CIAIS E
RANEA

A SAUDE COMO DIREITO FUNDAMENTAL PREVISTO NA CONSTITUIGAO DE
1988 E OS DESAFIOS DOS GESTORES PUBLICOS NA HUMANIZAGAO E
QUALIFICAGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS.

Patricia Messa Urrutigaray

Tiago Toniéto

Resumo: Este trabalho tem como objetivo apresentar o embasamento legal que faz
do direito a saude um direito fundamental previsto na Constituicdo Federal além de
apresentar alguns dos desafios dos gestores publicos na humanizagcdo de
qualificacdo do Sistema Unico de Saude — SUS, isto porque a Carta Magna preve,
entre outros, que o0 acesso a saude é direito de todos e dever do Estado. Esta
afirmacdo de conteudo juridico bastante abrangente acaba interferindo no
planejamento de politicas publicas dificultando de um lado a gestdo publica — no
que tange a oferta de saude de qualidade — e de outro lado resultando em inumeras
demandas judiciais. Na intencdo de resolver estes e outros problemas foram
editadas diversas leis a exemplo da Lei Federal n.° 8.080, de 19 de setembro de
1990 também chamada Lei Organica da Saude. Além disso, por forca do Decreto
7.508/2011, a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios deverao
organizar suas acgdes e servigos inerentes ao SUS, por meio da formalizagdo do
Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude — COAP. Entre as medidas
adotadas estdo a instituicdo das Comissdes Intergestoras, as quais pactuarao a
organizagao e o funcionamento das agdes e servigos de saude integrados em redes
de atencdo a saude. Na pratica, estas medidas tem auxiliado o Ente Publico na
tomada de decisbes, no planejamento e, principalmente na resolutividade dos
problemas que diariamente se apresentam na area da saude publica.

Palavras-chave: Constituicdo Federal, Saude, Sistema Unico de Saude

Abstract: This work aims to present the legal foundation to make the right to health
a fundamental right provided in the Federal Constitution as well as presenting some
of the challenges of public managers in the qualifying humanization of the Unified

Health System - SUS, this because the Constitution provides, among others, that
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access to health is everyone's right and duty of the State. This very comprehensive
legal content of statement just interfering in public policy planning difficult on the one
hand the public administration - with regard to quality health provision - and on the
other hand resulting in numerous lawsuits. In an attempt to solve these and other
problems were issued several laws such as the Federal Law No. 8,080, of
September 19, 1990 also called Organic Health Law. In addition, under Decree
7,508 / 2011, the Union, states, the Federal District and the municipalities should
organize their activities and services inherent to SUS, through the formalization of
the Organisational Contract of the Public Health Action - COAP. Among the
measures taken are the establishment of management commissions, which
pactuarado the organization and operation of actions and health services integrated
into health care networks. In practice, these measures have helped the Public Ente
in decision-making, planning and especially in solving the problems that arise in daily
public health.
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CONSIDERAGOES INICIAIS

O objetivo do presente artigo é refletir acerca do direito fundamental a saude
previsto na Constituicdo de 1988, bem como analisar qual o papel da Unido, Estado
e dos Municipios no que tange aos desafios enfrentados pelos Entes Publicos para
ofertar saude humanizada e de qualidade aos cidadaos brasileiros.

Estes desafios exigem que a Administracdo Publica instrumentalize politicas
publicas, no sentido de planejamentos pontuais e previsdes minimas inerentes as
demandas de cada ente federativo, sob pena de comprometimento do orgcamento e
de desequilibrio financeiro.

Além disso, uma vez que as agbes em saude devem ser planejadas e
hierarquizadas surgiram alternativas a exemplo da Lei Federal n.° 8.080, de 19 de
setembro de 1990 também chamada Lei Orgénica da Saude e do Decreto n.°
7.508/2011, que institui os Contratos Organizativos das Agdes Publicas da Saude —
COAP tudo com o intuito de ser atendido o preconizado pela Constituicdo Federal,

qual seja, que todos os cidaddos brasileiros tenham acesso a saude.



