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Abstract

Decentralization of Brazil’s Unified National
Health System (SUS) still poses challenges in
large cities. To characterize decentralization as an
essentially political process, institutional policy
variables, including local management capacity,
are determinant for shaping decentralization in
each context. Using the government triangle ref-
erence to evaluate management capacity, a case
study was conducted with the objective of ana-
lyzing the system’s decentralization in the city of
Sdo Paulo, Brazil’s largest metropolis. An analysis
of selected health system managers and admin-
istrative documents identified a trend towards
focusing health management at the municipal
level in 2005-2008, accompanied by disman-
tling of locallregional structures in the Munici-
pal Health Secretariat, resulting in technical and
policy depletion at these levels. Despite the lim-
its of decentralization, the article emphasizes its
power as an operational strategy to achieve the
SUS’ objectives. The article also stresses the need
to resume the health decentralization process in
the city of Sdo Paulo, both moving towards local/
regional levels and linked to the decentralization
of municipal public management.

Decentralization; Health Management; Health
Policy; Single Health System
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Introducao

A descentralizagdo do sistema e servicos de sau-
de implementada no Brasil, a partir da década
de 1990, representou importante avanco no sen-
tido da construcdo do Sistema Unico de Satide
(SUS) 1.23. No entanto, deve-se considerar que
esse processo foi impulsionado e induzido pelo
Ministério da Satdde por meio da edicao de su-
cessivos instrumentos normativos, as Normas
Operacionais Bdsicas do SUS (NOB), editados a
partir de 1991, o que foi caracterizado como um
“certo jeito NOB de fazer o SUS, esculpindo-o a
golpes de portaria” 4 (p. 293). A rigidez normativa
e o detalhamento excessivo desses instrumentos
representaram limitacdes a operacionalizacdo da
descentralizacdo mediante uma pactuagdo que
considerasse a realidade locorregional e a assi-
metria dos municipios brasileiros.

Nesse contexto, foram constituidos sistemas
municipais de saide, com distintos potenciais
resolutivos, atomizados e desarticulados, inde-
pendentemente da capacidade de governo dos
municipios para assumir esse papel. Agravando
essa situacdo, os municipios contavam com pre-
céria cooperacao e apoio técnicos das esferas es-
tadual e federal.

Saliente-se que esse processo de descen-
tralizacdo da saude é impregnado por distintas
concepcoes, enfrentando contradi¢des e con-
flitos. O projeto da reforma sanitdria defendia
a descentralizacdo, em um contexto de rede-
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mocratizacdo do pais, enquanto uma estratégia
para aproximar os servicos de satide as necessi-
dades dos cidadaos, de forma a ampliar espacos
democrdticos, a participagdo social e o poder
local 5. Em contrapartida, o projeto de reforma
do Estado defendia a descentralizacdo como
estratégia de modernizacdo da administracao
publica, reduzindo o papel do Estado e compar-
tilhando responsabilidades com a sociedade e
com o mercado 67.

E importante considerar, ainda, que a des-
centralizacdo pode se identificar com distintas
ideologias, pois “cada um encontra na Descen-
tralizacdo aquilo que considera mais oportuno e
conveniente encontrar” 8 (p. 333). Dessa forma, é
fundamental reconhecer os atores sociais e suas
ideologias, presentes em uma determinada con-
juntura politica, para que se possam identificar
poténcias e limites da descentralizacdo. A des-
centralizacdo pode ser caracterizada como um
modo de ser do aparelho politico ou adminis-
trativo, apresentando-se sempre associada a
centralizacdo, como ordenamentos juridicos na
organizacao do Estado 8.

Nesse sentido, dificilmente a descentraliza-
¢do é encontrada em seu estado puro ou € efeti-
vada em sua radicalidade. Haverd sempre a coe-
xisténcia com um grau varidvel de centralizagao,
na dependéncia das forcas politicas atuantes em
cada momento histérico.

Considerando o desafio do SUS, a proposta
de descentralizacdo, que implica a transferéncia
de poder e competéncias do nivel central para
os niveis locais, pressupde a definicao de novas
competéncias para os entes federados envolvi-
dos, bem como a organizacao de novas estrutu-
ras administrativas 9. Para que esse novo arranjo
seja efetivo, deve-se consolidar a capacidade de
cada ente para executar novas funcoes e intera-
gir com funcdes executadas pelas demais esfe-
ras de governo, mantendo um equilibrio entre
autonomia e interdependéncia 10. A capacidade
de gestdo do nivel local para assumir e conduzir
com responsabilidade politicas sociais se cons-
titui em uma das varidveis determinantes para a
conformacao que a descentralizagdo assume em
cada regiao 111.

Apesar dos limites do processo de descen-
tralizagdo da sadde no Brasil 1213 e as distintas
ideologias presentes na arena do SUS, essa dire-
triz operacional continua sendo apontada como
uma estratégia importante para viabilizar a im-
plementac¢do dos principios do SUS. No entan-
to, pouco tem sido discutido sobre o desafio da
descentraliza¢do, no ambito intramunicipal, em
municipios de grande porte.

