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RESUMO: O presente artigo possui como objeto de pesquisa o Sistema Unico de Satde (SUS).
Criado pela Constituicdo Federal de 1988, que lhe dedicou um capitulo especifico, o SUS
avancou consideravelmente em politicas destinadas a garantir o direito a salde a todos que
residem no Brasil. Apesar de avancos, muitos problemas ainda persistem e continua a luta pelo
SUS, cujos principios e diretrizes constitucionais dependem da implementacdo gradual e
adequada de servicos que respeitem o regime juridico constitucional do SUS, sem privilégios e
distorgdes. O objetivo do artigo é verificar a atuacdo do Ministério Publico na fiscalizacdo do
papel que o Estado-membro pode e deve exercer na organizagdo do SUS, em busca do
atendimento integral da populacdo, de acordo com os parametros constitucionais e legais. Assim,
apesar da municipalizacdo das agdes e servicos de salde, é essencial que o Estado-membro
desempenhe, em respeito a Constituicdo Federal e a Lei Organica da Saude, as atribuicdes de
indutor da organizacdo regionalizada e promotor de agdes sanitarias complementares,
contribuindo para a consolidagdo do SUS, o que deve ser objeto de controle do Ministério
Publico.

Palavras-Chave: Sistema Unico de Satide; Ministério Publico; direito & satide.

ABSTRACT: This article has as research object the Unified Health System (SUS, in
portuguese). Created by the Federal Constitution of 1988, with a special dedicated chapter, SUS
improved considerably in policies to guarantee the right for health for all residents in Brazil.
Despite advances, many problems still persist and the struggle for SUS continues, whose
constitutional principles and guidelines depends on the gradual and proper implementation of
services that respect the constitutional legal regime of SUS, with no privileges or distortions. The
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objective of the article is to verify the acting of the Public Prosecutor's Office on the oversight of
the role that the state can and must exercise on SUS organization, in search for the whole
population attendance, in accordance with constitutional and legal parameters. Thus, despite the
municipalization of the health actions and services, it is essential that the state perform, in respect
of the federal constitution and the organic law of health, the attributions of inductor of the
regionalized organization and promoter of complementary health actions, in order to contibute
for SUS consolidation, what should be object of control of the Public Prosecutor's Office.
Keywords: Unified Health System; Public Prosecutor's Office; right to healthcare.

SUMARIO: Introducdo; 1. Responsabilidade do Estado no contexto da municipalizacio da
saude; 2. Redes de Atencdo a Saude (RAS): o papel do Estado; 3. O Contrato Organizativo da
Acdo Pulblica da Saude (COAP); 4. O Estado nos trés niveis de complexidade do
sistema;Conclusao; Referéncias Bibliograficas.

INTRODUCAO

Criado pela Constituicdo Federal de 1988, que lhe dedicou um capitulo especifico
construido de acordo com o ideario da reforma sanitaria brasileira defendido na Conferéncia
Nacional de Satde de 1986 (arts. 196 a 200, CF), o Sistema Unico de Salde (SUS) avangou
consideravelmente em politicas destinadas a garantir o direito a salde a todos que residem no
Brasil, afastando o anterior modelo contributivo pelo qual somente trabalhadores com vinculo
formal obtinham alguns tratamentos médico-hospitalares (art. 158, inciso XV, CF de 1967). Para
tanto, ao longo dos anos o Poder Publico, mediante articulagdo em seus trés niveis federativos e
contando com a participacdo complementar da iniciativa privada, vem implementando
gradualmente uma rede publica de assisténcia em salde gratuita, integral e universal, que
atualmente alcanca 150 milhdes de pessoas que dependem dela exclusivamente (mais de 75% da
populacdo), a despeito das diferencas regionais e das caracteristicas continentais do nosso pais.

Ainda falta consciéncia sanitaria aos brasileiros', que conhecem pouco a dimensdo
social do direito a saude e o SUS, mas é possivel apontar para varios avangos nas politicas
publicas de salde no Brasil, como a ampliacdo significativa do acesso da populacdo as acdes e
servicos publicos de salde, inclusive para aqueles que tém planos e seguros privados de salde e
procuram o SUS para as urgéncias e emergéncias, os medicamentos de alto custo e o0s
procedimentos de alta complexidade?; as acdes de salde coletiva que atingem todos os
brasileiros, como a vigilancia sanitaria, 0 combate de vetores, o controle de epidemias e endemias

LPAIM, Jairnilson Silva. O que é o SUS, Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2009, p. 132.

2 O problema da interferéncia da sadde suplementar na sadde piblica (SUS), inclusive por meio da perniciosa
judicializacdo de demandas individuais descoladas das politicas publicas de salde, ndo sera abordado aqui por falta
de espaco, mas a respeito do tema o volume 1 do Direito da Sadde no Brasil trouxe importantes reflexdes, sobretudo
os artigos de Lenir Santos e Marlon Alberto Weichert (Lenir Santos, org., Saberes Editora: Campinas, 2010). Sobre a
judicializacdo da saide de demandas privadas, em prejuizo da maioria da populacdo, veja-se Judicializagdo da
saude: regime juridico do SUS e interven¢do na administracéo publica, de Reynaldo Mapelli Junior, Rio de Janeiro:
Atheneu, 2017; Ministério Publico: atuacdo na &rea da salde publica, de Reynaldo Mapelli Janior, in
“MINISTERIO PUBLICO - Vinte e cinco anos do novo perfil constitucional”, de Walter Paulo Sabella, Anténio
Araldo Ferraz Dal Pozzo e José Emmanuel Burle Filho (coord.), Sdo Paulo: Malheiros Editores, pp. 457-484, 2013,;
Claiming the Right to Health in Brazilian Courts: The Exclusion of the Already Excluded?, de Virgilio Afonso da
Silva e Fernanda Vargas Terrazas, in Law & Social Inquiry — Journal of The American Bar Foundation, 36 (4):825-
853, 2011; Harming the Poor Through Social Rights Litigation: Lessons from Brazil, de Octavio Luiz Motta Ferraz,
in Texas Law Review, University of Texas: EUA, vol. 89:1643-1668, 2011; e Garantia do direito social a assisténcia
farmacéutica no Estado de S&o Paulo, de Silvia Badim Marques e Sueli Galdolfi Dallari, in Rev. Saude Publica, 41
(1):101-107, 2007.
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e os programas de imunizacao®; a politica nacional de atencio bésica e o seu Programa de Satde
da Familia (PSF) com reconhecimento internacional, inclusive pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS); politicas especificas como a de tratamento integral oncologico (quimioterapia,
radioterapia, medicamentos, etc.), dos portadores de HIV/AIDS? de Hepatite C e de outras
doencas cronicas; e a realizacdo de inimeros procedimentos de alta complexidade, como os do
sistema nacional de transplantes.”