1 A SAUDE COMO DIREITO FUNDAMENTAL

Com o advento da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988
foram impostas, aos entes federados (Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios), diversas obrigagdes no que tange a efetivagdo dos direitos e garantias
fundamentais da populacéo. Estes direitos estdo positivados no texto constitucional

e devem ser compreendidos

[...] como o conjunto de normas que cuidam dos direitos e liberdades
garantidos institucionalmente pelo direito positivo de determinado Estado;
devem sua denominagao ao carater basico e fundamentador de toda ordem
juridica, com limitagéo espacial e temporal. (CURY, 2005, p. 01)

Os direitos sociais, os direitos politicos e o direito a nacionalidade constituem
o rol de direitos e garantias fundamentais da pessoa humana, cuja efetivacao
pratica exige, por forga legal, um atuar positivo dos entes federados, no sentido de
tracar metas, agcdes e objetivos, por meio de politicas publicas, que coloquem ao
alcance de todos os beneficios decorrentes da existéncia desses direitos. A saude
nao poderia estar desagregada desse contexto, pois é condi¢gdo para a dignidade do
ser humano, sendo que a sua auséncia gera sofrimento e a presenca do sofrimento,
por sua vez, a falta de dignidade.

A saude como um direito fundamental do cidaddo decorre de um processo
histérico, que ganha importancia e positivagdo em documentos juridicos na esfera
internacional de forma expressa, ou, implicita e indiretamente por meio do Principio
da Dignidade da Pessoa Humana, tendo em vista que o respeito a esse principio
depende também de mecanismos para prevenir e erradicar doencas quando estas
se manifestam.

A promogao pelo direito a saude encontra-se prevista na Constituigdo da
Organizagao Mundial da Saude de 1946, na Declaracao Universal dos Direitos do
Homem de 1948 (SEITENFUS, 2004, p. 250 e 253) e no Pacto Internacional de
Direitos Econémicos Sociais e Culturais de 1976, sendo o Brasil um dos seus

signatarios. Desse modo o legislador constituinte de 1988 disp6s:

Art. 196 A saude é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de



outros agravos e ao acesso universal igualitario as agdes e servigos para
sua promogao, protecao e recuperagao.

O artigo citado possui conteudo juridico bastante abrangente, interferindo
diretamente no planejamento dos entes publicos, ja que a n&o realizagdo de
politicas publicas no sentido de fornecer tratamentos de saude, abrangendo, por
exemplo, os medicamentos, bem como amenizar a proliferacdo de doencgas ou o
surgimento de novas doengas, faz surgir um conflito social que, em muitos casos,
requer a interferéncia do Poder Judiciario para solucionar o impasse existente entre
as partes.

E para evitar esse tipo de problema, e a rotineira discussdo de que o principio
da independéncia entre os poderes (art. 2°, CR/1988) deve prevalecer no
julgamento das agdes judiciais na area da saude, cuja tese é de que o Judiciario
nao pode impor decisdes que alterem o planejamento orgamentario tragcado pelo
Poder Executivo, que impera a importancia de estabelecer metas compartilhadas
entre os entes federados, para a realizacdo dos servigos de saude.

O proprio texto constitucional, visando a imposicdo de responsabilidades
compartilhadas entre a Unido, os Estados e os Municipios, no que tange a execug¢ao
das politicas publicas na area da saude, dispde que essas acgdes e servigos formam
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico (art. 198,
caput, CR/1988) o Sistema Unico de Saude (SUS). O SUS é regido pelas seguintes
diretrizes: a) descentralizagdo, com dire¢cdo tUnica em cada esfera de governo; b)
atendimento integral; e c) participagdo da comunidade nas estratégias dos servigos

de prevencao e erradicacao de doencgas.

1.1 O Papel do Sistema Unico de Saude — SUS

O SUS é composto pela rede publica de saude e pela rede privada, pois a
assisténcia a saude é livre a iniciativa privada, admitindo-se a participagao das
instituicbes privadas, preferencialmente as de carater filantropico e sem fins
lucrativos, na prestagcdo dos servicos publicos de saude, apenas de forma
complementar, desde que observadas as regras previstas na Lei Federal n.°

8.666/1939 (Lei de Licitagbes e contratos administrativos) e as disposi¢cdes regradas
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pelos érgédos encarregados da regulamentacgéo e fiscalizagdo desses servicos em
ambito nacional. Sobre esse ponto, importante referir os esclarecimentos de
Schwartz (2001, p. 192):

ha a rede publica de saude e a rede privada (por contratagdo ou convénio).
Ambas as redes formam uma rede regional (para que sejam respeitadas as
particularidades locais) e hierarquica, que devem estrita observancia aos
principios do SUS (integralidade, igualdade e participagdo da comunidade).
Dai surge um Sistema unico de Saude. Portanto, existe um unico sistema de
saude, mesmo que composto por sistemas de natureza juridica
diferenciada, visto que todos estdo subordinados aos mesmos principios.
(SCHWARTZ, 2001, p. 192):

A Lei Federal n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, também chamada Lei
Organica da Saude, trata da organizacdo e do funcionamento do Sistema Unico de
Saude, bem como das competéncias para elaborar e executar as acdes e servigos
desenvolvidos pelos entes da Administracdo Publica e privados. Reconhece,
também, que a saude é um direto fundamental do ser humano, destacando caber
ao Estado implantar as condigdes indispensaveis ao seu inteiro exercicio (art. 2°,
caput). Esse ato normativo traga as competéncias da Unido, do Estado e dos
Municipios no ambito do SUS, nos artigos 16 a 19.

