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has thus developed a remarkable role in policy-making and in State-level modeling of interest

groups. This article argues that such collegiate bodies should be analyzed through State action
and defines two models for health councils. One, the vocal political model, is characterized by a
prevalence of outspoken denunciation and an overload of demands on the political agenda. The
other, the consensus model, expresses self-limitation amongst interest groups in drafting de-
mands. These models are not hierarchically fixed and are usually linked to the political plat-
forms of interest groups participating in the collegiate bodies.
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Resumo Os conselhos de satde desenvolveram-se no Brasil em decorréncia dos arranjos consti-
tucionais de 1988 e expandiram a sua ldgica de pactuacéo politica entre grupos de interesses rel-
evantes para a politica publica. Organismos colegiados como as comissdes intergestores repre-
sentam a extensao desta l6gica para as relacdes intergovernamentais e expressam também a in-
termediacao da politica pela técnica, acompanhando a tradi¢cédo do estado de bem-estar eu-
ropeu. Neste contexto, a tecnoburocracia de estado assume papel relevante no processo de toma-
da de decisdes e na préopria modelagem que o Estado processa para a atuagao dos grupos de in-
teresses. O artigo propde o estudo destes organismos colegiados a partir de um enfoque centrado
no Estado e que define dois modelos de conselhos de saude. Um deles, o de vocalizagdo politica,
caracteriza-se pelo predominio das dentncias e por sobrecarga de demanda sobre a agenda
politica. Outro, o de pactuacao, expressa o predominio dos acordos entre os grupos de interesses e
a autolimitac¢do na formulacdo de demandas. Estes modelos nédo sé&o hierarquizados e muitas
vezes expressam o proprio ideario politico de alguns dos grupos participantes dos colegiados.
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Introducao

A reforma sanitaria brasileira, impulsionada
pelaVIII Conferéncia Nacional de Saude (1986),
representou uma matriz do pensamento politico
de esquerda em torno da qual formou-se uma
ampla coaliz&o de interesses, materializados na
Assembléia Nacional Constituinte (1988), em um
contexto de reformas democraticas voltadas a
redefinir as relagdes entre Estado e sociedade ci-
vil apos o longo periodo de ditadura militar. O
modelo proposto para a salde, de participagédo
societéria, o qual pode ser observado no pro-
prio conjunto do capitulo da Seguridade Social
da Constituicdo Federal, destinava-se a ser re-
traduzido para as demais politicas publicas. A
plena regulamentag&o do Sistema Unico de Sad-
de (SUS) demorou pelo menos até 1990 (com a
aprovacao das Leis 8.080 e 8.142) e sofreu vetos
presidenciais importantes em diversos artigos,
especialmente no que se refere aos mecanis-
mos de transferéncia de recursos financeiros.

O SUS esteve, desde o inicio, alicercado em
trés pontos: a universalizagao da assisténcia, o
controle social e a normatizagdo técnica das
alocac0Oes financeiras. Destes, apenas os dois
primeiros pontos podem ser considerados co-
mo avangos percebidos com maior consistén-
cia. A questédo do financiamento do sistema es-
barra nas oscila¢6es dos gastos nas trés esferas
governamentais, em questionamentos juridi-
cos quanto ao fluxo das transferéncias, alvo de
investigacdes pelo Ministério Publico Federal
(Melamed & Ribeiro, 1995), e na definigcdo mais
clara do perfil de necessidades sociais em ter-
mos de cobertura e modelo de assisténcia. A
universalizacdo da assisténcia é perceptivel
através do acesso proporcionado a clientelas
nédo previdencidrias junto a hospitais e ambu-
latérios do ex-Inamps ou conveniados e da re-
cente ampliagdo das redes municipais de sal-
de. A questdo do controle social, comumente
referida & formacéo e atuacao dos conselhos de
saude, tem se mostrado, por outro lado, a prin-
cipal inovagéo politica do SUS e seu conceito
béasico de pactuacédo politica entre grupos de
interesses tem penetrado, inclusive, as pro-
prias relacfes intergovernamentais, especial-
mente a partir da criacdo das comissdes inter-
gestores bipartite (CIB) e tripartite (CIT). Estes
espacos publicos de conflito e pactuagédo poli-
tica sdo usualmente tratados em abordagens
acerca da acgéo coletiva, como na teoria plura-
lista, ou sobre o0 neocorporativismo; a adapta-
¢do do estado capitalista contemporaneo ao
conflito entre as l6gicas da acumulacgéo e da
equidade remete-se a tematica do estado de
bem-estar social e critica liberal.
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Neste artigo buscamos estabelecer uma
analise preliminar acerca das possibilidades
concretas de consolidacédo de inovagdes politi-
cas resultantes da crescente agdo dos conse-
lhos de satide no plano da politica setorial. Pre-
tendemos, assim, desenvolver o tema da parti-
cipacao social pela compreensdo das margens
efetivas de atuacéo de sujeitos coletivos e indi-
viduais perante as estruturas econémicas, po-
liticas e sociais vigentes.