Assim, este artigo tem como objetivo anali-
sar o processo de descentralizacao do SUS, em
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seu ambito intramunicipal, no Municipio de
Sao Paulo.

Métodos

No Brasil, o municipio é identificado como o
espaco onde se materializa o resultado da des-
centralizacdo. Contudo, na medida em que esse
processo envolve relacoes entre as trés esferas de
governo (municipio, estado e Unido), propoe-se
que avaliacdes sobre a descentralizacao contem-
plem tais relagdes 12,14,

O presente estudo, embora tenha o campo
circunscrito ao espago singular de um munici-
pio, incorpora na andlise e discussdo elementos
do espaco geral, relacionado ao contexto nacio-
nal e do espaco particular, referente ao contexto
estadual.

A estratégia utilizada para o desenvolvimento
da pesquisa foi o estudo de caso que é caracte-
rizado como uma investigacao empirica de um
fen6meno contemporaneo complexo, em seu
contexto, especialmente quando os limites entre
o fendmeno e o contexto ndo estdo claramente
definidos 15.

Em func¢do da extensa dimensao territorial,
populacional e, ainda, da complexidade da rede
de servicos de satide do Municipio de Sao Paulo,
optou-se por delimitar o campo deste estudo a
uma regido desse municipio, que reunisse ca-
racteristicas compativeis com um sistema local
de satdde. Os principais critérios utilizados para
essa selecao foram: existéncia de servigos publi-
cos de salide, em quantidade e de distintos niveis
de complexidade, e existéncia de estrutura poli-
tico-administrativa da satide, no territério. Por
um processo de negociacdo junto a Secretaria
Municipal de Satide de Sao Paulo (SMS-SP), foi
selecionada uma Supervisao Técnica de Saude
(STS). A pesquisa abarcou o periodo da gestdo
municipal de 2005-2008.

O territério sob responsabilidade da STS se-
lecionada coincide com o de uma Subprefeitu-
ra e tem uma populacdo residente estimada em
pouco mais de 430 mil habitantes. E importante
considerar que, em termos populacionais, essa
Subprefeitura é maior do que 96% dos munici-
pios brasileiros, incluindo algumas capitais co-
mo Florianépolis (Santa Catarina) e Vitéria (Es-
pirito Santo) 16.

Nessa regido estd situado um nimero sig-
nificativo de servicos publicos de satide, sob
gestdo municipal: 19 unidades bdsicas de sau-
de (UBS); 1 ambulatério de especialidades; 1
Centro de Atencao Psicossocial para crianca e
adolescente; 1 servico de atendimento especia-
lizado em DST/AIDS; 2 Centros de Especialida-



des Odontolégicas; 4 unidades de assisténcia
médica ambulatorial; 1 pronto-socorro; 1 la-
boratdrio clinico. Além desses, existem outros
servicos publicos que se encontram sob dupla
gestao, da Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo (SES-SP) e da SMS-SP: 1 Nticleo de Gestao
Ambulatorial (ambulatério de especialidades);
1 Hospital de Especialidades Estadual com 404
leitos; 1 hospital de especialidades com 241 lei-
tos e ambulatério de especialidades anexo; e 1
hospital psiquidtrico.

As principais fontes de evidéncia utilizadas
foram: entrevistas ndo estruturadas com infor-
mantes-chaves, selecionados entre os gestores
da SMS-SP e documentos da gestdo (decretos,
resolucdes, documentos elaborados pelas equi-
pes regionais). Os entrevistados foram esclare-
cidos sobre o tema central e, ap6s uma livre ex-
planacao, responderam a perguntas especificas
sobre temas nao abordados na fala inicial e de
interesse para a pesquisa. Foram entrevistados
o supervisor da STS selecionada e dois coorde-
nadores de Coordenadorias Regionais de Satide
(CRS), sendo um deles da CRS correspondente a
STS selecionada. As entrevistas foram gravadas
e, posteriormente, transcritas por assistentes de
pesquisa.

Pelo trabalho de campo foram identificadas
e construidas categorias empiricas que possi-
bilitassem uma melhor apreensdo da realidade
em estudo: capacidade de gestdo locorregional e
poder de decisdao do gestor locorregional. Para a
andlise, utilizou-se o referencial teérico do tridn-
gulo de governo 17 enquanto categoria analitica. E
importante registrar que o conceito de triangulo
de governo estd relacionado com o ato de gover-
nar e exige a articulacao de trés varidveis: projeto
de governo, capacidade de governo e governabi-
lidade do sistema 17.

