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RESUMO

A organizagado do setor
saude no Brasil apresentou
mudangas significativas,
apos a Constituigdo
Federativa de 1988 e as Leis
Orgdnicas da Saude de 1990.
A descentralizagdo dos
servigos de saude tem sido o
eixo norteador para a
operacionaliza¢do dos
principios organizativos e
diretivos do Sistema Unico de
Saude. Este estudo apresenta
algumas experiéncias do setor
saude que tém contribuido
decisivamente para a
materializagdo desses
principios e provocado
mudangas importantes no
modelo assistencial vigente,
bem como tém obtido
resultados significativos na
produgdo social de saude.

ABSTRACT

The organization of the
health sector in Brazil
changed significantly after the
ratification of the Federal
Constitution in 1988 and the
Organic Health Laws in 1990.
Decentralization of health
services has been the basis
for the implementation of the
organizational and
management principles in the
Brazilian Unified Health
System. This study presents
some of the experiences in the
health sector that have
contributed decisively to the
development of such
principles, caused important
changes in the present care
model, and achieved
significant results

in social health production.

RESUMEN

La organizacion del sector
salud en Brasil presento
cambios significativos después
de la Constitucion Federativa
de 1988 y las Leyes
Organicas de Salud de 1990.
La descentralizacion de los
servicios de salud ha sido el
eje norteador en la
operacionalizacion de los
principios organizativos y
directivos del Sistema Unico
del Salud. El estudio presenta
algunas experiencias del
sector salud que han
contribuido en la
materializacion de estos
principios y provocado
cambios importantes en el
modelo asistencial vigente asi
como en la obtencion de
resultados significativos en la
produccion social de salud.
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APRESENTAGAO

A proposta deste ensaio ¢ abordar a or-
ganizacao da rede basica de saude no Brasil,
a partir da incorporacgdo dos preceitos cons-
titucionais de 1988, que determinou a satude
como um direito de todos e um dever do Esta-
do, mediante politicas publicas e acesso uni-
versal. Procuramos apresentar, no processo
de reorganizacdo do setor saude, como a
descentralizag@o tem contribuido na qualida-
de das acdes de saude ofertadas a populacao
brasileira, provocando mudangas importan-
tes nas relacdes entre os profissionais de sau-
de e os novos atores sociais oriundos da par-
ticipag@o social, corroborando na implanta-
¢do de novos modelos assistenciais.

A descentralizagdo no campo da satide pode
ser compreendida a partir da relagdo intrinseca
com a gestao do sistema publico, especialmen-
te no que se refere a necessidade de aperfeico-
amento das praticas de planejamento, progra-
magao, ¢ organizagdo das acoes de saude nos
servicos, na busca de praticas sanitarias condi-
zentes com o perfil sanitario e epidemiologico,
que impulsionam a construgao de alternativas
de organizacdo e operacio-nalizagdo de prati-
cas de satide comprometidas com a melhoria do
perfil dos distintos grupos populacionais pre-
sentes no Estado brasileiro®".

Em meados da década de 80 que
vivenciamos dois marcos historico-sociais
importantes para a area da satude, a VIII Con-
feréncia Nacional de Saude e a Constituicao
Federal de 1988, referenciadas como um gran-
de divisor de 4guas no que tange atencao a
satide no Brasil®. Tal legislagéo incorpora,
nos seus conceitos constitucionais, os
anseios e as transformagdes pretendidas no
setor saude, uma busca incessante da base
da sociedade em toda a histéria do movi-
mento da reforma sanitéria brasileira ao lon-
go de mais de 30 anos. Nesse sentido, a re-
forma sanitaria nao deve ser compreendida
apenas como uma reforma setorial, mas sim
como um processo social e politico em que
existe a participagdo (apoio, adesdao) ou nao
(rejeicao, omissao) de diversos seguimen-
tos que compdem a sociedade®. Portanto,
ela incorpora um conjunto de medidas técni-
cas, administrativas, politicas, culturais e
econdmicas que podem ser adotadas num
determinado contexto histérico, enquanto
outras necessitam ser projetadas e
implementadas posteriormente.

