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Paulo Henrique de Almeida Rodrigues!

E com prazer que recebi a incumbéncia de
fazer esta resenha do livro ‘Democracia e
inovacdo na gestdo local da satde’, de Sonia
Fleury, militante, fundadora e ex-presiden-
te do Cebes (2006-2009), em coautoria com
Assis Mafort Ouverney, Felipe Barbosa
Zani, Renato Cesar Moller e Thais Soares
Kronenberg. Olivroresulta de duas pesquisas
desenvolvidas em 1996 e 2006, foi coeditado
pelo Cebes e pela Editora Fiocruz e aborda
um tema desafiador da reforma sanitiria
brasileira: o papel da gestio local da satude e
sua relacio com a democratizacio das politi-
cas publicas. No foi sem dificuldades que fiz
a resenha, afinal tinha de elaborar um texto
que nio fizesse feio perante o competente
prefacio de Fernando Abrucio e perante a
profundidade e extensdo da obra. Sdo ainda
raras as pesquisas longitudinais, como esta
que busca detectar a evolucdo da implanta-
célo do Sistema Unico de Saude (SUS). Esse
é um dos grandes méritos do livro, que ao
mesmo tempo explica uma limitacdo: como
a segunda pesquisa teve de manter coeréncia
com a primeira, para permitir a comparacio,
nio pode aprofundar certos temas sobre os
quais a discussdo avancou recentemente.
Este é um caso tipico, entretanto, em que os
méritos sdo maiores do que os prejuizos.

Os dois eixos do livro sio a ‘democra-
tizacdo’, pela via da municipalizacio, e a
‘inovacdo’ na gestdo local da saide. Temas
presentes desde o inicio da formulacéo da
reforma sanitdria brasileira. Foi, afinal, em
municipios que ocorreram algumas expe-
riéncias inovadoras que contribuiram para
a inspiracfo e para o desenvolvimento da
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reforma. Antes do SUS, pode-se recordar,
entre outros: o Projeto Montes Claros, que
inovou na estruturacio da rede de satde e
na participacio comunitaria, ainda nos anos
1970 (ESCOREL, 1998); o Projeto Niterdi, que
inovou na atencdo primaria e na organizacio
distrital dos servicos de satide (MoYsEs, 1989);
além do Projeto Papucaia (Cachoeiras de
Macacu), na incorporac¢io do saber popular
nas praticas de saide (CEsPp, 2015), ambos nos
anos 1980. Deve-se registrar nessa linha,
também: o Programa de Desenvolvimento
de Comunidades Urbanas do Rio de Janeiro
(1981-1986), talvez a primeira experiéncia bra-
sileira com agentes comunitarios de satde,
conduzida por Karen Giffin (RODRIGUES, 1988); a
criaciio dos Nucleos de Atencéo Psicossocial,
em Santos, e do Centro de Atencio
Psicossocial Prof. Luiz da Rocha Cerqueira,
em Sio Paulo, por gestes petistas logo
no inicio do SUS, que contribuiram para a
reforma psiquiatrica em curso (LUZIO; LABBATE,
2006). Outros exemplos importantes sdo as
experiéncias de Icapui e Quixad4, nos anos
1980, também em gestdes petistas, que ins-
piraram a criacfio dos Programas de Agentes
Comunitarios de Satde do Estado do Ceara e
Nacional de Agentes Comunitarios de Saude
(LOTTA, 2006). Fico por aqui, assumindo o risco
da omissio de importantes experiéncias.

O tema da municipalizacio da saude foi
caro e central desde relativamente cedo no
movimento da reforma sanitaria. O ideal da
municipalizacdo buscou inspiracéo no prin-
cipio da democratizacido das politicas publi-
cas e nio deixava de idealizar e simplificar
a experiéncia da Agora grega, e na menos
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falada, maior facilidade que liderancas do
movimento sanitario tiveram inicialmente
de penetrar na gestfio da satide pela via muni-
cipal. Afinal a primeira era bastante restrita,
uma vez que dela so participavam os homens
ricos, com mais de 26 anos, e foi efetivamen-
te pela via municipal que diversos lideres da
Reforma Sanitaria estrearam na gestdo do
SUS. A propria pesquisa que originou o livro
partiu “da hipdtese de que a descentraliza-
cdo levaria a democratizacéio da esfera local
de governo” (2014, P.18), que € o tema central
do primeiro capitulo. O texto aponta o perigo
que a énfase recente dos estudos sobre “go-
vernanca” tende a deslocar a discusséo sobre
as politicas publicas do ambito politico
das relacdes entre o Estado e a sociedade e
enxerga os cidadios principalmente como
consumidores. No capitulo, Sonia Fleury faz
conclamacio para a necessidade de se focar
a discussio sobre as politicas publicas nas
questdes da democratizacdo do Estado e da
construcdo de cidadania emancipatoria.