Sujeitos, estruturas de determinagédo
e dilemas da reflexdo socioldgica

Existe vasta literatura que trata da adequagéo
de elementos da teoria marxista as novas con-
tingéncias politicas e sociais. De certa forma,
os trabalhos mais relevantes buscam enfatizar
o0 papel dos sujeitos perante as estruturas s6-
cio-econbmicas; relativizar a determinacao da
base estrutural econdmica da sociedade e en-
fatizar o papel da superestrutura na conforma-
¢ao da ordem social. Os estudos sao observa-
dos dentro de uma definicdo mais claramente
marxista ou tomando esta tradigdo apenas co-
mo referéncia geral. No primeiro caso, ressalte-
se Wright et al. (1993), que apresentam o con-
ceito de materialismo histérico fraco e a subs-
tituicdo da idéia de determinacg&o por penetra-
¢do causal relacionada aos fatos histéricos. En-
tretanto, um conjunto importante de formula-
¢des busca preservar a critica ao pensamento
liberal classico e suas vertentes elitistas e utili-
taristas, reservando ao marxismo o carater me-
nos normativo, de referéncia teérica relevante.
Neste contexto, Elster (1989; 1994) propugna
uma reducdo analitica ao plano do individuo e
de seus interesses como método de explicagdo
para a institui¢do das normas sociais e dos me-
canismos de coesdo social (individualismo me-
todoldgico, que freqlienta a tradigdo weberia-
na), apontando fatores estruturais que per-
meiam os conflitos de interesses no plano dos
“jogos” e praticas cotidianas. Souza-Santos
(1995), ao assinalar a crise dos paradigmas
centrais das ciéncias sociais, critica os enfo-
ques que enfatizam a separacgdo entre o Estado
e a sociedade civil, dando énfase aos papéis
que os individuos desempenham em suas co-
munidades de interesses e a absorgao no plano
societario de tarefas de amparo social (“socie-
dade-providéncia”). Embora a tese da dissolu-
¢do do Estado na sociedade civil pareca atraen-
te, pelo que capta de movimentos internos a
sociedade, a realidade instiga uma observagéo
contraria — uma forte tendéncia & autonomiza-
¢do do Estado capitalista contemporéaneo e de



sua tecnoestrutura burocratica. Entretanto, o
debate politico da esquerda tem enfatizado o
papel de elementos como vida associativa,
normas e valores sociais, escolha racional, em
contraste tanto com a determinacéo social uni-
voca pela infra-estrutura econdmica, quanto
com o seu oposto — a imagem de caos e inde-
terminacao absoluta. O chamamento do Esta-
do aos grupos de interesses para atuarem em
organismos de gestdo de politicas publicas
também estimula analises que apontam a dis-
solucao da oposicédo assinalada entre Estado e
sociedade civil. Por outro lado, lembramos que
tedricos do neocorporativismo (Schmitter, 1979;
Offe, 1989) apontaram o papel relevante do Es-
tado na prépria estruturacdo da acao destes
grupos de interesses societarios na esfera da
gestéo publica.