O Sistema Unico de Satide (SUS) incor-
porado a Constitui¢do Federativa do Brasil
de 1988, através do art. 196, € considerado
como uma das maiores conquistas sociais da
sociedade brasileira e vem sendo regulamen-
tado a partir de leis orgénicas aprovadas no
nivel infraconstitucional, procurando regu-
lar e materializar os principios diretivos (uni-
versalidade, eqliidade, integralidade) e
organizativos (descentralizacdo, regionali-
zacdo, hierarquizagao e participagdo social)
do SUS®. Assim, ao tomarmos como eixo de
discussdo a descentralizagdo, entendemos
que ela rompe com toda a historia ditatorial
militar que perdurou na nossa sociedade por
mais de vinte e cinco anos, permitindo que
grande parte do processo decisorio seja as-
sumido pelos Estados e municipios®.

ADESCENTRALIZACAO
NO SETOR SAUDE

A descentralizacdo tem sua origem nos
paises desenvolvidos no inicio dos anos 70,
como uma resposta a crise do Estado de Bem-
Estar Social instaurado no pds-guerra, em que
a organizacdo e a producao de bens e servi-
c¢os publicos ou privados eram regulados pelo
proprio Estado. Esse Estado de Bem-Estar
Social configurou uma nova relacdo de medi-
acao entre Estado e sociedade, porque, além
de assumir a regulacdo das atividades eco-
ndmicas, garantiu alguns direitos sociais a
populacdo. Assim, a descentralizacdo nesse
contexto passa a fazer parte de um conjunto
mais amplo de reformas econdmicas com in-
tuito racionalizador num Estado que ¢ amplo,
centralizador e com presenga forte em todas
as atividades da vida social e econdmica®.

A descentralizagdo tem suas fortalezas,
mas também apresenta suas debilidades®. No
que concerne as fortalezas ¢ possivel identi-
ficar que elas estdo ligadas a uma eficiéncia
maior na alocag@o dos recursos, em conse-
qiiéncia da influéncia dos usuarios; ela per-
mite a inovacdo e adaptacao do planejamen-
to e programacao as condi¢des regionais e
locais; apresenta maior qualidade e transpa-
réncia tanto no ambito alocativo como politi-
co; atribui responsabilidade e legitimidade ao
gestor na medida em que existe a participa-
¢do da populagdo no processo de tomada de
decisdo; e, por fim, pode qualificar melhor a
integracdo entre agéncias governamentais e
nao-governamentais reafirmando outro pon-
to essencial que ¢ a intersetorialidade. Sobre



as debilidades estdo relacionados: a possibi-
lidade de enfraquecimento das estruturas lo-
cais, as dificuldades de coordenagao e incre-
mento dos custos de transacao, a fragmenta-
¢ao dos servigos, a escassez de recursos
gerenciais, o clientelismo local e a
desestruturacdo de programas verticais de
saude publica®.

O processo de descentralizagdo apresen-
ta conflitos e dualidades no que se refere a
distribuicdo de poder e responsabilidades
entre os atores federados. Para assumir esse
compromisso frente a populacdo torna-se
necessario um amadurecimento politico em
torno de pactos entre atores federados, uma
vez que a saude passa a ser concebida como
direito e dever do Estado em seus trés niveis
de governo, ampliando a responsabilidade da
sociedade e gerando resisténcia pelas difi-
culdades do nivel central em estar delegando
poder aos niveis locais. Se por um lado a de-
legacdo de poder gera conflitos, por outro
existe também muita inseguranca em relacao
aos municipios assumirem parcial ou plena-
mente novas responsabilidades e atribuicdes
concernentes a gestdo e a produ¢do de agdes
de satde (promocao, protecdo, recuperacao
e reabilitagdo) no ambito local”. Essa
dualidade encontrada nos municipios ¢ fruto
da caracteristica do processo de descen-
tralizagao assumido no Estado brasileiro, atra-
vés da devolucdo municipalizada ou seja,
com forte centralizacao do financiamento na
Unido e sem a intermediagdo e participagdo
dos Estados®.