Importante esclarecer, que o processo de articulagdo da organizagéo, gestao
e responsabilidades de cada esfera de gestdo do SUS ocorre em duas instancias de
pactuacdo: a primeira na esfera nacional, pela Comisséo Intergestores e Tripartite
(CIT); e a segunda na esfera estadual, pela Comissédo Intergestores e Bipartite —
CIB/RS. As acgbes estratégicas de organizagcdo do SUS e a articulagéao
interfederativa encontram-se disciplinadas no Decreto Federal n.° 7.508, de 28 de
junho de 2011, que regulamenta a Lei Federal n.° 8.080/1990.

Esse Decreto contextualiza o modelo de sistema de saude brasileiro e
especifica o procedimento para a instituicdo das regibes de saude e a
hierarquizagdo no que tange as ag¢des e aos tipos de servigos, caracterizados como
Portas de Entrada nas Redes de Atencdo a Saude (art. 9°), que deverédo ser
prestados pelos Municipios e financiados conjuntamente pela Unido e Estados.
Assim, reestruturou-se a forma de como devem ser desenvolvidas e executadas as
politicas publicas de efetivacdo do direito a saude por meio do SUS, conforme sera

analisado.



A Lei Federal n.° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, solidifica a importancia
da participacao da sociedade civil no SUS, bem como apresenta os requisitos e as
exigéncias para o repasse de recursos, fundo a fundo, pelo Ministério da Saude aos
demais entes federados, nos seguintes termos:

Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os
Municipios, os Estados e o Distrito Federal deverao contar com:

| - Fundo de Saude;

Il - Conselho de Saude, com composigao paritaria de acordo com o Decreto
n°® 99.438, de 7 de agosto de 1990;

Il - plano de saude;

IV - relatérios de gestao que permitam o controle de que trata o § 4° do art.
33 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a saude no respectivo orgamento;

VI - Comissdo de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua implantago.

Paragrafo unico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou
pelo Distrito Federal, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicara em

que 0s recursos concernentes sejam administrados, respectivamente, pelos
Estados ou pela Uniao.

Entende-se que a Lei n.° 8.142/1990 estabelece os requisitos principais para
o planejamento e o desenvolvimento das agdes basicas na area da saude, a fim de
controle especifico no que se refere ao direcionamento dos recursos e,
principalmente, a aplicagcao destes na promocéao, recuperacao e protecido da saude
da populagao, seguida da prestagao de contas aos érgéos de fiscalizagéo e ao ente
repassador.

Sobre o Plano de Carreira, Cargos e Salarios dos Servidores da Saude, a
exigéncia foi relativizada em decorréncia da Medida Cautelar concedida
parcialmente, pelo Supremo Tribunal Federal, na Acdo Direta de
Inconstitucionalidade n.° 2135-4 (publicada no Diario Oficial da Unido de 14.8.2007),
suspendendo os efeitos do art. 39, caput, da Constituicdo Federal, com a redacgéao
dada pela Emenda Constitucional n.° 19/1998, voltando a vigorar a redagado no
anterior, a saber: “Art. 39. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios
instituirdo, no ambito de sua competéncia, regime juridico unico e planos de carreira
para os servidores da administragao publica direta, das autarquias e das fundacoes
publicas.”

A Constituicdo do Estado do Rio Grande do Sul prevé as diretrizes e

responsabilidades dos entes estadual e municipal referentes as acdes e servigos



publicos de saude, no ambito do SUS (artigos 241 a 246). Ao dispor que a saude é
direito da populacdo que deve ser assegurado pelo Poder Publico especifica as
atribuicbes do Estado na promocgao, recuperacdo e protegcdo da saude publica,
inclusive sobre o repasse de recursos aos Municipios, a titulo de cofinanciamento,
bem como da viabilidade de conceder incentivos a empresas privadas sem fins
lucrativos atuantes nessa area.

Marco importante na regulamentagcdo das politicas publicas de saude € a
edicdo da Lei Complementar n.° 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamentou a
Emenda Constitucional n.° 29/2000, dispondo sobre a aplicagdo a porcentagem
minima de recursos a serem investidos pelos diversos entes federados na area da
saude e o rol, exemplificativo, de a¢des consideradas como despesas na area da
saude.