A aplicagdo do termo corporativismo, des-
tituido de suas conotagdes autoritarias relacio-
nadas ao fascismo italiano e ao Estado Novo de
Vargas, por exemplo, em estudos acerca de po-
liticas, interessa pelo que diferencia com rela-
¢ao a teoria pluralista dos grupos de pressédo
distribuidos por mercados. Para Schmitter
(1979), o que caracteriza o novo corporativis-
mo é justamente o papel do Estado em estru-
turar interlocutores societérios, conferindo a
eles certa margem de acesso a decisdes alocati-
vas, em troca do seguimento a determinadas
normas de conduta por parte dos grupos de in-
teresse. Como assinala, “corporatism can be de-
fined as a system of interest representation in
which the constituent units are organized into a
limited number of singular, compulsory, non-
competitive, hierarchically ordered and functio-
nally differentiated categories, recognized or li-
censed (if not created) by the state and granted a
deliberate representational monopoly within
their respective categories in exchange for obser-
ving certain controls on their selection of lea-
ders and articulations of demands and sup-
ports” (1979:13). Naturalmente, o autor flexibi-
liza esta definicdo para dar conta de matrizes
mais centradas no Estado ou societarias, con-
forme os casos estudados.

As relagdes entre sindicatos e associagdes
empresariais, entre outras, e o Estado também
pertencem a tematica da acao coletiva e da or-
dem social. Em estudo também classico, Offe
(1989:223-268) assinala, adicionando novas va-
riaveis, que a organizagdo de interesses “é sem-
pre resultado do interesse mais a oportunidade
mais o status institucional (...) E determinada
por parametros ideolégicos, econémicos e po-
liticos” (Offe, 1989:225). Observa, desse modo,
a dinamica socio-politica do estado de bem-
estar, com énfase no seu papel de atribuicao de
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status publico aos grupos de interesses e de de-
finicdo de areas de conflitos e implementacgéo
de politicas.

Nestas abordagens, o Estado ocupa o cen-
tro do processo de formulagéo de politicas, o
que enfraquece, a N0Osso ver, as teses que apon-
tam sua dissolugdo na sociedade civil, seja
através do mercado de bens e servigos, ou pela
dindmica autdnoma dos grupos de interesses
societarios. Lembramos que a polarizagédo po-
litica promovida pelos neoconservadores, mais
intensa e sistematica nos anos 80-90, aponta
mais para um redirecionamento das a¢des do
Estado e de seu ordenamento administrativo
em torno da gestdo da economia (“ajustes es-
truturais”), do que para uma real e efetiva re-
ducédo de seus poderes normativos e alocati-
VOS.

Desse modo, parecem mais consistentes re-
flexdes como as de Habermas (1968; 1994), re-
lativas ao estado de bem-estar social, quando
assinala a tendéncia da ideologia da troca livre
ser superada por um programa substitutivo
orientado pelas conseqiéncias sociais e de es-
te estado compensar as disfunc¢des do livre in-
tercambio. Neste enfoque, as politicas publicas
compdem, de modo estrutural, a agenda publi-
ca. Este entendimento assemelha-se ao de Offe
(1984), que aponta este estado como estrategi-
camente voltado a viabilizar a for¢a de traba-
lho como mercadoria e a operar a substituicao
da politica pela intervencao técnica. Desta for-
ma, as politicas publicas respondem a estraté-
gias redistributivas sancionadas eleitoralmen-
te, a acao dos grupos de interesses e aos meca-
nismos de pactuacgado desenvolvidos. Este ar-
ranjo entra em crise, no cenério europeu, na
década de 70, e mais intensamente nos anos
80, tensionado pelo pensamento neoconserva-
dor, que busca retomar a ideologia da livre tro-
ca do século XIX. A crise do estado de bem-es-
tar penetra o debate brasileiro, no qual as solu-
¢des propugnadas naquele cenério sédo apre-
sentadas a um pais que n&do experimentou em
sua plenitude a aplicagéo integral do programa
substitutivo do capitalismo. Com a crise sdo
questionados itens substantivos dos pactos
neocorporativos, como a ampliagdo dos gastos
publicos e a representatividade politica dos
grupos de interesses. Para Offe (1989), esta cri-
se decorre da degeneragdo do modelo neocor-
porativo, desenvolvido sobre o enfraquecimen-
to da representacdo politico-territorial, e pode
ser explicada por alteragdes nas bases morais
da sociedade e na agédo seletiva dos individuos
perante as diferentes politicas. Esta agéo extra-
pola a simples atitude de adesdo ou negacao
completa ao programa redistributivo do Esta-
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do, tornando Gtil modelos explicativos como
os de Elster (1989; 1994), que evidenciam uma
tendéncia atual nas ciéncias sociais ao ecletis-
mo como forma de fugir a modelos explicati-
vos funcionalistas.