No setor saude brasileiro, o processo de
descentralizagdo comega a ser concretizado
com a edi¢do das leis organicas da saude que
regulamentou o processo de organizacdo dos
servicos e a participag@o social no setor sau-
de respectivamente®. Apesar de inimeros
obstaculos que houve ao projeto da reforma
sanitaria na década de 90 (politicos, econd-
micos, financeiros, clientelisticos, desrespei-
to ao arcabouco juridico-legal, entre outros),
amesma pdde contabilizar importantes avan-
¢os no que se refere a organizagdo, gestdo,
financiamento e ao modelo de ateng¢do no
setor saude®. Quanto a organizagdo do se-
tor saude, Paim ressalta as conquistas em re-
lagdo a descentralizacdo das agdes e servi-
cos de satide com as experiéncias dos distri-
tos sanitarios e consorcios intermunicipais
de saude e a criacdo da Fundagdo Nacional
de Satde. Na gestdo, aponta aspectos refe-

rentes a legislacdo sanitaria (lei 8.080 e 8.142,
NOBs 93 e 96) que concretizaram e impulsio-
naram o processo de municipalizagdo da sau-
de, a regulacao dos planos de saude, e o fun-
cionamento das conferéncias e conselhos de
saude.

Em relacdo ao financiamento, considera-
do como um dos aspectos mais problemati-
cos do setor saude, houve a viabilizagido do
repasse fundo a fundo (do Fundo Nacional
de Saude para os Fundos Estaduais e Muni-
cipais de Saude), o repasse da Contribuigdo
Provisoria de Movimentacdo Financeira
(CPMF) ¢ a implantagao do Piso Assistencial
Basico (PAB —NOB 96). No tocante ao mode-
lo de atengdo, o autor destaca os contetidos
das Leis Organicas da Satde, Constituigdo
Federal, Estaduais e Leis Organicas Munici-
pais que reforcam as diretrizes e principios
do SUS e a experimentacdo de modelos
assistenciais alternativos tomando como
exemplo a vigilancia em saude, as agdes
programaticas, o programa de saude da fami-
lia dentre outros®.

No que diz respeito a reforma do aparelho
do Estado®, a devolugdo da Unido e dos Es-
tados para os municipios e a extingdo do
INAMPS siao pontos relevantes para a con-
solidacdo dos principios doutrindrios e
organizativos do sistema de satide, possibili-
tando a transferéncia de todo o aparelho téc-
nico-operacional e a infra-estrutura necessa-
ria para a operacionalizacdo do sistema de
saude. Dessa forma como estimulou o fomen-
to e desenvolvimento de novos atores soci-
ais na area da saude, sujeitos possuidores de
poder politico e de capacidade técnica para
exercer um maior controle sobre o sistema
publico de saude, através das instancias
colegiadas das Comissdes Locais de Saude e
dos Conselhos de Satide que tém direcionado
o exercicio do controle social sobre as politi-
cas e acOes de satide no ambito local®.

As dificuldades que sdo identificadas no
interior dos Conselhos de Satde sdo resqui-
cios ainda das velhas distor¢des partidarias,
clientelisticas ou corporativas de grupos or-
ganizados, mas fazendo-se uma avaliagdo, o
resultado global tem sido um movimento
democratizador e de relevancia no interior dos
servigos de saude, sem precedentes em ne-
nhum outro espago social da vida nacional®.
No entanto, embora haja essas distor¢des, o
saldo ¢ positivo, pois estdo sendo criados
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espacos de ouvidorias independentes nos
interiores de varias secretarias estaduais e mu-
nicipais de satde como mecanismo do Mi-
nistério Publico salvaguardar os preceitos
constitucionais no tocante as agdes e servi-
cos de satde”.