0 segundo capitulo, ‘A construcio da mu-
nicipalizacdo da saude: estratégias normati-
vas’, de Assis Monfort Ouverney, aborda os
caminhos da municipalizacéio do SUS, inicia-
dos pela Lei Organica da Satide (BRASIL, 1990),
e que tanto entusiasmou 0 movimento sani-
tario. Tal entusiasmo pode ser medido pelo
lema ‘a municipalizacdo é o caminho’, da
IX Conferéncia Nacional de Satde (BRrASiLIA,
1992), e por medidas tomadas pelos reforma-
dores ja no Ministério da Saude, a partir de
1988. Foi o caso, principalmente, das Normas
Operacionais Basicas (NOB) 01/93 (BrAsIL,
1993) e 01/96 (BRASIL, 1996). Para melhor carac-
terizar o clima pro-municipalizacgio vigente
nos anos 1990, é importante lembrar que a
NOB 01/93 tinha por inspiracdo o documen-
to ‘Descentralizacdo das acdes e servicos de
saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir
a lei’, aprovado pelo Conselho Nacional de
Saude, em abril de 1993.

O texto de Ouverney destaca a NOB 01/93
como o inicio efetivo da municipalizaco e
mostra que ela ndo “estabeleceu qualquer
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estratégia especifica da inducio de arranjos
regionalizados de servicos de saude” (2014, p.
97), assim como a NOB 01/96 também reve-
lava uma interpretacdo do “federalismo in-
tegrado de bases claramente municipalistas”
(2014, P. 101, embora proponha os primeiros
elementos de inducéio da regionalizacio - as
Comissoes Intergestores Bipartites (CIB) e a
Programacdo Pactuada Integrada (PPI). Ndo
aborda, entretanto, consequéncias da adocéo
entusiasmada e acritica da municipalizacio
pelo movimento sanitario, que deixou de
considerar o papel do municipio na formacio
do Estado brasileiro. O afd municipalizador
abstraiu, em primeiro lugar, que os governos
locais sio, desde os tempos coloniais, a base
do poder da oligarquia agraria no Estado
brasileiro e suas praticas patrimonialistas e
do clientelistas (RODRIGUES, 2014). Tal abstracio
pode-se explicar, em parte, pela consciéncia
um tanto difusa que o movimento tinha da
fragil base de sustentacio social da Reforma.
Afinal, os trabalhadores haviam sido captu-
rados nos anos 1970 pela miragem da saide
privada, fendmeno que ainda estd a espera
de elucidagiio pela critica politica e pela
pesquisa académica. O fragil suporte social
do SUS certamente facilitou a aceitacio da
alianca com o conservador movimento mu-
nicipalista brasileiro (RODRIGUES, 2014).

O papel do municipio no Estado brasileiro
é abordado parcialmente no capitulo quatro,
de Fleury e Ouverney, ao tratar da renovacio
das elites locais da satde - perfil dos secre-
tarios de municipais de saude. O capitulo
aponta dificuldades para a democratizacéo
do poder local, por conta das tradi¢es do
coronelismo, mandonismo e clientelismo
que dificultam o “acesso dos cidadios o inte-
rior aos beneficios do poder ptblico” (2014, p.
204). A analise dos resultados de ampla gama
de dados sugere que o perfil dos secretarios
estaria alinhado com a maior democratiza-
co do poder, entre outras coisas, em funcio
da diversificacdo crescente do seu perfil,
maior presenca de “profissdes qualifica-
das”, maior participacdo das mulheres e “de
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grupos minoritarios ou em desvantagem so-
cioecondmica” (2014, p. 284). E pena que a pes-
quisa nfo tenha inquirido sobre os possiveis
lacos pessoais e familiares dos gestores com
os proprietarios rurais, detentores de grande
parcela de poder nos menores municipios,
nem com o setor privado de satude, que
disputa com o SUS pelo controle de recursos.