Consequéncias para o estudo
das politicas de saude no Brasil

As referéncias as relagdes entre estruturas e
agentes na conformacdo da ordem social in-
fluenciam o tratamento analitico aqui preten-
dido. As politicas publicas originam clientelas
dependentes dos bens produzidos e incorpo-
ram grupos e individuos em instancias deciso6-
rias centradas no Estado, além de interferirem
na dindmica de legitimagdo do capitalismo
avancado. Cumpre definir a relevancia da ag@o
individual, tdo cara ao pensamento liberal,
sem descuidar dos fatores estruturais que limi-
tam e modelam atitudes e aspiragdes, como
destaca a tradicao marxista.

Partimos do pressuposto de que as politicas,
além de produzirem clientelas e esferas de deci-
sdo, promovem a emergéncia de elites relevan-
tes, que abrangem desde segmentos da burocra-
cia de Estado até representantes societarios
com acessos privilegiados em troca da aceitacio
de determinadas regras de conduta e convivio.
Como conseqliéncia desta institucionalizacio
dos conflitos, o Estado ocupa o centro do pro-
cesso de formulagao e decisdes para as diferen-
tes politicas, incluindo-se as de salde e as ino-
vacgOes observadas no caso brasileiro, como os
conselhos de saude e outros 6rgaos colegiados.

Para uma abordagem mais adequada das
politicas publicas ressaltamos, portanto, a im-
portancia dos papéis da burocracia técnica do
Estado e de tomadores de deciséo associados a
grupos de interesses. No Brasil reproduz-se, a
grosso modo, a tendéncia de este Estado ocu-
par o centro da mediagao social, apesar de mu-
dancas pretendidas no perfil da ac8o: decisdes
econdmicas ligadas a taxas de cambio ou juros
demonstram a distancia objetiva que a realida-
de impde aos que o imaginam dissolvido em
lacos societarios difusos.

No que se refere a politica de satde no Bra-
sil, especialmente ap6s a Constituigdo de 1988,
observa-se que o Sistema Unico de Saude
(SUS) institucionaliza, através dos Conselhos
de Saude, a acdo dos grupos de interesses e
confere ao pacto local e nacional fungdes de
difusdo de informacg®es, vocalizacéo politica de
demandas sociais, estabelecimento de para-
metros para a gestdo do sistema e promocao de
seu equilibrio.
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A questdo dos conselhos de saude no caso
do SUS, no Brasil, parece um terreno fértil para
estudos a partir de tais abordagens teéricas. Os
conselhos implicam a participagédo de grupos
sociais organizados, como sindicatos, associa-
¢Oes de moradores, igrejas, junto a represen-
tantes diretos do executivo, como secretarios
de saude e técnicos graduados. Esta participa-
¢do atende a uma normatizagéo pelo Estado,
que define seus contornos, escopo de decisdes,
participantes etc. Desta forma, a nosso ver,
duas tematicas relevantes para a pesquisa so-
cial emergem.