Considerando as caracteristicas do Esta-
do brasileiro, em relagdo a sua extensa base
territorial e profunda desigualdade social que
o circunscreve, o processo de descentra-
lizagdo torna-se um aliado importante na
minimiza¢do da iniqliidade e na produgao e
oferta das agdes de saude das realidades re-
gionais e locais, na medida em que o planeja-
mento, programacgao e controle social este-
jam articulados as realidades tanto dos Esta-
dos como dos municipios, possibilitando cor-
rigir as distor¢des que ocorrem entre munici-
pios € mesmo nas microrregides como bair-
ros, favelas, vilas urbanas e rurais e tantas
outras formas de agrupamentos sociais!'?.

Nesse sentido, tem se discutido sobre os
avangos e os retrocessos no processo de
descentralizacdo nos varios niveis, propul-
sores ou nao de realidades mais condizentes
com o local onde sdo ofertados as acdes e os
servicos de satde. Assim, 0 movimento de
descentralizacdo, via municipios, com impul-
so para o planejamento e organizacao da pro-
ducdo de agdes de carater coletivo e indivi-
dual, condizente com as realidades locais, tem
contemplado o acimulo de importantes ex-
periéncias nos varios cenarios, oportunizando
a constru¢do de novos modelos assistenciais
orientados pelos principios norteadores do
SUS, envolvendo praticas de saude
instrumentalizadas tanto pela saude coletiva
como pela clinica, tendo como produto final a
producdo social de saude!?.

Podemos, portanto, considerar que a
descentralizagdo, no contexto do setor sau-
de, ¢ uma ferramenta importante para o
desencadeamento de varias intervengdes no
ambito da saude e tem tornado concreto o
acesso as acdes de satde por inimeros su-
jeitos, antes excluidos da assisténcia a sau-
de. Assim, a discussdo que empreendemos
até este momento nos permite comentar como
algumas praticas assistenciais tém contribui-
do na implementagdo dos principios do SUS
a partir do processo de descentralizagao.

AS EXPERIENCIAS DOS
MODELOS ASSISTENCIAIS NA
PRODUGAO DE ACOES DE SAUDE

Modelos Assistenciais Vigentes

O processo de descentralizagao tem pro-
piciado importantes experiéncias inovadoras
no sistema de satide no Brasil denominadas
de modelos assistenciais ou modelos de aten-
cdo. Entende-se por modelos, as combina-
cdes tecnologicas que sdo estruturadas em
decorréncia de problemas de saude (danos e
riscos) que definem o perfil epidemiologico
de uma populacdo e as necessidades sociais
de satude historicamente definidas'®. Assim,
em relacdo aos modelos de atengdo vigentes
no setor satide encontramos o Modelo Mé-
dico-Assistencial Privatista e o Modelo
Assistencial Sanitarista, dos quais discutire-
mos as principais caracteristicas no modo de
producao social em saude, tendo elementos
para destacar as diferencas que se apresen-
tam em relacdo as novas propostas
assistenciais experimentadas no setor sau-
de, nos ultimos anos.

O modelo Médico-Assistencial Privatista
se apresenta como o mais prestigiado e reco-
nhecido, muito embora ndo tenha tido capa-
cidade para resolver ou explicar os inimeros
problemas de saiude da populagdo®. Esse
modelo estd presente ndo somente no setor
privado de ateng@o a satide, mas também nos
filantrépicos e publicos em seus varios ni-
veis de atengdo.