Apesar disso, ndo ha davida de que muitos problemas ainda persistem e que continua a
luta pelo SUS, cujos principios e diretrizes constitucionais de universalidade (art. 194, paragrafo
I, Unico, e art. 196, caput, CF), integralidade (art. 198, Il, CF), igualdade (art. 196, caput, CF),
gratuidade (art. 222, V, da Constituicdo do Estado de S&o Paulo e art. 2°, I, da LC n°® 141/2012),
regionalizacdo e hierarquizacdo (art. 198, caput, CF), descentralizacdo (art. 198, I, CF),
participacdo social (art. 194, paragrafo dnico, VII e art. 198, Ill, CF, e Lei n°® 8.142/ 90) e
informacao (artigo 7°, inciso VI, da Lei 8.080/90) dependem, como ndo poderia deixar de ser, da
implementacdo gradual e adequada de servicos que respeitem o regime juridico constitucional do
SUS, sem privilégios e distorcdes. Ainda ha falta de resolutividade na atencdo basica, de
equipamentos para atendimentos de maior complexidade em varias regides do pais, de recursos
financeiros adequados, de planejamento para enfrentar o envelhecimento da populacdo e o
aumento de doencas crénicas, de modelos de gestdo eficientes, recursos humanos adequados e
controle social sem a nefasta dominacédo de interesses politico-partidarios como frequentemente
vem ocorrendo.®

A organizacao da rede publica dos servicos sanitarios, que deve expressar 0s principios
de regionalizacdo, hierarquizagdo e descentralizacdo politico-administrativa, na pratica se tornou
um dos principais desafios para a consolidacdo do SUS, pois, ainda que o usuario consiga o
acesso as agdes e servigos publicos de satde (“portas de entrada”), isso ndo significa a resolugao
de suas demandas mais comuns (atencdo basica ou primaria) ou o automatico referenciamento
para unidades de salde de maior complexidade, quando necessario para garantir a integralidade
da assisténcia. Nesse assunto, como a saude do individuo frequentemente depende de esfera de
atuacdo que ultrapassa o espaco politico-administrativo do Municipio, o Estado é que deve ser o
condutor na organizacao regional de servicos, atentando para os trés niveis de complexidade do
atendimento. Infelizmente, porém, a énfase na municipalizacdo da saude, induzida por uma
normatizacdo excessiva do Ministério da Saude que pouco espaco deixou para a pactuacdo de

® Na 4rea de medicina preventiva, costuma-se citar como exemplo de sucesso a eliminagdo da poliomielite em 1989,
a auséncia de casos autdctones de sarampo desde 2000 e a vacina para gripe para idosos e pessoas com salde
debilitada.

* Com o fornecimento gratuito do coquetel de medicamentos anti-retrovirais para AIDS e campanhas de prevencéo e
diagndstico precoce que levaram, dentre outras coisas, a diminuicdo da transmissao vertical da doenca (mae-filho) e
da mortalidade, o programa de AIDS do Brasil é considerado o melhor do mundo pela Organizagdo Mundial da
Saide (OMS).

® O sistema publico de transplantes de érgdos do Brasil é o maior do mundo, com cerca de 40% dos transplantes
realizados no Estado de S&o Paulo; na cidade de S&o Paulo, alids, o Hospital Estadual do Rim e Hipertensdo ha 10
(dez) anos é o lider mundial de transplante renal.

® Todos esses problemas sdo preocupantes, mas dentre eles gostariamos de destacar a diminuicdo dos recursos
destinados aos SUS, que beira o escandalo: o Brasil é o 72° pais no ranking atual da Organiza¢cdo Mundial da Salude
(OMS) no gasto per capita em salde, estando abaixo de alguns paises africados e seus vizinhos Argentina, Uruguai e
Chile; depois da perda dos recursos do antigo Instituto Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (INAMPS) em
1993, a esperanga era a regulamentacdo da Emenda Constitucional n® 29, de 13.9.2000, que veio com a Lei
Complementar n® 141, de 13.1.2012, que ndo fixou percentual minimo de recursos para a Unido, como existe para
Estados e Municipios e estava previsto no projeto de lei ... As Emendas Constitucionais n° 86/2015 95/2016, com o
seu congelamento de recursos e teto para gastos, consolidaram de vez o desfinanciamento do SUS. Cf, para uma
visdo ampla do problema, O Financiamento da Salde no Brasil, de Euripides Balsanufo Carvalho (org.), Sdo Paulo:
Conselho Regional de Medicina do Estado de Séo Paulo (CREMESP), 2010, e Ministério Publico: atuagéo na area
da satde publica, de Reynaldo Mapelli Junior, ob. cit., pp. 473-474.
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responsabilidades, empurrou os Estados para uma espécie de “elo perdido”, na feliz expressao de
Lenir Santos e Luiz Odorico Monteiro de Andrade:

O Estado, numa Federacdo, deve ser o condutor das politicas que exigem
compartilhamentos de servigos, interdependéncia de servigos, como é o0 caso do
SUS que exige sejam todos os servicos publicos de saide integrados numa rede
regionalizada e hierarquizada de saude, constituindo um Unico sistema, nos
termos do art. 198 da CF. Contudo, os Estados, com amplo poder-dever
constitucional e legal de organizacao politico-administrativa da sua regido, vém
sendo o elo perdido nessa articulacio regional do SUS (g.n.).’