Segundo Vieira-da-Silva et al. 12, que utiliza-
ram esse referencial para elaborar um modelo
tedrico-l6gico para analisar a implantagdo da
gestdo descentralizada da saude, a articulacao
efetiva entre os componentes do tridngulo de go-
verno no processo de descentralizacao levaria ao
fortalecimento do poder local, das instituicoes
publicas e da capacidade de gestao dos sistemas
de saide.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelos
Comités de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Satde Publica da Universidade de Sdo Paulo e
da SMS-SP, com base na Resolugdo n°. 196/96 do
Conselho Nacional de Satde.
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Resultados

O contexto da descentralizagdo do SUS no
Municipio de Sdo Paulo

No processo de (re)construcao do SUS do Muni-
cipio de Sao Paulo, iniciado em 2001, a organi-
zacao de Distritos de Satde foi a estratégia assu-
mida para operacionalizar a descentralizacdo no
ambito intramunicipal. Essa acao setorial estava
em consonancia com a descentralizacdo politica
e administrativa do governo municipal, que foi
concretizada em 2002 com a criagdo de 31 Sub-
prefeituras.

A Subprefeitura se constituiu como instancia
regional da administracdo direta, destacando-
se dentre suas atribuicdes: “planejar, controlar e
executar os sistemas locais, obedecidas as politi-
cas, diretrizes e programas fixados pela instdancia
central da administracdo; (...) ampliar a oferta,
agilizar e melhorar a qualidade dos servigos locais,
a partir das diretrizes centrais; (...) facilitar o aces-
so e imprimir transparéncia aos servigos ptiblicos,
tornando-os mais proximos dos cidaddos” 18.

Esse projeto representava um avang¢o im-
portante para a descentralizacdo da administra-
¢ao municipal por seu potencial em aproximar
a gestdo aos espacos sub-regionais, possibili-
tando o planejamento e a administracao regio-
nalizados. Tal aproximacado do poder ptublico
com o cidadio, estimulando a participacao da
populacao, contribuiria para o incremento da
eficiéncia e eficdcia das politicas publicas. As se-
cretarias municipais seriam organismos de pla-
nejamento e coordenacao das politicas gerais,
0 que garantiria a unidade municipal das agoes
governamentais. A execugao e o gerenciamento
das agoes seriam realizados pelas Subprefeitu-
ras, por meio de coordenadorias que funcio-
nariam como o poder publico no territério 19.
Entretanto esse projeto de descentralizacdo do
governo municipal foi abandonado pela gestao
municipal que iniciou em 2005.

Apés a implantacdo das Subprefeituras, os
Distritos de Saude foram reestruturados e trans-
formados em Coordenadorias de Saude. Estas
ficaram subordinadas administrativamente
ao Gabinete do Subprefeito e tecnicamente a
SMS-SB ficando responséveis “pelas acoes de as-
sisténcia a satide, vigildncia sanitdria e epidemio-
légica, recursos humanos e financeiros da Satide e
atividades afins” 18.

Paralelamente a organizagao das Coordena-
dorias de Satide, em 2002, foram criadas cinco
Autarquias Hospitalares visando a moderniza-
¢do da gestao dos servicos hospitalares. Elas ti-
nham como atribuicado “a promogéo e execug¢do
das agoes e servigos de saiide de atengdo médico-
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hospitalar” 20. As autarquias criadas assumiram a
gestao das unidades hospitalares e de urgéncia e
emergéncia préprias do municipio. Os hospitais
publicos estaduais foram mantidos sob gestao
da SES-SP, mesmo ap6s o municipio assumir a
Gestao Plena do Sistema de Satide, em 2003.

Deve-se registrar, ainda, que as autarquias se
constituiram enquanto instancias autonomas,
vinculadas diretamente ao Gabinete do Secre-
tario, dissociadas politica e administrativamente
das Coordenadorias de Satide, que seriam res-
ponséaveis pela implantagdo da politica munici-
pal de satide em ambito regional.

No inicio de uma nova gestdo municipal, em
2005, a SMS-SP realizou uma reforma adminis-
trativa, por considerar que a estrutura vigente es-
tava superdimensionada e, ainda, que a descen-
tralizacdo implementada no periodo anterior te-
ria conduzido as coordenadorias a uma situacao
de excessiva autonomia em relacdao a SMS-SP,
dificultando o comando tinico do SUS no muni-
cipio. Foram organizadas cinco novas CRS com
base nas antigas Coordenadorias de Satide, que
foram reagrupadas e transferidas das Subprefei-
turas para a SMS-SP. Para dar funcionalidade as
novas CRS, foram criadas 24 STS. Esse processo
indica um movimento de (re)centralizacdo da
gestao da satide no municipio.

Destaca-se que tanto as novas CRS, quanto
as STS, foram criadas com estrutura minima de
cargos e pessoal e atribui¢des limitadas. As STS
que sdo responsdveis por territérios populosos
com cerca de 500 mil habitantes nao apresentam
sequer estrutura organizacional definida.