Os comentarios® em relagdo a esse mo-
delo de assisténcia dizem respeito a sua for-
ma de organizar sua assisténcia a partir da
demanda espontanea dos usuarios dos ser-
vicos de saude, ou seja, reforcam a idéia de
que somente mediante o sofrimento ou pre-
senga de doenga o sujeito deve buscar a aten-
¢do, em ordem inversa, quem nao sente a ne-
cessidade fica fora da cobertura das agdes
preventivas. O modelo, portanto, somente
organiza as acdes de satide para uma dada
oferta de atendimento, ndo se preocupando
com a adstricdo da clientela, sem o compro-
misso em obter impactos sobre o nivel de
saude da populagdo. Acrescido a isso, ndo
existe preocupagio com a organizagao e aces-
so as acdes e servigos de saude, levando as
instituigdes publicas a adotar o modelo sani-
tarista como forma complementar para aten-
der as demandas de cunho coletivo, ou de-
terminados agravos através de campanhas e



acompanhamento de moléstias infecto-con-
tagiosas como a tuberculose entre outras®.

No modelo Sanitarista, as agdes tém ge-
ralmente um carater temporario e sdo caracte-
rizadas pela centralidade no planejamento das
acdes além de exigirem altos investimentos
financeiros®. Tém como caracteristica prin-
cipal a agdo militarista na organizagao e inter-
vengdo proposta e, geralmente, provocam
transtornos nos servi¢os locais, na medida
em que se exige uma mobilizagdo importante
dos servigos e dos recursos humanos na
implementagao de a¢des de carater coletivo.
No que se refere aos programas especiais de
satde publica (saude da mulher, da crianga,
tuberculose, hanseniase entre outros) estes
normalmente possuem uma administragdo
unica e central que ndo consegue integrar-se
ao cotidiano dos servi¢os de saude, tendo,
portanto, um carater individual e fragmenta-
do no contexto em que sdo implantados. Di-
ferem das campanhas pelo carater mais per-
manente, porém, ao serem geridos de forma
vertical, criam conflitos sérios na ponta do
sistema de saude decorrentes da falta de
integragdo com outras a¢des ¢ Servigos con-
tidos no setor em que os programas estdo
alocados®.

Modelos Assistenciais Alternativos

Com relagdo aos modelos alternativos,
destacamos aqui para discussio a Oferta Or-
ganizada, a Vigilancia em Saude, o Modelo
de Defesa da Vida e o Programa de Satide da
Familia, com o intuito de discutirmos como
eles tém contribuido no processo de
descentralizagdo e operacionalizagdo dos
principios constitucionais, que possibilitaram
o estabelecimento de novas relagdes entre
usuarios e servigos de saude, organizando a
producdo, distribui¢do e equalizagdo das
acdes de saude, baseadas nos principios éti-
cos de valorizagao da vida e autonomia dos
varios sujeitos sociais: trabalhadores de sau-
de e usuarios dos servigos.

A oferta organizada”?, como modelo de
estruturagdo de praticas de satude, busca su-
perar as velhas formas do processo de traba-
lho realizadas através dos programas verti-
cais de saude como o Programa da Tubercu-
lose, da Hanseniase e de gestantes dentre
outros. Dessa forma, se constitui um novo
modo de compor o trabalho coletivo no ser-
vigo de saude, tendo como finalidade organi-

zar o trabalho em satude, fundamentado no
ideal de integracao sanitaria, ou seja, a articu-
lagdo de acdes médicas com agdes coletivas,
inspirando-se em tecnologias de base
epidemiologica.

Os principios que nortearam o trabalho
da agdo programatica estdo centrados em pro-
gramas ¢ subprogramas para grupos
populacionais e situagdes especificas com
objetivos e finalidades assentados em cate-
gorias coletivas, hierarquizag@o interna das
atividades profissionais, utilizagdo de equipe
multiprofissional, padronizagdo de condutas
terapéuticas, utilizacdo de um sistema de in-
formacgdo util a propria unidade de satde,
adstricdo territorial propiciando um impacto
e demanda espontanea, bem como regiona-
lizagao e hierarquizagao das unidades de sau-
de. A oferta organizada propde intervir no
plano individual, coletivo em diferentes mo-
mentos e amplitudes do processo satide—
doenga. Portanto, ao se pensar nas propos-
tas da agdo programatica ¢ necessario
concebé-la como modelo de organizagdo do
trabalho em satilde em seu melhor sentido, ou
seja, uma proposi¢do de corte técnico-
normativo, apoiada na busca de um horizon-
te ético claro e intersubjetivamente aberto,
voltada para a construcdo de praticas de sau-
de orientadas pelos valores da emancipagio
humana. Portanto, um modelo assistencial que
buscava articular os principais eixos
norteadores que viriam conformar o atual sis-
tema de satde!"?.