Os capitulos cinco e seis tratam da gover-
nanca local no SUS e da modernizacio da
gestdo local. Os autores enxergam evidéncias
de maior democratizacio da relacdo Estado
e sociedade na gestdo local da saude, por
conta da maior identificacfio dos atores com
a mesma embora pouco, ainda, em relacéo a
gestdo orcamentaria. Continuaria havendo,
contudo, elevada influéncia do Ministério
da Saude sobre a agenda local do setor, o
que indica uma limitacdo da descentrali-
zacdo politica e administrativa. O capitulo
sete apresenta conclusdes otimistas sobre
a oferta de servicos e inovagdes na gestéo.
Aponta a existéncia de diferentes padrdes
de inovacdo, predominando a média e baixa
difusdo desta, de insuficiente capacidade de
identificacio da demanda reprimida e dos
mecanismos de organizacdo da oferta nos
menores municipios e que o “modelo de
inducdo do centro para a periferia” (2014, . 410
adotado pelo Ministério da Satde pode estar
contribuindo e inibindo a inovacédo na gestdo
e reduzindo a “autonomia dos municipios
para pensar em solucdes originais” (2014, p. 41).
O tom do texto é favoravel a municipalizacio
e avanca pouco em relacdo a “regionaliza-
clo e hierarquizacio da rede de servicos de
saude” (BRAsIL, 1990), 0 segundo aspecto esta-
belecido pela Lei Orgéinica da Saude para a
efetivacéio do principio da “descentralizacio
politico-administrativa” (BRASIL, 1990).

Embora n#o seja analisado pela pesqui-
sa, outro aspecto também abstraido pelo
movimento sanitario ao abracar a causa da
municipalizacdo é o fato de que 85% dos
5.565 municipios brasileiros tém menos
de 50 mil habitantes, o que inviabiliza que
contem com sistemas de satide completos.
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Ora, dizem os defensores da municipaliza-
céo, tal problema pode ser corrigido pela
regionalizacdio do sistema, prevista na LOS.
De fato, 12 anos da aprovacdo do SUS pela
Constituicio, tal objetivo passou a ser perse-
guido, embora sem muito sucesso, por diver-
sas medidas do Ministério da Saide, como as
Normas Operacionais de Assisténcia a Saide
(Noas), de 2001 e 2002, o Pacto pela Saude,
de 2006, e mais recentemente, pelo Decreto
Presidencial n.° 7058, de 2011. Sio varias,
entretanto, as dificuldades para o sucesso de
tais iniciativas.

A mais imediata e visivel diz respeito ao
problema da gestdo cooperativa, através dos
frageis, frouxos e instaveis ‘condominios re-
gionais’ que constituem as nossas regides de
saude. Elas sdo compostas por um numero
geralmente excessivo de municipios auto-
nomos entre si e dirigidos por forcas e in-
teresses politicos distintos. Cada municipio
controla separadamente seus préprios re-
cursos — unidades de satde, profissionais e
recursos financeiros. Nenhum outro sistema
universal de satde existente no mundo aven-
turou-se a montar uma gestio fragmentada
desse tipo. Todos contam com algum tipo de
autoridade sanitaria regional que controla
o conjunto dos recursos da rede de acdes e
servicos de saude, inclusive os financeiros.
Algumas regides de satde brasileiras sio
tdo grandes que tornam sua governabilidade
altamente improvavel, como ¢é o caso, entre
muitos, da macrorregiio de saude de Belo
Horizonte, composta por 102 municipios
que somam mais de seis milhdes de habitan-
tes (SANTOS, 2013).

Ligado a esse fator, houve abstracdo por
parte do movimento sanitario do papel
dos municipios no sistema politico eleito-
ral brasileiro. Eles constituem a base desse
sistema, cujas circunscricdes eleitorais cor-
respondem ao territério dos estados, uma
vez que nio contamos com nenhum tipo de
distrito eleitoral. Circunscricdes eleitorais
tdo grandes obrigam candidatos aos cargos
eletivos estaduais e federais a buscar votos



em muitos municipios, espalhados por
territorios maiores do que muitos paises.
As campanhas eleitorais no Brasil ficam
caras demais por esta razio e dependem de
acordos e compromissos eleitorais em diver-
sos municipios, onde a saide costuma ser
importante moeda de troca. Ainda ha pouco
estudo e baixa consciéncia sobre como isso
torna ainda mais complexa a pretendida e
necessaria regionalizacdo do nosso sistema
publico de saide.

O sistema politico-eleitoral democratico é
de natureza competitiva e no cooperativa,
o que contradiz o falso ideal do ‘federalismo
cooperativo’, para o qual muitos apelam para
resolver as consequéncias da fragmentacio
municipalista do SUS. As autoridades politi-
cas municipais vizinhas tendem mais a com-
petir politicamente do que a cooperar entre
si para um funcionamento mais integrado da
rede de servicos. Sdo incentivadas a isso pelo
sistema politico-eleitoral, porque quando
prefeitos, vereadores e mesmo secretarios
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