Exposto o fundamento constitucional do direito a saude e as normas
principais que regram a rede publica de saude, ressaltando que os atos normativos
editados pelo Ministério da Saude e pela Comissao Intergestora e Bipartite — CIB/RS
- serdao mencionados em momento oportuno, € importante contextualizar os

principios e objetivos do Sistema Unico de Satude — SUS.
1.2 Principios e objetivos

Com relagao aos principios e diretrizes que regulamentam o SUS, previstos
no artigo 7° e seus incisos da Lei n.° 8.080/1990, instituidos em conformidade com o
disposto no artigo 198 da atual Constituicdo brasileira, trés deles serdo enfatizados
pela importancia que possuem na ordem juridica e correlagdo com o tema desse
trabalho, quais sejam: principio da universalidade, da igualdade e da
descentralizacao politico-administrativa.

O primeiro (principio da universalidade) refere que as agdes e 0s servigos
publicos exercidos pelo SUS devem beneficiar a todos, independentemente de
condic¢des financeiras, raga, cor, sexo, ou qualquer outro atributo. Esses servigos se
encontram em conexdo com a classificagdo subjetiva do direito a saude. Nas
palavras de Weichert (2004, p. 158), as a¢bes tanto no aspecto de prevenir quanto

no de curar, “devem ser concebidas como de livre acesso e desenvolvidas para toda
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a populagao, salvo, obviamente, quando destinadas, a um determinado grupo social
em funcéo de patologias especificas.”

O segundo (principio da igualdade), seu conteudo estd vinculado com o
acesso universal ao SUS, no sentido de que o que for proporcionado para um, deve
ser ao mesmo tempo concedido ao outro; ndo pode haver escolhas pelo sistema
uma vez que o referido procedimento seria tragico, pois se estaria sacrificando o
direito de um em beneficio do outro, o que acarretaria violagdo ao principio em
questao e, principalmente, o da dignidade da pessoa humana. Porém, se observa

que, na pratica, nao lhe é assegurado o devido respeito, entdo vejamos:

Conflita, pois, com o principio da igualdade de assisténcia a utilizagdo de
estruturas publicas de saude (hospitais, clinicas, postos) para o atendimento
oneroso de pacientes privados com tratamento diferenciado. E o fenémeno
da dupla porta, que propicia, a esses pacientes, atendimento imediato, sem
filas e em quartos individuais, enquanto o cidaddo que ndo tem condi¢des de
pagar pelo atendimento privado se submete a longa espera pelo mesmo
tratamento, que sera realizado em enfermaria com precario conforto. Assim,
com base na condi¢do econbémica do paciente lhe é dado atendimento
privilegiado. Nem se sustente que tal atendimento é possivel por ser
realizado a margem do SUS, pois, nos termos do artigo 4° da Lei n°
8.080/90, todos os servigos publicos de saude integram necessariamente o
sistema. Ou seja, em sendo um hospital publico municipal, estadual ou
federal, todo o atendimento realizado se submete aos ditames
constitucionais e legais do Sistema Unico de Saulde, inclusive o da
igualdade. Causa realmente espécie notar que um pais tdo carente de
servigos de saude para a populagédo pobre possa se dar ao luxo de destinar
leitos e equipamentos publicos para pacientes privados. Essa pratica,
portanto, € flagrantemente inconstitucional e ndo pode ser tolerada sob o
falacioso argumento de que os rendimentos gerados por esses
atendimentos revertem a favor dos pacientes do sistema publico.
(WEICHERT, 2004, p. 158)

N&o se nega que o sistema em si possui falhas a serem corrigidas. Para tanto
€ necessaria a implantagao de técnicas de gestao pela Administragdo Publica aliado
ao rigoroso controle de aplicagdo dos recursos que serdo destinados as politicas
publicas na area da saude.

Deve-se também conhecer a realidade local para tracar um plano de trabalho
com vistas a sanar, em curto prazo, as necessidades mais urgentes da populagao.
Este plano pode envolver a compra de medicamentos, a construgdo de
infraestrutura para atendimentos e até mesmo a contratagao de profissionais.