A vigilancia em satide® é compreendida
como uma resposta social organizada que res-
ponde aos problemas de saude, a partir da
positividade do conceito e da produgao soci-
al da saude. Tem como desafio compor as
acoes de saude através de um saber
interdisciplinar e uma articulagdo intersetorial
possibilitando a organiza¢do dos processos
de trabalho em satide, sob a forma de opera-
¢des, para o enfrentamento, de forma conti-
nua, dos inimeros problemas presentes num
determinado territério, tanto no plano coleti-
vo como no individual. Assim, com o intuito
de assegurar maior eqiiidade e impacto com
producdo social em satde, o modelo preconi-
za a adstricao da populagdo a base territorial.
O desenvolvimento das agdes de satde ¢ atra-
vés da Unidade de Satde articulando trés di-
mensodes importantes: a promogao da saude,
prevencdo das enfermidades e acidentes e a
atencdo curativa®.
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O modelo da vigilancia em saude contem-
pla o processo saude—doenga na coletivida-
de, fundamentado na epidemiologia e nas ci-
éncias sociais, ao contrario do preconizado
pela historia natural das doengas que toma o
individuo e a fisiopatologia como os mais
importantes na explica¢do do processo sall-
de—doenga™. Assim, a vigilancia em saude
ao considerar danos, indicios de danos e de
exposicao propriamente dita, as varias neces-
sidades e determinantes socioambientais,
permite orientar efetivamente as interven-
¢des, abrindo espagos para uma reatualizagao
da reflex@o e da ag@o no que se refere a pro-
mogao da satde e a qualidade de vida™®.

Outra proposta de modelo assistencial ¢
a Defesa da Vida!"® que tem sido
operacionalizada no Laboratorio de Planeja-
mento do Departamento de Medicina Preven-
tiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP/LAPA, desde a década de 80.
Considera que o modelo ndo pode se ater
somente a rede basica de saude e deve bus-
car inovagdes com outros setores mais com-
plexos da rede de assisténcia. Propde, entre
outras acdes, uma mudan¢a no modelo de
gestdo dos servigos de saude mais
participativa com o poder distribuido de for-
ma mais horizontalizada. Um dos pontos rele-
vantes dessa proposta tem relacdo com as
principais diretrizes do sistema de satde pro-
posto no arcabougo juridico—legal que ¢ a
descentralizacdo da gestdo dos servigos de
saude, através de colegiados, organizando-
se aten¢do a saude por meio das fungdes de
acolhimento, assisténcia a saude e vigilancia
em saude. Para o autor, o acolhimento ¢ per-
cebido como um vinculo importante no pro-
cesso de trabalho, tendo potencial agregador
para a responsabilizacdo dos profissionais de
satude na perspectiva de sua autonomia.

As duas dimensdes do processo de aco-
lhimento séo atitudinal e organizativa'®. A
primeira corresponde a uma atenc¢ao
humanizada a todas as pessoas, uma capaci-
dade de escuta acurada dos problemas de sau-
deuma relacdo capaz de produzir vinculos en-
tre usudrios e equipe de satide, e uma resposta
sempre positiva das demandas trazidas pela
populacdo. A segunda mantém uma aproxima-
¢do com o territdrio de adscricao, estabelecen-
do os fluxos e contrafluxos dos usudrios para
com a unidade de saude, evitando respostas
negativas as necessidades demandadas e a
implantagdo da avaliagdo em servigo!©.