Essa reforma ndo contemplou mudancas nas
Autarquias Hospitalares, mantendo-as com 16-
gica e organizagao distintas e maior autonomia
administrativa do que o restante da rede de ser-
vicos de satide municipal. Embora os limites ter-
ritoriais das novas coordenadorias fossem coin-
cidentes com os das autarquias, observou-se a
persisténcia da dificuldade de articulacdo entre
as mesmas.

Outra questdo importante do contexto poli-
tico-institucional da SMS-SP, observada durante
o periodo da pesquisa, foi uma significativa mo-
vimentagdo em seu quadro de direcdo. Na gestao
2005-2008, foram registradas trés mudancas de
secretdrios de saude (quatro titulares) e, na re-
gido estudada, duas mudancas de coordenado-
res (trés titulares) e quatro de supervisores (cinco
titulares).

A gestdo do SUS locorregional

Segundo documento de circulacdo interna, ela-
borado pela equipe técnica da CRS estudada,
a SMS-SP estruturou as novas Coordenadorias
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visando restabelecer o comando técnico e ope-
racional dos servicos ambulatoriais de satde,
vinculados administrativamente ao municipio.
Essas CRS seriam responsdveis pela organiza-
¢do de um sistema regional de salide e orga-
nizadas funcionalmente mediante Supervisdes
Técnicas de Saidde, que mantiveram as bases
territoriais correspondentes as Subprefeituras.
E importante frisar que nao foram localizadas
em qualquer outro texto oficial, incluso o de-
creto municipal 2! que dispoe sobre a reestrutu-
racao das Coordenadorias, indicagdes relativas
a atribuicdo e a estrutura organizacional dessa
estrutura administrativa de SMS-SP.

As STS, por sua vez, segundo informacodes
contidas no documento supracitado, foram
estruturadas de acordo com critérios popula-
cionais, ou seja, cada supervisao abarcava um
territério com cerca de 500 mil habitantes. Elas
deveriam supervisionar as atividades realiza-
das pelos servicos ambulatoriais do municipio,
buscando promover sua integracdo com os
demais servicos de satide localizados em seu
territorio.

Porém, a estrutura organizacional dessas
STS nao foi definida, nem tampouco foram
criados cargos para as novas funcoes propostas.
Pode-se identificar que na proposta de realoca-
¢do e contratacdo de profissionais, contida no
Planejamento Plurianual da CRS, a tabela de lo-
tacao de pessoal apresentada ndo contemplou
as novas estruturas administrativas: coordena-
doria e supervisoes.

O supervisor de satde entrevistado identifi-
cou a falta de estrutura como um limite impor-
tante para a gestao locorregional: “[a STS] é uma
estrutura muito enxuta e muito centralizada. (...)
Eu tenho uma equipe muito reduzida. (...) O meu
organograma, eu estava desenhando ele outro
dia, eu tenho o supervisor e o corpo de bombeiros
embaixo. Eu ndo tenho uma estrutura adminis-
trativa, técnica, (...) sdo pessoas” (Supervisor).

Nota-se uma contradi¢do entre a precdria es-
trutura existente, reconhecida pelo préprio su-
pervisor, e o discurso manifesto do coordenador,
enfatizando a importancia da STS para a gestao
municipal: “a capilaridade da informagéao tam-
bém ndo chega na porta, por isso que a Supervisdo
para nos é o maior instrumento dessa gestdo. (...)
A supervisdo foi o carro chefe dessa gestdo” (Coor-
denador 1).

Essas falas traduzem perspectivas distintas
desses atores quanto as atribuicoes da supervi-
sdo. Se por um lado, o coordenador destaca a im-
portancia dessa estrutura para a gestao, por ou-
tro, o supervisor aponta que, em decorréncia dos
limites impostos, o papel possivel de se exercer
na prética era ainda mais restrito do que o acom-



panhamento do trabalho das unidades, proposto
no documento.

O supervisor, considerando o potencial dos
servicos de salde existentes no territério de
abrangéncia de sua supervisao, reconhecia que
para avancar na organizacao do SUS regional se-
ria necessdrio que essa realidade se modificasse.

“Hoje, com a estrutura definida nessa admi-
nistra¢do, que eu ndo concordo muito, eu sou um
fiscal, né? Eu tenho um gargalo também. Quer di-
zer; (...) eu simplesmente recebo instrugoes e fisca-
lizo minhas unidades” (Supervisor).

E, ainda, reforcando esse sentimento de im-
poténcia, esse mesmo entrevistado fez um de-
sabafo: “Eu estou murado, a palavra é, eu sinto,
a minha sensagdo hoje como supervisor é essa, é
murado. Quer dizer, eu me viro com aquilo que eu
tenho aqui e com as iniciativas de amigos” (Su-
pervisor).