O terceiro (principio da descentralizagdo politico-administrativa) trata da

atribuicdo de responsabilidades pela execugcao das acdes e servigos de saude para
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os demais entes, sendo a direcdo do SUS exercida de forma unissona em cada
esfera de governo, nos termos do art. 198, inciso |, da CF/1988, exercida no ambito
da Unido, pelo Ministério da Saude; e, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios pelas respectivas Secretarias de Saude ou 6rgao equivalente. Nesse

processo vislumbra-se a descentralizagdo, pela qual

0 SUS remete a execucdo das agbes e servigos publicos de saude para os
entes locais, que, proximos da populagao, possuem a melhor condicdo de
avaliar as necessidades mais prementes e desenvolver as condutas mais

eficazes de prevencéo e tratamento. (WEICHERT, 2004, p. 166)

A Lei Orgénica da Saude prevé a possibilidade de a dire¢ado estadual do SUS
delegar ao Municipio a concretizagado dos servigos e das agdes de saude. Ao optar
pela municipalizagdo, como ocorreu no Estado do Rio Grande do Sul (art. 241,
caput, da Constituicdo gaucha). Dessa forma, nosso estado ndo podera mais decidir
sobre o planejamento do sistema, bem como passara a colaborar técnica e
financeiramente com os entes publicos locais.

Outro ponto a destacar, e de considerado apre¢o na promog¢ao e recuperagao
da saude da populagdo, € a regra explicita no artigo 43 da Lei Federal
n.° 8.080/1990, que prevé a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), sobre a
gratuidade das agbes e dos servigos de saude a serem prestados Poder Publico. No
entendimento de Weichert (2004, p. 161 a 163), inexiste extensao ideal na estrutura
do Estado social brasileiro para cobrar donativos pelos servicos estatais na area

sanitaria, propiciados a populagédo, em razao dos seguintes motivos:

Primeiro, pelo proprio conteudo da universalidade, que conduz ao dever do
Estado de cuidar da saude de todos os cidaddos indistintamente [...]. A
cobranga implicaria, assim, em novamente se restringir os servigos a
determinada parcela da populagcao (aquela que tem condigbes de contribuir)
e, com isso, afastar-se-ia a universalidade. Vale dizer, os conceitos de
universalidade e onerosidade sdo auto-excludentes. [...] Segundo, pela
atuagao estatal de promocgao da saude ser um servigo publico genérico e
indivisivel, incompativel com a cobranga de taxas (artigo 145, inciso Il, da
Constituicdo) e, muito menos, de pregco publico (pois essa espécie de
cobranga traz subjacente o conceito de servigo estatal prestado com fins de
lucro e com natureza contraprestacional). [...] Terceiro, pela condigao social
da populacao brasileira, esmagada pela pobreza (basta examinar os niveis
de distribuicdo de renda), que reduziria a possibilidade de cobranga — sem
supressdo das condigdes minimas de sobrevivéncia — a um percentual
minimo do povo.
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Por tais fundamentos, a hipétese de o municipe que procura a rede publica
de saude participar financeiramente, no sentido de o Municipio oferecer um tipo de
“auxilio saude”, que consiste numa espécie de contrapartida que o Poder Publico
fornece a pessoa nas despesas com o tratamento ou com a consulta, € ilegal. Sobre
a matéria o Tribunal de Contas do Estado do Rio Grande do Sul (TCE/RS) opinou
no sentido de o “Auxilio Saude” criado pelo Municipio fere os principios da
universalidade e da igualdade, que sao basilares na estruturagdo e prestagado dos
servicos de saude, conforme trecho do relatério a seguir descrito:

[...] A lei municipal que instituiu o Auxilio Saude - Lei n° 1.769/05 - ofende os
principios constitucionais da universalidade e igualdade no acesso a saude,
por ndo conformar-se as normas do SUS e por estabelecer critérios de
renda para a concessdao dos auxilios. Tais auxilios serviram para
pagamentos a consultas e exames particulares, desatendendo o art. 198 da
CF e a Lei n° 8.080/90, que preveem o encaminhamento por intermédio de

rede regionalizada e hierarquizada, da qual o Municipio faz parte. Ainda, tais
encaminhamentos a atendimentos particulares se deram sem o devido

encaminhamento formal, com cobranca fora das normas do SUS. [...]

Sobre os principais objetivos e as diretrizes do SUS cumpre referir: a) os
servicos devem ser prestados na sua integralidade, abrangendo as diversas
concepgdes do processo saude/doenca e as formas de atuagao sobre as diversas
fases de processo; b) estruturacdo no atendimento a populagdo de modo a evitar
duplicidade de meios para fins idénticos; c) publicidade das informagdes quanto aos
servicos executados na rede publica de saude e mobilizagdo do usuario para
usufrui-los; d) possibilidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de
assisténcia; e) participacdo da comunidade na formulagdo das politicas publicas de
prevencgao, protecéo e recuperagao da saude; e, f) reconhecer e dar publicidade dos
fatores condicionantes e determinantes da saude (artigos 5° e 7°, da Lei n.° 8.080).