Por essa razdo, o Ministério Publico, instituicdo que o proprio texto constitucional
escolheu como fiscalizador dos servigos de relevancia publica (art. 129, inciso I, CF), ou seja, as
acOes e servicos de satde, Unicos qualificados como tal (art. 197, CF)®, a despeito do controle
exercido sobre as atividades dos Municipios, deve se preocupar especialmente com o papel que o
Estado pode e deve exercer na organizacdo do SUS, em busca do atendimento integral da
populacdo, de acordo com os pardmetros constitucionais e legais, notadamente as alteracfes
normativas ensejadas com a regulamentacdo da Lei Organica da Saude (Decreto n° 7.508, de 28
de junho de 2011, que trata da organizacao do SUS, do planejamento da salde, da assisténcia da
salde e da articulacdo interfederativa) e as tltimas modificacées na prépria LOS®.

1. RESPONSABILIDADE DO ESTADO NO CONTEXTO DA MUNICIPALIZACAO DA
SAUDE

Depois da Declaragéo de Alma-Ata, de 12 de setembro de 1978'°, a atencéo bésica (ou
primaria) tornou-se o foco principal das politicas publicas de salde, constituindo a porta de
entrada do paciente no sistema publico de saude, local da assisténcia inicial e atendimento de
suas principais necessidades, além de setor responsavel pela organizacdo do cuidado, propiciando
o referenciamento para servicos de maior complexidade. No Brasil, os cuidados primarios
incluem a promocdo de condi¢cBes ambientais e nutricionais adequadas, a educa¢do em saude, 0
saneamento basico, os cuidados materno-infantis, o planejamento familiar, as imunizagdes, a
prevencdo e controle de doencas endémicas, a disponibilizacdo de exames preventivos e
medicamentos essenciais, bem como, a cura e reabilitagdo das doencas mais comuns.**

Os cuidados primarios e alguns servicos especializados vém sendo progressivamente
atribuidos aos Municipios brasileiros, por prevalecer o entendimento de que constituem o ente

" O Estado na articulacdo do Sistema de Saude: um elo perdido?, artigo acessivel na internet, inclusive no sitio
www.idisa.org.br. [acesso em 17.10.2014].

® Defendendo que a caracterizagdo das acBes e servicos de salide como de relevancia publica teve como objetivo
ensejar o controle do Ministério Publico, veja-se O Conceito Constitucional de Relevancia Publica, de Sueli
Gandolfi Dallari (organizador), Brasilia: Organizagdo Pan-Americada da Salde, 1992, notadamente p. 20; e Sistema
Unico de Salde: comentarios a Lei Organica da Saude, de Guido Ivan de Carvalho e Lenir Santos, 42 edigdo revista
e atualizada, Campinas: Editora da UNICAMP, 2006, p. 263.

° A Lei n° 12.401, de 28 de abril de 2011, que dispds sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacio de tecnologias
em salde no SUS, e a Lei n°® 12.466, de 24 de agosto de 2011, que tratou dos foros de pactuacdo e negociagdo
conhecidos como Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), bem como, do
Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde
(CONASEMS).

1% Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Sadde, antiga URSS, no periodo de 6 a 12.9.1978.

! Brasil. Politica Nacional de Atengdo Bésica, Portaria MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011. Para uma analise
detalhada, inclusive do Programa de Salde da Familia (PSF) e das doencas negligenciadas, cf. Reynaldo Mapelli
Junior, Mario Coimbra e Yolanda Alves Pinto Serrano de Matos, Direito Sanitario, Sdo Paulo: Ministério Publico do
Estado de S&o Paulo (MPSP) e Imprensa Oficial do Estado de Séo Paulo, 2012, pp. 50-60.
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federativo mais proximo da populagdo. De fato, eles estariam mais préximos da populacgdo para o
acesso inicial e a organizacdo do cuidado, teriam como identificar melhor as necessidades mais
prementes, e garantir a participacdo da comunidade local nas politicas publicas de salude, o
chamado controle social.

A municipalizacdo da saude, porém, somente surgiu no Direito Sanitario com a Lei
Organica de Salde, e ndo veio descolada de outras diretrizes:

Art. 7° As acBes e servicos publicos de saude e os servicos privados contratados
ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), s&o
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo
Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

IX - descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servicos para 0s municipios;

b) regionalizacdo e hierarquizacao da rede de servicos de satde.

A Constituicdo Federal ndo fez referéncia expressa a municipalizacdo da saude e criou
um sistema de solidariedade passiva entre Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, todos
com o dever de “cuidar da saade” (art. 23, II, CF). E nesse contexto, que pressupde o
entendimento de que os gestores federal, estadual e municipal integram um sistema Unico,
organizado em rede regionalizada e hierarquizada, ¢ que deve ser entendida a “descentralizagio,
com direcdo Unica em cada esfera de governo”, um dos principios organizacionais ou operativos
do SUS (art. 197, caput e inciso | — 0s outros principios séo a integralidade e a participacédo da
comunidade).

Como ensinam Sueli Gandolfi Dallari e Vidal Serrano Nunes Janior:

A indicacdo constitucional (art. 198, 1) ndo desonera quaisquer das instancias
federativas para com o dever de assisténcia a saude (...). Apesar de se tratar de
uma obrigacdo solidaria, o que faz com que qualquer um dos entes possa ser
demandado pela auséncia de prestagdes em matéria de salde, o sistema
apresenta uma diretriz de descentralizagdo, indicando a necessidade de que 0s
servicos de atendimento seja objeto de um processo de municipalizagdo. (...)
Esse processo de descentralizagdo também ocorre na relagdo entre Unido e 0s
Estados, em uma dimensdo evidentemente menos complexa pelo numero
relativamente pequeno de unidades federadas envolvidas (Estados e Distrito
Federal)."