Pode-se constatar pelas entrevistas que a su-
pervisdao também ndo se constituia em espaco
para o planejamento regional. Um dos relatos,
concernente a organizacao regional do progra-
ma de DST/AIDS, ilustra bem essa situacdo: “Sdo
ambulatérios totalmente independentes, a con-
versacao é rara. (...) Pela estrutura dos servicos a
gente tem alguma definigdo. (...) Isso tudo, uma
coisa que o vento molda. (...) Em momento ne-
nhum, nds sentamos pra discutir isso. (...) E eu
tenho certeza que o programa de AIDS avangaria
muito se nds dividissemos o bolo. (...) O programa
municipal, estadual, nacional, ele é muito avan-
cado, ele estimula isso. Mas a organizagdo do sis-
tema eu acho que deveria partir da supervisdao”
(Supervisor).

A baixa governabilidade da STS, aliada a ine-
xisténcia de planejamento nesse nivel, foi iden-
tificada pelo supervisor, inclusive no contexto
dos projetos prioritdrios implementados pela
prépria SMS-SP. De acordo com seu relato, esse
gestor nado teve qualquer participacdo no pro-
cesso de planejamento e definicao na implanta-
¢ao de novos servicos em sua regiao, como, por
exemplo, uma unidade de assisténcia médico-
ambulatorial.

“Fui informado: ‘olha, entdo, o AMA [assistén-
cia médico-ambulatorial]l X ndo sai mais’ (...) O
AMA seria instalado em outro local. (...) Ai conver-
sei com meu coordenador e ele falou: ‘néo sei, néo
tenho resposta para isso, é uma decisdo. Esqueca
0 X, seu segundo AMA vai ser no Y’ E eu cumpri
ordens, esqueci o X e estamos esperando oY como
AMA, né?” (Supervisor).

Outro exemplo da baixa governabilidade,
apontado pelos gestores, relacionava-se com a
dificuldade para garantir a referéncia hospitalar.
Observa-se muita semelhanca entre os relatos de
todos os entrevistados sobre os obstdculos en-
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frentados, no cotidiano da gestdo, na tentativa
de articulacdo dos servicos ambulatoriais com
os hospitais.

Cabe registrar que, nesta pesquisa, abordou-
se apenas a relacao com hospitais ptiblicos, visto
que os entrevistados se referiram exclusivamente
a esses servicos. Isso, provavelmente, devido ao
fato de que, na regiao estudada, os hospitais pui-
blicos se constituem em importante referéncia,
se ndo a principal.

Alguns gestores relacionaram essa dificul-
dade de articulacado a légica de funcionamento
da instituicao hospital, que é auto-referenciada
e, por vezes, nao incorpora as necessidades de
saide da populacdo e a demanda dos servicos
ambulatoriais.

“O hospital gira em torno das suas proprias
necessidades. Ele ndo estd preocupado com a ne-
cessidade da populacdo como um coletivo, ele td
preocupado com quem chega nele. (...) Os hospi-
tais precisam ter essa consciéncia de que eles estdo
trabalhando para a rede bdsica, que, por sua vez,
trabalha para a populagdo. E nédo o inverso” (Co-
ordenador 2).

Foram destacadas, ainda, questdes relacio-
nadas a politica institucional e a estrutura poli-
tico-administrativa da SMS-SP que contribuiam
para, paradoxalmente, ampliar as dificuldades
vivenciadas pelos gestores locorregionais na sua
relacdo com os préprios hospitais municipais. A
manutencdo do arranjo organizacional da assis-
téncia hospitalar municipal por meio de autar-
quias € identificada, por um dos coordenadores
de satide entrevistado, como um obstdculo para
a integracao dos hospitais com os demais servi-
¢os de satide vinculados a prépria SMS-SP.

“Tem cinco autarquias e cinco coordenado-
rias. Mas ndo corresponde, porque as autarquias
ndo foram construidas na légica do territorio.
Hospital néo trabalha na logica do territorio. E, [a
autarquial foi construida juntando hospitais. (...)
A autarquia continua como uma cisdo. (...) A di-
visdo da coordenadoria e da autarquia ndo é nem
por niveis de atengdo, nem por tipos de atengdo; é
por quem funciona 12 horas e quem funciona 24
horas” (Coordenador 2).

E oportuno lembrar que os limites territoriais
das novas coordenadorias coincidiam com os das
autarquias. No entanto, esse fato por si s6 nao foi
suficiente para superar ou mesmo minimizar a
dificuldade de articulacdo entre os servicos de
saude vinculados a essas estruturas.

Por outro lado, as informacgdes obtidas nas
entrevistas indicam que a SMS-SP fez uma op-
¢ao politica de estabelecer relacao preferencial
com os hospitais préprios, apesar da existén-
cia de hospitais estaduais de grande porte na
regido.
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“Essa regulagdo se volta pra dentro da prefei-
tura. (...) Eu jd encontro uma coordenagéio que
quase (...) ignora os hospitais estaduais. O que me
deixa numa situagdo muito dificil, porque eu so
tenho os hospitais estaduais na regido. Nédo tenho
hospital municipal. (...) E a coordenacdo simples-
mente tende a querer resolver os meus problemas
com a rede municipal” (Supervisor).