Atualmente se discute a ideia de equidade na politica de atendimento do
SUS, a fim de contrapor a abrangéncia dos principios da universalidade e da
igualdade. Aquele principio tem por meta a fixagado de critérios no atendimento da
populagdo, considerando as condigdes sociais, de gravidade da doenga, da
localizagao geografica do paciente/SUS, da execucédo de politicas de protecéo e
recuperacdo da saude, da idade, da existéncia de profissionais, dentre outros

fatores que possam ser justificados pelas esferas de governo.



CIAIS E
RANEA

1.3 Aresponsabilidade na prestagao dos servigos de saude

A rede publica de saude é formada por um sistema unico, competindo a
Unido editar as normas reguladoras das agdes e servigos a serem executados em
nivel nacional, coordenando, fiscalizando e repassando recursos aos demais entes,
a titulo de contrapartida, para fazer frente as despesas inerentes a criagcdo desse
sistema. A Lei n.° 8.080/1990 dispde que compete ao ente responsavel pela direcéao
nacional do SUS “promover a descentralizagdo” dos servicos de abrangéncia
estadual e municipal (art. 16, inciso XV), ocorrendo o inverso no processo de
planejamento orgamentario, que é de forma ascendente, ou seja, do nivel local para
o federal, de acordo com as diretrizes delimitadas perante os érgéos deliberativos e
as necessidades de cada regidao especificadas no plano de saude municipal ou
estadual (art. 36, caput).

E certo que, por forca do principio da descentralizagéo politico-administrativa
do SUS, a intengao € que os Municipios assumam de forma plena a prestacédo dos
servigcos na area da saude, ficando a cargo do Estado e da Unido o repasse de
recursos para auxiliar no cofinanciamento das despesas. Essa assertiva vai ao
encontro da Lei n° 8.080/1990 que, ao tratar da descentralizagao
politico-administrativa do SUS, processo que envolve a prestacdo dos servigos, da
énfase aos Municipios (art. 7°, inciso IX, alinea “a”).

Importante tracar, resumidamente, o processo de pactuacdo na divisdo de
responsabilidades no ambito do SUS, considerando a normatizagao
(infra)constitucional sobre a matéria.

1) O inicio desse processo ocorreu com a edicdo das Normas Operacionais Basicas
da Saude (NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96).

A NOB 01/91 definiu a forma de repasse dos recursos, do fundo nacional da
saude aos fundos estaduais e municipais, computando na porcentagem de recursos
critérios populacionais, perfil epidemioldgico e demografico, a capacidade instalada
e a complexidade da rede de servigos de saude, dentre outros. Instituiu um sistema
de pagamento por produgdo de servicos que permanece em vigor, bem como
estipulou prazo para os Estados constituirem as Comissdes Intergestoras e Bipartite
(CIBs).
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A NOB/SUS 01/93 implantou trés sistematicas de relacionamento entre os
Municipios e os demais entes federados, no que tange ao processo de
descentralizagcao das agdes e servicos de saude, a saber: a) condicao de gestao
incipiente; b) condicdo de gestdo parcial; e c¢) condigdo de gestdo semiplena.
Regulou também critérios diferenciados na forma de repasse dos recursos
financeiros, de acordo com o nivel de gestdo assumido.

A NOB-SUS 01/96 “representa um avango importante no modelo de gestao
do SUS, principalmente no que se refere a consolidacdo da Municipalizacao.
Revoga os modelos anteriores de gestdo propostos nas NOB anteriores (gestao
incipiente, parcial e semiplena), e propde aos municipios se enquadrarem em dois

novos modelos: Gestdao Plena de Atencado Basica e Gestdo Plena do Sistema
Municipal.”

2) Com o intuito de evitar as complicagbes advindas com o processo de
descentralizacdo dos servicos e acgdes de saude para os Municipios, com a
sistematica prevista nas NOBs/SUS, o Ministério da Saude editou a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude/SUS (NOAS — SUS 01/2001 e 02/2002). O
conjunto de regras que a NOAS apresenta € pautado na regionalizagdo como
estratégia de hierarquizagao das agdes e servicos de saude, buscando a equidade
na alocagcado dos recursos da saude e o acesso a populacdo desses servicos em
todos os niveis de atencdo. Para tanto, as Secretarias Estaduais de Saude
deveriam elaborar o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) descrevendo o conjunto
de Municipios de determinada regido, as prioridades a serem adotadas em cada
regido, as propostas de estruturacdo de rede de referéncia especializada em
determinadas regides, dentre outros aspectos inerentes a politica de atendimento
pelo SUS.