O problema da indefini¢do do papel dos Estados na organizacdo do SUS esta inserido no
processo histérico de municipalizacdo da salde, geralmente promovida por intensa
regulamentacdo do Ministério da Saude que praticamente ignorou que a diretriz esta relacionada
com a regionalizacdo e a hierarquizacao dos servicos, estando preservada a dire¢cdo Unica em
cada esfera de governo na descentralizacdo politica-administrativa.

12 Direito Sanitario, Sao Paulo: Editora Verbatim, 2010, pp. 84-89.
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Um grafico com a linha do tempo com estas normas permite uma visdo panoramica
desse processo:
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da comunidade

Fonte: Coordenadoria de Planejamento de Salude (CPS) da SES/SP

A partir da Norma Operacional Basica (NOB) n° 01/93, que cuidou do gerenciamento da
descentralizacdo, tratou das Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite (CIT e CIB) e criou
sisteméticas de relacionamento entre os entes da federacdo para promover a autonomia
progressiva e voluntaria dos Municipios, 0 Ministério da Saude passou a editar uma série de
Normas Operacionais Basicas (NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS),
sempre focado no processo de descentralizacdo politico-administrativa do SUS. Quase sempre 0
fez, porém, na logica da habilitacdo do Municipio para receber recursos federais e na auséncia de
um plano de regionalizacéo e hierarquizacgao de servigos.

A NOB n° 01/96 chegou a reconhecer a possibilidade fragmentacdo do SUS pela falta de
atuacdo dos Estados, ou seja, “o elevado risco de atomizacao desordenada dessas partes do SUS,
permitindo que um sistema municipal se desenvolva em detrimento de outro, ameacando, até
mesmo, a unicidade do SUS”. Apesar disso, pouco se fez para corrigir esta distor¢do, e a NOAS
n° 01/2001, que foi revista pela NOAS n° 01/2002 e instituiu o Plano Diretor de Regionalizagéo
para a organizacéo de regides e microrregioes de salde, causou ainda mais confusao, parecendo
confundir a direcdo Unica em cada esfera administrativa com o comando total de um Municipio
sobre todos 0s servicos de salide situados em sua regido geogréfica.™

Na pratica, a responsabilidade do gestor municipal é fundamental, mas nédo é suficiente
para garantir a integralidade da assisténcia, pois existem graus de capacidade administrativa dos
Municipios, que ndo podem ser tratados igualitariamente, e servicos de outros Municipios e do
Estado que devem ser disponibilizados para uma inteira regido (frequentemente os de maior
complexidade).

Houve uma tentativa de delimitacdo formal das responsabilidades sanitarias de cada um
dos gestores do SUS no Pacto pela Saude, assinado pelo Ministério da Saude, Conselho Nacional

13 Estas e outras criticas podem ser conferidas em O Papel do Gestor Estadual no Sistema Unico de Satde (SUS), de
Luiz Roberto Barradas Barata, Oswaldo Yoshimi Tanaka e José Dinio Vaz Mendes, publicacdo da Secretaria de
Estado da Saude de Séo Paulo (SES/SP), 2003.
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de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS), mas duavidas persistiram (Portaria Ministerial n° 399, de 22 de fevereiro de
2006).

Seguiram-se, ainda, complementares Pactos pela Saude em 2007, 2008, 2009 e
2010/2011 (Portarias Ministeriais n® 91, de 10 de janeiro de 2007, n° 325, de 21 de fevereiro de
2008, n° 48, de 12 de janeiro de 2009 e n° 2.669, de 3 de novembro de 2009), mas o excesso da
normatizacdo infraconstitucional, com modificacfes constantes e confusas, ficou bastante claro
quando foi publicado um Regulamento do Sistema Unico de Salde no Diario Oficial da Uni&o
(Portaria Ministerial n® 2.048, de 3 de setembro de 2009), uma pretendida “consolidag¢do” das
normas igministrativas, com inacreditaveis 790 artigos e 94 anexos, espalhados por mais de 150
paginas.

O que se espera € que, com a publica¢do do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011,
que regulamenta a Lei Organica da Saude em pontos fundamentais como o planejamento
ascendente, a articulagdo interfederativa e a organizacdo do SUS em regides de salde, esse
panorama de incertezas e inseguranca juridica seja afastado gradualmente, mas para isso a
atuacdo dos Estados seré decisiva.

2. REDES DE ATENCAO A SAUDE (RAS): O PAPEL DO ESTADO

A organizacdo e o funcionamento do SUS, durante o periodo das normas operacionais
bésicas e até mesmo do pacto pela saude, foram marcados pela imposi¢do coercitiva dos
programas federais, pela habilitacdo burocratica de Municipios e Estados em modelos de gestao
para o recebimento de recursos federais obrigatérios por forca de lei'® (gestdo incipiente, plena,
semiplena, plena da atencdo basica, etc.) e pela normatizacdo excessiva do Ministério da Salde.
Como resultado, houve fracionamento de recursos e politicas publicas, quase nunca vinculados a
indicadores de saude e satisfacdo dos usuérios.

Sabe-se que a burocracia estatal e 0 excesso de normatizacdo infralegal do Direito
Administrativo, com suas interminaveis e cambiantes portarias, resolucdes e atos administrativos,
estdo muito arraigados na cultura brasileira. O SUS é um exemplo significativo desse tipo de
burocracia estatal, mas felizmente o surgimento de foros de negociacdo e pactuacdo entre
gestores que devem compartilhar a administracdo publica em termos financeiros, logisticos e
prestacionais, como as Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite (CIT e CIB), o Conselho
Nacional de Secretarios da Saide (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Satde (CONASEMYS), 6rgdos reconhecidos pela Lei n° 12.466, de 24 de agosto de 2011, levou
a uma mudanca de paradigma: pensa-se, agora, em respeitar a autonomia de cada ente federado (a
“direc¢do tinica em cada esfera de governo”) e construir consensos interfederativos sobre as redes
de servicos de satde. A imposicao de programas federais formulados unilateralmente, contrapde-
se a ideia de uma administracao publica concertada.