O coordenador de satide explicita claramen-
te essa politica: “O [hospital] X ndo é nossa refe-
réncia. (...) [A referéncia] € o [hospital] Z. Porque
nds optamos inicialmente vaga com os da casa,
(...) os municipais. Ndo vaga com os do territorio”
(Coordenador 1).

E interessante ressaltar que outro gestor en-
trevistado menciona esse tema e assume uma
postura critica em relacdo a essa opgdo, a qual
representa, na pratica, um entrave para a integra-
¢a0 entre oS Servicos.

“O proprio gestor municipal ainda néo estd
com essa visdo de que é o gestor do sistema. (...)
Ele tem que olhar o sistema como um todo. Néao
adianta so ver o servico municipal, entendeu?
Tem que ver como um todo” (Coordenador 2).

Assim, ficou evidente que a organizacao do
sistema de referéncia e contra-referéncia era de-
finida centralmente, desconsiderando, inclusive,
os recursos disponiveis em cada regiao. O super-
visor ndo tinha poder de decisdo e, sequer, espa-
¢o para discutir essa questao.

“Eu ndo tenho autonomia de ir a Secretaria
‘Qual é o quadro de referéncia, como funciona is-
so? Prefiro o [hospital] W, que é mais perto. Nao
é assim. Isso vem num e-mail: ‘Sua referéncia é
o [hospital] Z’ (...) Ele td numa outra regidao”
(Supervisor).

Como conseqiiéncia dessa politica, a STS es-
tudada era compelida a encaminhar pacientes a
um hospital municipal, localizado em outra STS,
com acesso mais dificil para o usudrio, apesar da
existéncia de hospitais estaduais localizados em
seu territorio. Tanto o gestor quanto o usudrio do
sistema vinham sofrendo, na prética, o impacto
dessa centralizacdo administrativa.

Nesse contexto, foi evidenciada a existéncia
de mecanismos informais na negociacao entre
o gestor locorregional e gerentes de servigos. In-
dependentemente da natureza administrativa
do hospital, o contato pessoal foi destacado, em
todas as entrevistas, como uma das ferramentas
freqlientemente utilizadas.

“A relagdo com o [hospital] Y é muito no do-
méstico, nas relagoes individuais, quem conhece
quem, amigo de quem, do plantdo tal. (...) A rela-
¢do como [hospital] X é umarelagéo boa, (...) mui-
to fdcil. (...) A relagdo nao é [pelo fato do] equipa-
mento ser municipal, ser estadual. Tem passado
um pouco pelas pessoas” (Coordenador 1).
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Entretanto, apesar da aparente facilidade
da negociacao direta entre colegas, foram re-
latados alguns aspectos negativos decorrentes
dessa pratica.

“A gente vai trabalhando, ‘comendo mingau
pelas bordas, vai tentando. Vocé entra num hos-
pital, onde vocé conhece um gerente. Isso é muito
complicado. (...) Ainda é um trabalho muito dificil.
Ele ndo é sistémico. (...) Vocé consegue um trabalho
hoje e, amanhd, muda néo sei quem td ld e vocé
tem que comegar tudo de novo” (Coordenador 2).

Um exemplo da fragilidade desses acordos foi
citado pelo supervisor entrevistado. Em decor-
réncia do conhecimento pessoal prévio, esse ges-
tor e o gerente do ambulatério de especialidades,
vinculado a um dos hospitais estaduais localiza-
dos no territério da STS, pactuaram um acordo
regional com objetivo de organizar o fluxo de pa-
cientes entre os ambulatérios de especialidades
da regiao. Por decisao do nivel central da SES-SP,
esse acordo foi rompido, o que representou um
retrocesso para a organizacao do sistema de saui-
de regional.

“Uma enfermeira, que é uma das responsdveis
pelo ambulatério do hospital, e um colega médico
clinico que trabalha ld sdo grandes amigos de ou-
tras administragoes. (...) Eles vieram me procurar
oferecendo um apoio (...), abrindo portas. (...) NOs
equacionamos uma pactuagdo local. (...) Isso fun-
cionou durante mais ou menos um meés e meio.
(...) Foi muito positivo, acredito, para os pacientes.
(...) SO que, infelizmente, esse acordo acabou se
rompendo no momento em que essa enfermeira,
ela ndo tem autonomia pra decidir essas coisas.
(...) Nos avangamos muito, foi muito interessante
para a regido. E, depois, nds retrocedemos a estaca
inicial” (Supervisor).

Discussao

Com elementos destacados do cotidiano da ges-
tdo locorregional da satide no Municipio de Sao
Paulo, apresentam-se algumas reflexdes sobre a
poténcia e os limites da descentralizacao intra-
municipal, apreendida enquanto uma estratégia
operacional utilizada para facilitar a implemen-
tacdo dos principios finalisticos do SUS.