O Programa de Satide da Familia (PSF)®,
proposto pelo Ministério da Satde, tem como
fundamentacao filosofica e tedrica os princi-
pios do SUS. A estratégia de Satde da Fami-
lia, mais comumente usada, tem como base,
no processo de trabalho, a reorientagdo das
acdes de saude por problemas, procurando
contemplar os principios da integralidade,
intersetorialidade, planejamento e programa-
¢do local, hierarquizacao, co-responsabilida-
de e adstrigdo da populacdo em um determi-
nado territorio. Para a operacionalizagiao do
processo de trabalho, o programa propde atu-
acdo em equipe como mecanismo de propici-
ar a integralidade da assisténcia e diminui¢ao
do processo de fragmentacdo do trabalho.
Nesse sentido, segundo o Ministério da Sau-
de, o PSF tem como objetivo contribuir para a
reorientacdo do modelo assistencial, a partir
da atencao basica, com defini¢do de respon-
sabilidades entre os servigos de saude ¢ os
usuarios, no sentido de equacionar de ma-
neira mais racional e ética as necessidades
da populagdo de seu territorio™.

Apesar da relevancia da ampliacdo do
PSF, proposto pelo Ministério da Satde, ain-
da faltam evidéncias que apontem tal progra-
ma como uma estratégia suficiente e capaz de
reorientar o modelo de assisténcia ainda vi-
gente. N@o se negam as experiéncias positi-
vas encontradas em varios municipios brasi-
leiros, mas acredita-se que essa estratégia
ainda estd muito distante de alterar o “SUS
real” e de ter capacidade para transformar o
atual sistema de satde no Brasil®.

A GUISA DAS DISCUSSOES

As produgdes de acdes de satde, pelos
diferentes modelos assistenciais que se fa-
zem presentes no territorio brasileiro apresen-
tam diferengas e resultados impactantes so-
bre o processo de saude—doenca e sobre a
produgdo social de saude. Se olharmos os
modelos assistenciais ainda vigentes ¢ com
forte conotagdo sobre o retorno ou devolu-
¢do social de sua produgdo, podemos cons-
tatar que tanto o modelo médico-assistencial
privatista quanto o sanitarista ndo concen-
tram suas ateng¢des no controle de certos
agravos ou sobre alguns grupos mais sus-
ceptiveis ao adoecimento ou a morte®. Sao
modelos que ndo se preocupam com 0S
determinantes mais gerais do quadro sanita-
rio ou mesmo com os problemas do sistema
de servigos de satide. Em relacdo ao nosso



objeto de analise, a descentralizacdo e os prin-
cipios do SUS, os modelos vigentes ndo tem
se preocupado com a questdo do processo
de descentralizagdo, com a integralidade da
assisténcia e ndo procura envolver o proces-
so de participacdo popular ou mesmo o esti-
mulo ao controle social®"

Os mecanismos juridicos!"”, NOBs e le-
gislagdo infraconstitucional acabaram exer-
cendo papéis fundamentais para adogdo de
estratégias que possibilitaram a regulagdo e
indug@o do processo de descentralizagdo, na
definicdo de repasse de recursos financeiros
entre a Unido, Estados ¢ Municipios ¢ na
pactuagdo entre os varios atores sociais. A
descentralizagdo assumiu, portanto, diferen-
tes formatos, no Brasil, que sdo oriundos das
potencialidades presentes na estrutura
organizacional, da articula¢@o entre os servi-
¢os, das condigdes politicas, financeiras,
gerenciais e administrativas presentes nos
diversos cenarios municipais, influenciando
importantes mudangas na pratica médica e
no énfase as atividades ambulatoriais, possi-
bilitando aumentar a produgao social em sau-
de através de novas praticas assistenciais!'”.
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