Com a publicacdo da NOAS, facultou-se aos Municipios habilitarem-se em
duas condigbes referentes aos compromissos de saude: a) Gestdo Plena da
Atencéo Basica Ampliada; e, b) Gestdo Plena do Sistema Municipal.

3) Com a edigéo da Portaria n.° 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, do Ministro
do Estado e da Saude, ocorreram mudancas no processo de pactuacido, sem que
ocorressem alteracdes na sistematica de gestao que até o momento vigorava. Essa

Portaria instituiu o Pacto pela Saude 2006, que trata da consolidacdo do SUS e



aprova as diretrizes operacionais, estabelecendo metas e compromissos para cada
ente da federagao.

O Pacto pela Saude é composto por trés grandes areas: a) Pacto pela Vida;
b) Pacto em Defesa do SUS; e, c) Pacto de Gestdo. Ficou definido que o Termo de
Compromisso de Gestdo existente para cada esfera de governo é o documento
publico declaracdo os compromissos assumidos pelo gestor perante os outros
gestores e perante a populagdo que reside na circunscricdo territorial sob sua
responsabilidade.

Com a edi¢cdo do Decreto n.° 7.508/2011 afastou-se a exigéncia de adesao
ao Pacto pela Saude, instituido pela Portaria n.° 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de
2006, como instrumento de organizacdo e funcionamento do SUS, que incluia,
também, as metas e condicdes para o cofinanciamento das acdes e servicos de
saude, pelo Ministério da Saude, mediante repasse aos demais entes federados.

Atualmente, a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios deverao
organizar as agdes e servigos inerentes ao SUS, por meio da formalizagdo do
Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude — COAP — instituido pelo Decreto
n.° 7.508/2011. Para tanto, € necessario considerar as definicdes contidas no texto

do desse diploma, as quais estao vinculadas ao processo de operacionalizagcdo do
COAP:

Art. 29 Para efeito deste Decreto, considera-se:

| - Regido de Saude-espago geografico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacgao e infraestrutura
de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagao, o
planejamento e a execugao de agdes e servigos de saude;

Il - Contrato Organizativo da Agédo Publica da Saude-acordo de
colaboragéo firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e
integrar as acgdes e servigcos de saude na rede regionalizada e hierarquizada,
com definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios
de avaliacdo de desempenho, recursos financeiros que serdo
disponibilizados, forma de controle e fiscalizagdo de sua execugéo e demais
elementos necessérios a implementacéo integrada das acdes e servigos de
saude;

lll - Portas de Entrada - servigos de atendimento inicial a saude do usuario
no SUS;

IV - Comissoes Intergestores - instancias de pactuagédo consensual entre os
entes federativos para definicdo das regras da gestdo compartiihada do
SUS;

[...]



CIAIS E
RANEA

No processo de formalizagdo do COAP ha providéncias preliminares a serem
adotadas pelas Comissbes Intergestoras, as quais ‘pactuardo a organizagdo e o
funcionamento das ag¢bes e servigos de saude integrados em redes de atengéo a
saude’, instituidas da seguinte forma:

a)a Comissao Intergestores Tripartite - CIT, no ambito da Unido, vinculada ao
Ministério da Saude para efeitos administrativos e operacionais, e encarregadas de
tracar as diretrizes gerais a serem observadas pelo Estado para a criagdo das
Regides de Saude, procedimento a ser realizado junto com os Municipios;

b) a Comissédo Intergestores Bipartite — CIB, no ambito do Estado, vinculada a
Secretaria Estadual de Saude para efeitos administrativos e operacionais; e

c)a Comissao Intergestores Regional — CIR, no ambito regional, vinculada a
Secretaria Estadual de Saude, para efeitos administrativos e operacionais, devendo
observar as diretrizes da CIB (art. 30 e incisos do Decreto n.° 7.508/2011).

A Resolugdo CIB/RS n.° 555/2012, atendendo as disposi¢gdes do Decreto
Federal n.° 7.508/2011, cria 30 (trinta) Regides de Saude no Estado do Rio Grande
do Sul e dispde que cada Regidao devera conter uma Comissao Intergestores
Regional (CIR) responsavel por encaminhar a CIB, para homologacdo, a
denominagao da Regido de Saude e o seu Regimento Interno, a ser previamente
aprovado, no prazo de até 120 (cento e vinte dias) a contar da data de sua
publicagao (art. 2° e §§ 1°, 2° e 3°).

A partir da definicdo das Regides de Saude e com a criacdo de cada
Comisséo Intergestora Regional (CIR), passa-se a desenvolver um conjunto de
atividades entre os Municipios e a Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do
Sul, visando ao planejamento das ag¢des que integram as politicas e a prestagao dos
servicos publicos de saude de acordo com a nova sistematica implantada pelo
Decreto n.° 7.508/2011.