Os achados da pesquisa evidenciaram a fra-
gilidade da organizacao politico-administrativa
locorregional da SMS-SP, o que se constituiu em
importante fator limitante para a operacionali-
zagdo de diretrizes do SUS no municipio. E im-
portante lembrar que o territério sob responsa-
bilidade de cada STS tem dimensao populacional
e de servicos de satide instalados maior do que
a maioria dos municipios brasileiros, incluindo
algumas capitais.



Apoliticade satide implementada pela gestao
municipal, no perfodo estudado, limitou o papel
e as responsabilidades das novas estruturas po-
litico-administrativas da SMS-SP. Foi atribuido
as STS apenas o acompanhamento das unidades
ambulatoriais de satide e as coordenadorias o co-
mando técnico e operacional da rede ambulato-
rial de saide municipal. Dessa forma, indepen-
dentemente de outros fatores, a governabilidade,
tanto do coordenador regional, quanto do super-
visor, foi constrangida a uma parcela dos servigos
de satde e ndo ao sistema local como um todo.

Coerente com a racionalizacdo da adminis-
tracdo, uma das diretrizes da gestdao municipal,
as STS foram instituidas sem um organograma
definido e, ainda sem a criacdo de novos cargos.
Com isso, a STS estudada foi organizada median-
te critérios definidos pelo préprio supervisor,
com funcionadrios de carreira, mas antes de tudo
amigos, pessoas com “boa vontade” ou com inte-
resses particulares para se manterem em cargos
administrativos. A estrutura funcional da super-
visdo é um dos indicadores de sua capacidade
de governo, na medida em que essa capacidade
é dependente do capital tedrico, instrumental e
experiéncia da equipe 17.

Aliada a informalidade da equipe técnica, evi-
denciou-se inexisténcia de prdticas de planeja-
mento locorregional. Os projetos eram definidos
no nivel central de SMS-SP e conduzidos pelo su-
pervisor que, por sua vez, apresentava baixissimo
poder de interferéncia sobre os mesmos. O papel
da supervisdo era muito mais o de controle de
servicos de satide do que o de gestao do SUS em
sua regido. E importante ressaltar que o planeja-
mento € considerado um dos componentes fun-
damentais para a determinacdo da capacidade
de governo 17. A ampliacdo da capacidade de go-
verno, por sua vez, ¢ uma das condicdes necessd-
rias para que as instancias locais possam assumir
as responsabilidades transferidas no processo de
descentralizacao.

Orelato de um coordenador regional corrobo-
ra essa andlise. Este (Coordenador 2) assinala que
“houve um movimento de centralizagdo extrema-
mente forte” da gestao municipal, uma vez que as
decisdes e acoes propostas nao respeitavam o in-
cipiente planejamento locorregional. Decorrente
dessa centralizacdo observou-se o esvaziamento
técnico e politico das estruturas politico-admi-
nistrativas locorregionais da SMS-SP.

Apesar dos limites politico-institucionais,
identificou-se a mobilizacdo do supervisor para
ampliar sua governabilidade. As iniciativas pro-
tagonizadas por esse ator, como o acordo regio-
nal com um dos hospitais estaduais da regiao,
nao foram suficientes para modificar as relacées
de poder instituidas. E importante reconhecer
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que esses mecanismos de negocia¢do informal,
firmados entre colegas e ndo entre instituicoes,
superam muitas vezes obstdculos e dificuldades
de acesso a servicos especializados. No entanto,
em que pese a importancia desses acordos para
a gestdo do sistema de satde, o caso estudado
evidenciou que sua sustentacao politica e insti-
tucional, em um sistema complexo como o SUS,
é fragil.

Deve-se considerar que a manuten¢ao de
hospitais sob gestao estadual representou, na
prédtica, importante fator de limitacdao da gover-
nabilidade, inclusive para o gestor municipal
do SUS. Apesar de o Municipio de Sao Paulo ter
assumido a gestao plena do sistema de satde,
verificou-se que pouco se avangou para a efetiva
integracdo dos hospitais ao sistema de satide.

Essa dificuldade enfrentada pela SMS-SP na
sua articulacdo com hospitais estaduais ja foi evi-
denciada em outro estudo. Com base no caso de
um hospital, da mesma regido analisada nesta
pesquisa, esse estudo identificou a subordinacao
de sua direcao mais aos interesses politico-parti-
dérios do que aos da politica de satide 22.

A descentralizacao do SUS impde um pro-
cesso permanente de mediagdes politicas entre
distintos gestores. A propor¢ao que esses ges-
tores atuam dirigindo, formulando estratégias,
produzindo politica, eles “conformam e consti-
tuem um campo de poder governamental em que
ocorrem tensionamentos e mediagoes politicas
continuas e permanentes. Um campo de gestdo
permeado pelo poder institucional que opera sob
a delegacgao e a tutela dos detentores de mandato
executivo” 23 (p. 1146).