Na realidade, o federalismo brasileiro € predominantemente cooperativo e consensual,
por forca das competéncias comuns e concorrentes estabelecidas pela Constituicdo Federal,
especialmente perceptivel no caso da conjugacdo de esforcos para a prestacdo de servicos
publicos essenciais. José dos Santos Carvalho Filho fala, nesse caso, em gestdo associada dos

4 Sobre isso, cf. Direito Sanitario, de Reynaldo Mapelli Janior, Mario Coimbra e Yolanda Alves Pinto Serrano de
Matos, op. cit., pp. 41-44.

> A respeito dos recursos financeiros, é preciso sempre relembrar que as transferéncias intergovernamentais foram
previstas na Lei n°® 8.142/90, segundo qual dever ser repassadas “de forma regular e automatica para os Municipios,
Estados e Distrito Federal” de acordo com os critérios da LOS (art. 3°, caput), atualmente respeitando-se a Emenda
Constitucional n® 29/200 e a Lei Complementar n® 141/2012 que a regulamentou, ndo fazendo qualquer sentido os
incontaveis pedidos que politicos e sociedade civil fazem aos gestores de salide nos gabinete, como se tratasse de um
liberalidade deles.
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entes federativos, defendida pelo moderno federalismo de cooperacéo, a ser formalizada em
convénios de cooperacdo e consorcios publicos:

A Constituicdo, para deixar claro esse intento, previu, ao instituir a reforma
administrativa do Estado (EC n° 19/1998), a gestdo associada na prestacdo de
servicos publicos, a ser implementada, através de lei, por convénios de
cooperagao e consorcios publicos celebrados entre a Unido, os Estados, Distrito
Federal e os Municipios. Trata-se, como ja tivemos a oportunidade de examinar,
de instrumentos de cooperacdo visando a alcangar objetivos de interesses
comuns dos pactuantes. A nocdo de gestdo associada emana da propria
expressao: significa uma conjugacdo de esforgcos visando a fins de interesse
comum dos gestores. Em relacdo a gestdo associada de servicos publicos, pode-
se adotar a conceituacdo de que corresponde ao ‘exercicio das atividades de
planejamento, regulacdo ou fiscalizagdo de servigos publicos por meio de
consorcio publico ou de convénio de cooperagdo entre entes federados,
acompanhadas ou ndo da prestacdo de servicos publicos ou da transferéncia
total ou parcial de encargos, servicos, pessoal e bens essenciais a continuidade

; o516
dos servigos transferidos’.

Embora nem sempre o papel dos Estados-membros esteja claro na reparticdo
constitucional de competéncias, Eugénio Vilaca Mendes adverte acerca da importancia do ente
estatal:

No modelo federativo tripartite brasileiro, a gestdo das politicas publicas torna-
se mais complexa na medida em que €é preciso conjugar a interdependéncia e
autonomia dos trés entes. A cooperacdo federativa, por sua vez, precisa ser
exercida tanto pela Unido quanto pela esfera estadual em relagdo aos municipios.
Ainda que a esfera estadual seja aquela com atribuicdes menos definidas na
Constituicdo Federal, cabe a ela um papel central nas politicas sociais,
particularmente quando se considera a heterogeneidade dos municipios em
termos de capacidade técnica, administrativa e financeira (g.n.)."’

No caso da salde publica, a cooperacdo dos gestores do SUS decorre da propria
Constituicdo Federal, como ensinam Lenir Santos e Luiz Odorico Monteiro de Andrade:

O artigo 198 da CF ao dispor que ‘as agdes e servigos de satde integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico’, conforma
uma rede interfederativa de servicos que exige interacdo, integracdo e
articulacdo de todos os entes federados. (...) Por tudo isso, e sendo o0 SUS uma
rede interfederativa de servicos em decorréncia da integralidade da assisténcia
que o conforma como ‘rede’, somente decisdes consensuais entre os entes
federativos implicados nesse fazer estdo legitimadas para definir, em detalhes, as
responsabilidades destes na satde.'®

18 Manual de direito administrativo, 252 ed. rev., ampl. e atual. até a Lei n° 12.587, de 3.1.2012, S&o Paulo: Atlas,
2012, pp. 351-352. A conceituacdo foi retirada do Decreto n°® 6.017, de 17.1.2007, que regulamentou a Lei n°
11.107/2005, disciplinadora dos consércios publicos.

7 As redes de atencéo a sadde, Brasilia/DF: Organizacdo Pan-Americana da Satde, 2011, p. 162.

8 SUS: 0 espaco da gestdo inovadora e dos consensos interfederativos: aspectos juridicos, administrativos e
financeiros, 22 ed., Campinas/SP: Saberes Editora, 2009, pp. 109-110. A ideia de gestdo compartilhada consensual é
defendida pelos autores citando Odete Medauar, O direito administrativo em evolucéo, 22 edi¢do, Sdo Paulo: ed. RT,
2003.
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Como os Municipios gerenciam apenas 0s servicos que estdo sob sua gestdo e formulam
as politicas publicas destinadas a populacdo de seu territdrio, na pratica a organizacéo da rede de
servigos do SUS ocorre regionalmente, em negociacdo nos colegiados regionais que reinem
Secretaria de Estado da Saude e Secretarias Municipais de Salde, em um planejamento
ascendente que parte do municipio, segue pela regido e se conforma com as diretrizes nacionais.
Sob a lideranga dos Estados, que formulam a politica estadual/regional e articulam com o0s
Municipios, sdo definidas as portas de entrada, os servigcos publicos e privados disponiveis, os de
maior complexidade sob gestdo estadual e federal, a regulacéo regional das vagas e o sistema de
cofinanciamento (Unido, Estados e Municipios).