Esse processo de planejamento para a prestagdo de servicos no SUS
encontra-se em construgdo no Estado, sendo que alguns Municipios estdo se
organizando para atender ao novo formato, a saber, aqueles que integram a 52
Coordenadoria Regional de Saude (CRS), Macrorregidao da Serra com sede em
Caxias do Sul, RS.



Composta por 49 municipios a 5% Coordenadoria Regional de Saude reune 04
micro regides (Campos de Cima da Serra, Caxias e Horténsias, Uva e Vale e
Basalto e Vinhedos).

Atendendo ao modelo de CIRs sé&o realizadas duas reunides mensais, com a
convocagéo dos gestores da saude, uma com todos os 49 municipios e a outra so
com o0s municipios da micro regidao, onde sdo discutidos assuntos de interesse

mutuo: dos municipios e do Estado através da Coordenadoria.
CONSIDERAGOES FINAIS

A partir do exposto, pode-se afirmar que apesar dos imensos desafios
existentes atualmente na area da saude, todas as esferas da Administracdo Publica
estdo se organizando para que, de forma planejada e hierarquizada, possam ser
atendidos os anseios e principalmente as necessidades da populagao.

A proposta de instituir os Contratos Organizativos das A¢des Publicas da
Saude — COAP’s e principalmente de criagdo das Cémaras Intergestoras — CIR
(Tripartite, Bipartite e Regionais) que objetivam a “a organizagédo e o funcionamento
das acgbes e servigos de saude integrados em redes de atengdo a saude” é, sem
duvida, instrumento de grande valia para a pactuagao entre os Entes Publicos nas
trés esferas Uniao, Estados e Municipios.

Estas pactuagdes auxiliam os gestores nas questdes praticas do dia a dia
como nas transferéncias de pacientes envolvidos em acidentes, de gestantes de
alto risco, tratamentos oncolégicos e de reabilitacbes fisicas exemplos tipicos de
atendimento integral a saude de forma digna e de qualidade.

Assim, o objetivo maior deste artigo € a ampliagao da discussdo do tema na
area académica, além de incentivar que o conhecimento dos instrumentos
apresentados sirvam de alternativas para gestores publicos na resolugdo dos

problemas ainda existentes no Sistema Unico de Saude — SUS.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Lei Federal 8.080, 19 de fevereiro de 1990. Dispde sobre as condi¢des
para a promogao, protecao e recuperagao da saude, a organizagao e o



CIAIS E
RANEA

funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Brasilia, DF:
Congresso Nacional, 1990. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/IB080.htm>. Acesso em: 24 abr. 2015.

BRASIL. Decreto Federal 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei

nO 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagao do Sistema
Unico de Saude - SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a satde e a
articulagao interfederativa, e da outras providéncias. Brasilia, DF: Congresso
Nacional, 2011. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/D7508.htm>.
Acesso em: 25 abr. 2015.

BRASIL. Lei Federal 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a
participagédo da comunidade na gest&o do Sistema Unico de Saude (SUS} e sobre
as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e
da outras providéncias. Brasilia, DF: Congresso Nacional, 1990. Disponivel em: <
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I8142.htm>. Acesso em: 25 abr. 2015.

BRASIL. Lei Complementar n.° 141, de 13 de janeiro de 2012. Regulamenta o §

30 do art. 198 da Constituicdo Federal para dispor sobre os valores minimos a
serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em
acoes e servicos publicos de saude; estabelece os critérios de rateio dos recursos
de transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacio, avaliagao e controle
das despesas com saude nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das
Leis nOS 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da
outras providéncias. Brasilia, DF: Congresso Nacional, 2012. Disponivel em: <
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/Lcp141.htm>. Acesso em: 22 abr. 2015.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF: Congresso
Nacional, 1988. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm> Acesso em: 22
abr. 2015.

CURY, leda Tatiana. Direito fundamental a saude: evolugdo normatizagdo e
efetividade. Rio de Janeiro: Lumem Juris, 2005. p. 1.

SEITENFUS, Ricardo (Org.). Legislacdo Internacional. Sao Paulo: Manole, 2004, p.
250 e 253.

SCHWARTZ, Germano André Doederlein. Direito a saude: efetivagdo em uma
perspectiva sistémica. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2001. p. 102.

WEICHERT, Marlon Alberto. Satide e federagcdo na Constituicdo brasileira. Rio de
Janeiro: Lumen Juris, 2004. p. 158.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/D7508.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8142.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/Lcp141.htm