Registre-se que o tema da integracao entre
distintos servicos de satde, em particular entre
hospitais e servicos de atencdo bdsica, ganhou
relevancia a partir do final da década de 1970.
Desde essa época, a Organizacdo Mundial da
Satide (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana da
Satide (OPAS) vém promovendo discussoes e se
posicionando sobre a necessidade de definir o
papel do hospital e sua integracdo a sistemas na-
cionais e locais de satide. Destaca-se, nessa agen-
da, a relacao do sistema local de satide — Distrito
de Satide - com os hospitais. A imagem-objetivo
dessa integracdo seria uma situacao de equilibrio
— de poder, responsabilidades e recursos — entre
o hospital e a rede bésica de satide, dependentes
da autoridade ou governabilidade acumuladas
pelo gestor do sistema local 24,25.

No Brasil, os hospitais, tanto publicos quan-
to privados, constituiram-se por um sistema
préprio de normas e valores, desfrutando de
considerdvel autonomia para definir sua clien-
tela, organizar seu processo de trabalho e sua
modalidade assistencial 26. Historicamente,
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constituiram-se como servicos hegemonicos,
operados por profissionais das classes domi-
nantes que sempre usaram seu prestigio politico
para resistir as mudancas 27. Nesse contexto, até
o momento, ndo foi implementada uma refor-
ma sistémica do modelo de atencao hospitalar
brasileiro, optando-se por desencadear somen-
te programas isolados, de cardter complemen-
tar, que nao demonstram a possibilidade de um
novo rumo 28,

Dessa forma, a articulacao do hospital aos
demais servigos de satide é uma das questoes es-
tratégicas para a efetivacdo da integralidade da
assisténcia no SUS, devendo ser priorizada na
agenda politica dos gestores, no processo de des-
centralizacdo da satide no municipio.

Consideracdes finais

Julgamos importante reafirmar que descentrali-
zacao do SUS nao deveria ser um fim em si mes-
mo e, também, que esta ndo se constitui nem
panacéia, nem saida magica para viabilizar a im-
plantagdo de politicas publicas 71213, Contudo,
em que pesem os limites dessa descentralizacao,
considera-se que essa diretriz constitui um meio
para alcancar seus objetivos.
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No Municipio de Sao Paulo, alguns desafios
devem ser enfrentados para que se possa avancar
no processo de descentralizagdo da satide. O pri-
meiro grande desafio é assumir de fato a gestao
de todo o sistema de satide do municipio, o que
significa assumir hospitais e ambulatérios que
ainda permanecem sob a gestdo centralizada da
SES-SP.

E necessdrio avancar na descentralizacdo da
prépria gestao municipal do SUS para estruturas
politico-administrativas, como aquelas corres-
pondentes as STS. Esse processo deve ser imple-
mentado de forma a viabilizar a organizacao de
um sistema descentralizado e com autonomia
que mantenha o compromisso com a solidarie-
dade e co-responsabilidade.

Para se enfrentar o desafio da descentrali-
zacdo em municipios de grande porte, é impor-
tante avaliar experiéncias internacionais como:
Buenos Aires, Argentina; Montevidéu, Uruguai;
Berlim, Alemanha; Paris, Franca; Barcelona, Es-
panha. Nessas metrépoles, foram conduzidos
processos de descentralizacdo politico-adminis-
trativa de seus governos que viabilizaram a cria-
cao de estruturas regionais, com distintas con-
figuracdes, responsdveis pela gestdo da politica
municipal 29. Tais experiéncias podem apontar
caminhos para que o processo de descentrali-
zacao do SUS avance para além de uma politica
setorial isolada.



Resumo

A descentralizagdo do Sistema Unico de Satide (SUS)
ainda enfrenta importantes desafios, em particular a
busca de alternativas para grandes municipios. Por se
caracterizar como um processo eminentemente politi-
co, varidveis politico-institucionais, dentre as quais se
destaca a capacidade de gestdo do nivel local, sdo de-
terminantes para a conformagdo da descentraliza¢do
em cada contexto. Utilizando o referencial do tridan-
gulo de governo para avaliar a capacidade de gestdo,
realizou-se um estudo de caso, com o objetivo de ana-
lisar o processo de descentralizacdo do SUS no Munici-
pio de Sao Paulo, Brasil, a maior metropole brasileira.
Pela andlise de entrevistas com gestores selecionados e
documentos da gestao, identificou-se um movimento
de centralizacdo da satide na gestdo municipal 2005-
2008, acompanhado do desconcerto das estruturas lo-
corregionais da Secretaria Municipal de Saiide, o que
resultou no esvaziamento técnico e politico dessas ins-
tdancias. Apesar dos limites da descentralizagdo, des-
taca-se sua poténcia enquanto estratégia operacional
para alcangar os objetivos do SUS. Aponta-se a neces-
sidade de retomar o processo de descentralizagdo da
satide no Municipio de Sao Paulo que, além de avan-
car para instancias locorregionais, esteja articulado a
descentralizagdo da gestdo puiblica municipal.

Descentralizagdo; Gestdo em Satide; Politica de Satide;
Sistema Unico de Satide
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