Segundo o Decreto n° 7.508/11, “o acesso universal, igualitdrio e ordenado as agdes e
servigos de saude se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e
hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico” (art. 8°). As redes interfederativas de
servigos, responsaveis, assim sendo, pelo tratamento integral (em niveis de complexidade
crescente) e completo (do ingresso obrigatorio do usuario no SUS até os atendimentos mais
complexos) do paciente, foram denominadas Redes de Atengdo a Saude (RAS), tém a “finalidade
de garantir a integralidade da assisténcia a satde” (at. 2°. VI) e devem ser “instituidas pelo
Estado, em articulagio com os Municipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na
Comissao Integestores Tripartite — CIT” (art. 4°.).

A configuracdo do desenho estrutural do SUS, como uma malha organizada e
hierarquizada de servicos, portanto, é tarefa precipua do Estado. No fundo, volta-se para a
concepcao de sistema da Constituicdo Federal (art. 198), tantas vezes ignorada pela judicializacdo
da salde, que se traduz na organizacdo de um conjunto de acdes e servigos publicos de saude,
com acesso regulado e um sistema de referéncia e contrarreferéncia. O Decreto diz quais sdo as
portas de entrada do sistema, as agdes e servicos que devem obrigatoriamente ser ofertadas pela
rede regional de saude e o referenciamento para ambulatorios de especialidades e hospitais:

Art. 5°. Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter, no minimo, agdes e
servicos de:

| - atengdo primaria;

Il - urgéncia e emergéncia;

I11 - atencdo psicossocial;

IV - atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e

V - vigilancia em salde.

Art. 9°. Sdo Portas de Entrada as acdes e aos servi¢cos de salde nas Redes de
Atencdo a Saude os servigos:

| - de atencdo priméria;

Il - de atengdo de urgéncia e emergéncia;

I11 - de atencdo psicossocial;

IV - especiais de acesso aberto.

Art. 10. Os servigos de atencdo hospitalar e os ambulatoriais especializados,
entre outros de maior complexidade e densidade tecnoldgica, serdo referenciados
pelas Portas de Entrada de que trata o art. 9°.

Na articulacdo regional de Municipios de uma determinada localidade, com vistas a
instituir uma Rede de Atencdo a Saude (RRAS), também conhecida como Rede Regional de
Atencdo a Saude (RRAS), em consonancia com as diretrizes nacionais da Unido (art. 14), o
Estado deve observar:

a) 0 respeito a autonomia dos Municipios, mas com eles articulando as formas de
solucdo das demandas regionais;
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b) a atribuicdo da atencdo béasica a todos os Municipios (unidades basicas de saude,
programa de saude de familia, pronto-socorro, vigilancia sanitaria municipal, etc.), cabendo
aqueles de maior porte parte da assisténcia de maior complexidade;

C) o respeito a atencdo bésica como porta de entrada (juntamente com a
urgéncia/emergéncia e os Centros de Atencdo Psicossocial/CAPS para a assisténcia em saude
mental), ordenadora da atencéo e orientadora da rede;

d) o estimulo a logica da necessidade e ndo da oferta do prestador, item para o qual o
mapa da salde se mostra instrumento muito util;

e) o fortalecimento dos Departamentos Regionais de Saude das Secretarias de Estado
(DRS) e dos Colegiados de Gestéo Regional (CGR);

f) a organizacdo da regulacdo de vagas e cogestdo da assisténcia, por vezes tomando
para si a regulacdo regional, por vezes repassando-a para 0os Municipios desde que estejam de
acordo e sejam treinados e submetidos a fiscaliza¢do do Estado;

g) o auxilio estatal na qualificacdo dos servicos municipais, no cofinanciamento em
diversas hipoteses e na avaliacdo continua de sua eficiéncia e da satisfacdo do usuario;

h) a prestacdo direta de alguns servicos, em geral aqueles de média e alta complexidade

que estdo a cargo de ambulatérios médicos de especialidades (AME) e dos hospitais
universitarios, como forma de se garantir regionalmente a integralidade da assisténcia.
Um exemplo exitoso da regionalizacao prevista no Decreto n® 7.508/11 ocorreu no Estado de S&o
Paulo, pois desde 2011 a Secretaria de Estado da Saude conduziu um processo democratico de
discussdo com os Municipios paulistas, construindo consensualmente os mapas de saude (art.
17), em um planejamento ascendente que foi ao final pactuado nos 63 Colegiados Regionais de
Salde (CRS) e na Comissédo Intergestores Bipartite (CIB), sempre tendo como pano de fundo o
plano de sadde de cada ente federado e a programacao anual.*® Um grafico nos permite verificar
como ficaram as 17 Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS), no Estado mais complexo da
Federagéo:

19 Nesse trabalho, foram considerados sobretudo os seguintes instrumentos de gestdo: a) o plano de sadde, em
consonancia com o plano plurianual/PPA (art. 35, 82°, I, ADCT, CF); b) a programacdo anual de saide (art. 36, §2°,
LC n°141/2012, e art. 35, 82°, Il, ADCT, CF); c) o relatdrio de gestédo (art. 36, §1°, LC n® 141/2012 e art. 3° Portaria
GM/MS n° 575/12). A orientacdo sempre foi a de atentar para a avaliagdo e o controle desse planejamento a cargo
dos Conselhos de Salde, dos Tribunais de Contas e do Ministério Publico, na forma estabelecida pelo art. 38 da LC
n® 141/12.
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Distribuicdo das Redes Reglonais de Atencdo a Satide - Agosto 2011,

RS
Rogha 2e Saloe 7 CRAMGPACIAP - Maces Gesanet

Kladetass por

Fonte: Coordenadoria de Regides de Salde (CRS) da SES/SP

3.0 CONTRATO ORGANIZATIVO DA ACAO PUBLICA DA SAUDE (COAP)

O planejamento regional do SUS, com a elaboracdo do mapa de salde com 0s servicos
publicos e privados de determinada regido e o vazio assistencial identificavel, e a integracao
organica dos diversos instrumentos de gestdo (especialmente os planos municipal, estadual e
nacional), possibilitou, assim sendo, a formacédo das redes regionais de satde que devem garantir,
por determinacdo constitucional (art. 198, 11, CF), a integralidade da assisténcia, “em todos os
niveis de complexidade do sistema” (art. 7°, I, LOS).

