destinado legalmente para cobrir este atendimento?

12. Existe algum forum de discussdo entre os municipios fronteirigos, tanto da parte brasi-
leira quanto estrangeira, sobre a demanda estrangeira que procura o SUS?

13. Como vocé percebe o atendimento da populacdo estrangeira pelo SUS?

14. A partir da realidade do municipio como vocé vé o direito a satide?

15. Que dificuldades se apresentam para o atendimento de estrangeiros?

16. Como poderia ser resolvida a questdo da demanda por atencdo a saude dos estrangei-
ros? Quais suas sugestdes?

17. Tem um periodo em que se agrava a situagao?

18. Os brasileiros procuram recursos de satde no outro lado da fronteira?

19. Opinido geral sobre o direito a satde para todos.



ANEXO B

Roteiro de Entrevista com os SMS’s

PESQUISA SAUDE NAS FRONTEIRAS:
ESTUDO DO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE NAS CIDADES DE
FRONTEIRA COM PAISES DO MERCOSUL



Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz Aroio CNPa

Pesauisa SAUDE NAS FRONTEIRAS:
ESTUDO DO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE NAS CIDADES DE FRONTEIRA COM PAISES DO MercosuL

Percepgoes sobre satide na fronteira do MercosuL

Roteiro de Entrevista Secretario(a) Municipal de Satde

Cidades brasileiras

No Rio Grande do Sul: Santana do Livramento
Em Santa Catarina: Dionisio Cerqueira

No Parana: Foz do Iguagu

Em Mato Grosso do Sul: Ponta Pora

A entrevista antecede a aplicagdo do questionario

Iniciar preenchendo perfil do SMS e dados da SMS no questionario

1 O fato de o seu municipio estar localizado na linha de fronteira tem implicagdes para a
organizagdo do SUS? Quais?

2 Quais relagoes e fluxos formais e informais existem entre o sistema de saude do seu
municipio com o sistema ou com os servigos de saude do pais vizinho/ cidade
estrangeira vizinha?

3 Quais as agoes de saude sao procuradas pela populagdo do pais vizinho nos servigos
de satde do SUS Municipal ?

4 Quais acoes/ estratégias o seu Municipio tem realizado para responder as pressoes por
atendimento de estrangeiros ? Ha acordos com o pais vizinho?

5 Se os brasileiros buscam atendimento no outro pais perguntar. Quais as a¢des de saude
a populagao brasileira busca nos servigos de saude do pais vizinho ?

6 Quais acdes/ estratégias o pais vizinho tem realizado para responder as pressées por
atendimento da parte de brasileiros ?



Quais caracteristicas do sistema de salide do pais vizinho podem estar influindo na
busca de estrangeiros por servigos de saide no SUS ?

Quanto a circulagao entre fronteiras de profissionais de satide: Existem profissionais de
salude estrangeiros atuando em seu municipio ou vice versa? A situacdo destes
profissionais esta regularizada?



APENDICES



APENDICE A
ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAI'IDE



Universidade Federal de Santa Catarina
Centro Sécio- Economico
Programa de Pos-Graduaciao em Servi¢o Social

Projeto

Direito a Saude: A Institucionalidade da Politica Nacional de Saude nos sistemas
municipais na regio da fronteira Mercosul.

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE
Nome do Municipio:
Gestor Entrevistado:
Data:
a) Organizacao do Sistema

1) Critérios ou mecanismos de identificagao dos estrangeiros que acessam o SUS.

2) Formas de incorporagdo das necessidades de saude da populagdo local junto a Comissao

Bipartite.

3) Incorporacdo das necessidades de saude do municipio no processo de elaboragdo PPI.

4) Suficiéncia na atencao basica.

5) Areas prioritarias nas agdes de vigilancia em satude - sanitaria, ambiental e epidemiologica

- no municipio.

6) Mecanismos de coordenacdo e controle da organiza¢do do sistema local de saude.

b) Gestiao dos Servicos

1) Protocolos e orientagcdes nos municipios para o atendimento dos estrangeiros.

2) Referéncia e contra-referéncia para estrangeiros.



4) Autorizagdo de Procedimentos de Alto Custo (seja para exames, tratamentos, etc.), no caso

de usuarios estrangeiros.

5) Medicamentos basicos e de alto custo a usudrios estrangeiros.

7) Coordenagdo e controle das agdes e dos servicos de saide do municipio.

¢) Financiamento

1) Priorizagdo das areas programadticas do municipio no campo do financiamento.

2) Utilizagdo os recursos do PAB fixo e do PAB Variavel.

3) Indicadores de resultados do sistema e como ocorre a alimentagao do sistema.

4) Controle das agdes relacionadas ao financiamento da saude no municipio.

5) Comentarios (implicagdes para a descentraliza¢do em cidades de fronteira).



APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO



Universidade Federal de Santa Catarina
Centro Sécio Economico
Programa de Pos-Graduacio em Servi¢o Social

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este instrumento tem a intencdo de obter o seu consentimento por escrito para
participar do estudo “Direito a Satide: A Institucionalidade da Politica Nacional de Saude nos
sistemas municipais na regido da fronteira Mercosul”, com o intuito de contribuir para o
levantamento de dados para a elaboracao do referido trabalho.

O estudo tem como objetivo geral analisar como as inovagdes institucionais relativas
ao principio da descentralizagdo, nos termos da Politica Nacional da Saude, vem sendo
apropriadas e implementadas pelos gestores dos sistemas municipais da regido de fronteira
com paises do Mercosul.

Os relatos obtidos serdo confidenciais e, portanto, ndo serd utilizado o nome dos
participantes em nenhum momento, garantindo sempre o sigilo da pesquisa e os preceitos
éticos da profissdo. Os depoimentos serdo referenciados pelo apelido a ser escolhido pelo
proprio entrevistado.

Ao propormos a presente pesquisa esperamos contribuir com a produgdo de
conhecimentos sobre as novas perspectivas de aten¢do em regides de fronteira.

Certa de sua colaboragdo, agradego sua disponibilidade em participar do estudo.

Eu 5

consinto em participar desta pesquisa, desde que respeitadas as respectivas proposi¢oes

contidas neste termo.

Floriandpolis, setembro de 2007.

Assinatura do entrevistado.



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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