Esse sistema somente terd sentido se for coroado pelo Contrato Organizativo da Acao
Pablica da Saude (COAP), instrumento juridico por meio do qual os entes federados formalizam
0 acordo de vontades sobre a implementacdo, a execucdo e o financiamento das agdes e servicos
de salde em uma regido (arts. 33 e 34 do decreto). Trata-se, a rigor, de um novo instrumento
juridico a integrar o Direito Administrativo, que ja esta sendo implementado progressivamente
em regides do pais®®, para o qual logo de inicio Reynaldo Mapelli Janior, Mario Coimbra e
Yolanda Alves Pinto Serrando de Matos teceram palavras elogiosas:

Outro avango no ordenamento juridico sanitario é a previsdo do Contrato
Organizativo da Acdo Publica da Salde, apesar da inexatiddo do termo (ndo se
trata de relagdo contratual, mas de gestdo compartilhada de corresponsaveis), ato
formal que deve registrar o acordo de colaboracéo dos gestores (art. 33), dentro
de parametros legais (arts. 36 e 37), algo que, ao lado das Regides de Salde,
propiciard maior organizacdo do sistema e publicidade de suas virtudes e

% De acordo com o Ministério da Sadde, até agora foram entabulados COAPs nos Estados do Ceard, Alagoas e
Matro Grosso do Sul. Cf. em www.portarsaude.saude.gov.br [acesso em 03.03.2014].
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deficiéncias. Talvez, nesse ponto, vejamos 0 surgimento de uma nova
‘judicializagdo’, mais voltada para o cumprimento das pactuagdes.”*

Defendidos por especialistas como Lenir Santos, para quem “o ¢lo, o elemento
aglutinador das responsabilidades, o estatuto juridico que conformara as redes de atencédo a salde
da regido, com fixagao das responsabilidades federativas na satde, sera o contrato”, (...) “o qual
terd a nobre funcdo de dar garantia a conformacdo da rede de atencdo a saude e as
responsabilidades dos entes nessa rede, serd o elemento que possibilitara que a descentralizacéo
se regionalize”?, os COAPs somente se concretizardo se houver interesse e dedicacdo dos
Estados, que precisam fornecer subsidios técnicos e de convencimento para a adesdo dos
Municipios, segundo as diretrizes nacionais da Uni&o?.

Espera-se, assim, que apés as fases de elaboracdo dos mapas de salde e instituicdo das
redes regionais de atencdo a salde, os Estados exercam o seu protagonismo na formalizacdo dos
consensos regionais em COAPS, no qual constara a responsabilidade de cada gestor na execucao
e no cofinanciamento das agdes e servigos de saude, o sistema de controle e auditoria e a
cominacao de san¢des administrativas para o caso de inadimpléncia, um avanco significativo em
termos de organizacédo e transparéncia do SUS.

4.0 ESTADO NOS TRES NIVEIS DE COMPLEXIDADE DO SISTEMA

Afigura-se interessante registar alguns aspectos da atuacdo pratica do gestor estadual no
SUS na organizacdo da rede regional de servigos, fazendo-o separadamente em relacao a atencao
basica e & atencdo secundaria e terciria.?*

Atencdo Primaria (béasica)

A atencdo priméria ou basica constitui o primeiro contato com o sistema de salde,
basicamente na unidade béasica de satude (UBS) ou por meio do Programa de Salde da Familia
(PSF), bem como, nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), por meio da qual deve ser
resolvida a maioria dos agravos de salde e organizado o cuidado do usuario®. Embora a atenco
primaria esteja sob a gestdo municipal, o Estado deve se dedicar a ela porque a sua falta de
resolutividade sobrecarrega os equipamentos de maior complexidade, existem grandes diferencas
entre os Municipios que precisam ser enfrentadas com medidas de equidade e a organizacdo
regional pressupde o controle das portas de entrada.

Assim, é preciso implementar um sistema de acompanhamento e avaliacdo da atencédo
primaria, buscando conhecer e corrigir as falhas nas suas atividades e auxiliar os Municipios mais
humildes, para que todos os usuarios do Estado sejam adequadamente atendidos.

2! Direito Sanitario, op. cit., p. 36.

22 Sistema Unico de Sadde: os desafios da gestéo interfederativa, Campinas/SP: Saberes Editora, 2013, p. 171, No
mesmo sentido, Lenir Santos e Luiz Odorico Monteiro de Andrade, em SUS: o espago da gestdo inovadora e dos
consensos interfederativos: aspectos juridicos, administrativos e financeiros, op. cit., p. 151.

% Sobre elas, 0 Ministério da Sadde publicou 0 Guia para a elaboracdo do CONTRATO ORGANIZATIVO DA
ACAO PUBLICA: Construindo o COAP passo a passo, Série Articulacdo Interfederativl. 2, Odorico Monteiro de
Andrade (coord.), Brasilia/DF, 2013.

# Nio ignoro a critica de alguns especialistas que, ao invés dos trés niveis de assisténcia, preferem “redes
polidrquicas de atencdo a salde, em que, respeitando-se as diferencas tecnolégicas, rompem-se as relacdes
verticalizadas, conformando-se redes policéntricas horizontais”, como afirma Eugénio Vilaga Mendes, no seu As
redes de atencdo a saude,op. cit., p. 84 (com figuras ilustrativas dos dois sistemas). O preciosismo técnico, porém,
nao parece ter reflexos na pratica.

% BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE. Atencdo Primaria e Promogdo da Satde,
Colecao Para Entender a Gestao do SUS, vol. 3, Brasilia/DF: CONASS, 2011, pp. 10-37.
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Isso exige também, como base em indicadores de sadde e social (o Indice de
Desenvolvimento Humano/IDH pode ser muito til), o repasse inteligente de recursos estaduais
para a assisténcia e para a reforma de equipamentos como as Unidades Bésicas de Salde, e
programas de capacitacio dos servidores municipais.?®

As vigilancias sanitaria e epidemiologica do Estado, além disso, devem fornecer
capacitacdo técnica e apoio permanente aos colegas municipais, diante do infimo sucesso até
agora obtido com a municipalizacdo da vigilancia, por falta de conhecimento técnico ou pela
pressao politica local, muitas vezes acompanhando in loco a vistoria dos fiscais municipais. O
mesmo raciocinio serve para a regulacdo regional das vagas, a cargo do Estado ou de Municipios,
neste Gltimo caso treinados e fiscalizados pelo gestor estadual.?’

Por fim, cumpre ao gestor estadual formular e induzir politicas pablicas que possam
aprimorar a atencdo primaria e ter impacto em toda a rede de servicos, para maior resolutividade
no primeiro nivel de atendimento, como se tem feito, por exemplo, em diversas partes do pais nas
politicas de salde mental, que ndo podem se resumir na criacdo de Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), com a implementacdo de assisténcia especializada em salde mental em
prontos-socorros, ambulatdrios e outros equipamentos inovadores.

Atencdo Secundaria e Terciaria

A assisténcia de média e alta complexidade do SUS estd mais proxima do Estado, que
nesse campo assume frequentemente a funcdo de prestador em ambulatorios de especialidades,
hospitais gerais ou hospitais especializados ou de referéncia, embora isso varie muito em razéo
das demandas regionais e da capacidade de assisténcia dos Municipios. Nesse caso, o Estado
precisa impulsionar o processo de regionalizagéo e hierarquizacdo sem ter medo de reestruturar
todo o sistema em uma determinada regido, modificando o papel e as funcbes de servigos, estes
muitas vezes com taxas de subocupacdo e a populacdo mal atendida, de acordo com critérios
epidemioldgicos regionais e indicadores técnicos. Fugindo, assim, da antiga logica de oferta de
servicos ou do pedido politico, conseguira contribuir para a integralidade da assisténcia, inclusive
com 0s servicos sob sua gestéo.

A principal tarefa do Estado passa a ser articulacdo entre os Municipios de uma
determinada RAS e a oferta de servi¢os estaduais, para a instituicdo de um fluxo de referéncia e
contrarreferéncia que disponibilize aos usuarios 0s servicos especializados, de apoio diagnéstico
e terapéutico, ambulatorial e hospital, as urgéncias e emergéncias, até mesmo os ambulatérios e
hospitais altamente especializados (de nivel terciario, normalmente estdo vinculados a
universidades estaduais e federais e atendem uma macrorregido).?

O papel politico-institucional do Estado, nesse campo, deve ser o de coordenador do
processo de planejamento regional, fortalecendo a participacéo ativa de todos os Municipios nos
espacos regionais de discussdo e planejamento, tomando cuidado para que Municipios menores
ou sem representacdo politico-partidaria tenham voz, bem como, propondo formas de incentivo
técnico e financeiro.

Os mecanismos para a regionalizacdo e hierarquizagdo incluem o acompanhamento
constante dos servigcos existentes e 0 incentivo para corrigir 0S vazios assistenciais (com

% No Estado de S&o Paulo, por exemplo, existe financiamento estadual para a atencdo bésica dos municipios
(considerando o Piso de Atencdo Béasica/PAB e 0s municipios mais carentes), para 0os medicamentos essenciais
(Programa Dose Certa), um programa de repasse de recursos para a reforma de Unidades Basicas de Saude (UBS) e
capacitacdo técnica em centros de referéncia normalmente vinculados a universidades.

T A Central de Regulaco de Ofertas de Servicos de Satde (CROSS) da Secretaria de Estado da Satde de S&o Paulo
regula os servicos estadual e regional, em um moderno sistema informatizado, e tem auxiliado diversos gestores
municipais.

% BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE. Assisténcia de Média e Alta Complexidade no
SUS, Colecao Para Entender a Gestao do SUS, vol. 4, Brasilia/DF: CONASS, 2011, pp. 10-47.
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equipamentos municipais, estaduais ou mistos), inclusive com a imposi¢do de metas e a avaliagdo
sobre a eficiéncia do servico prestado, o investimento em hospitais ja existentes com perfil para a
atuacdo regional®®, a contratacéo de servicos complementares privados se necessario, a criacdo de
centros de referéncia para atendimentos especializados®, e a insercéo efetiva das organizacdes
sociais (OS), das organizacGes da sociedade civil de interesse publico (OSCIP) e dos hospitais
universitarios no SUS, promovendo a regulacao regional de forma adequada.

Em suma, o Estado ndo pode se omitir em ajudar os Municipios, sobretudo aqueles mais
humildes, na oferta de servigos regionais e de referéncia, frequentemente mais complexos e
caros, como a terapia renal substitutiva, a quimioterapia e a radioterapia, 0S exames
especializados (tomografia, ressondncia magnética, etc.), as unidades de terapia intensiva, o
atendimento a gestantes e neonatos de alto risco, as cirurgias de maior complexidade e em muitos
casos a propria emergéncia e urgéncia.

CONCLUSAO

Em conclusdo, pode-se afirmar que, ao contrario do que alguns pensam, o Estado tem
um papel fundamental no SUS como planejador, organizador e prestador de servigos, com
especial relevancia na conducdo do planejamento ascendente e regional que deve levar a
instituicdo das redes interfederativas de servigcos, objetivando, ao final, a formalizacdo do
Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude (COAP) previsto no Decreto n°® 7.508/11.

Como fiscalizador do SUS, cabe ao Ministério Publico, para além da costumeira atuacdo
no controle de eventuais desvios da rede municipal de servicos de salde, promover medidas que
exijam do Estado o cumprimento de suas atribuicdes sanitarias, ensejando pactuacdo para a
organizacdo regionalizada e apoio complementar sempre que necessario, em respeito ao regime
juridico constitucional do SUS.
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