Uma delas, que ndo sera abordada direta-
mente neste artigo e que serd remetida a outro
momento (Ribeiro, 1996), refere-se a formacao
da tecnoestrutura de Estado que participa da
elaboragéo de problemas e de soluc¢des no pro-
cesso de tomada de decisdes na politica de sau-
de e como elaresponde a entrada em cena de
grupos de interesses emergentes ao processo
decisorio através dos conselhos de saude. Esta
questdo permite uma abordagem tedrica diver-
sificada. De forma resumida, podemos assina-
lar que o desenvolvimento tecnoldgico obser-
vado no capitalismo implicou uma incorpora-
¢do da ciéncia e da técnica no cotidiano social e
de suas organizagdes publicas e privadas. Em
seu estudo, lanni (1986) cita Galbraith e seu co-
nhecido conceito de tecnoestrutura, elaborado
ao estudar as transformacgdes no interior da
empresa capitalista, designada como o arca-
bouco formado por especialistas que penetram
0s espacos de decisdo e operam uma substitui-
¢do paulatina do patréo tradicional. Para lanni
(1986), no Brasil desenvolveu-se uma tecnoes-
trutura estatal, especialmente a partir da Revo-
lucao de 1930, centrada em tarefas de planeja-
mento macroecondmico e geréncia de grandes
empresas industriais estatais, a qual é formada
por um corpo de especialistas que influi decisi-
vamente no processo de tomada de decisdes.
Este conceito nos parece adequado para a ana-
lise da formagé&o da burocracia publica no Bra-
sil, para além do planejamento econdmico, e
envolvida com a politica de saude. A literatura
no setor expressa a importancia dos especialis-
tas no ordenamento das a¢des através da légica
da programacado em saude (Mendes-Gongalves
et al.,1990), da compreensdo do processo de
trabalho de grupos profissionais estratégicos
para o desenvolvimento destas politicas, como
no caso dos médicos (Schraiber, 1993), pela sua
organizagdo em movimentos politicos (Souza-
Campos, 1988) ou na forma como técnicos con-
formam modelos de atencdo (Merhy, 1992).

A outra questao, objeto deste artigo, refere-
se ao alcance da atuagdo dos conselhos e pers-



pectivas para o desenvolvimento de arranjos
de carater neocorporativo na estruturagdo dos
conflitos decisérios no ambito da politica de
salde. Os limites e as possibilidades de abor-
dagens que recorrem a este modelo para estu-
dar este processo decisério no Brasil no con-
texto da reforma sanitaria tém sido apontados
por alguns autores (Vaitsman, 1989; Ribeiro,
1993).

Estado, conselhos de salde
e grupos de interesses

O final da década de 70 e, mais marcadamente,
os anos 80 caracterizaram-se no Brasil pelo
processo de transicao politica do regime mili-
tar para uma democracia representativa (“dis-
tensdo”; “abertura politica”). As forc¢as politicas
de oposicao e de esquerda passaram a partici-
par do jogo eleitoral e a interferir na dinamica
parlamentar. Neste contexto, partidos, sindica-
tos, associagdes estudantis, eclesiasticos, entre
outros, envolveram-se mais diretamente na
formulacao e tomada de decisdo em politicas
publicas. Uma constante observada na agédo
destes grupos foi a defesa de um Estado redis-
tributivo e aberto a influéncias societarias en-
quanto uma matriz especifica do regime de-
mocrético. De certa forma, o ideario social-de-
mocrata foi absorvido pela esquerda politica
brasileira, juntamente com sua agenda tipica
dos anos 70, em contraponto ao ideario liberal
de descentralizagdo das decisdes alocativas pa-
ra a esfera do mercado. O pensamento politico
de esquerda advogou a defesa do Estado for-
mulador de politicas publicas mais abrangen-
tes e inclusivas, com a incorporacao de grupos
organizados, conseqiientemente tornando pu-
blico o processo decisorio. A propria movimen-
tagdo social e politico-partidaria em torno da
Assembléia Nacional Constituinte (ANC) serve
a esta constatacdo. A ANC de 1988 expressou a
convergéncia destas estratégias em torno de
propostas de adequacao do Estado brasileiro
ao quadro politico que emergiu do longo pro-
cesso de desmonte da ditadura da elite militar.
No setor saude, este ideario politico foi ma-
terializado nos preceitos basicos do Sistema
Unico de Saude (SUS), regulamentado em le-
gislagdo ordinaria em 1990 (Leis 8.080 e 8.142),
e implementado através de normas operacio-
nais (Ribeiro, 1994). Este arcabouco institucio-
nal foi marcado por inimeras inovagdes politi-
cas desenvolvidas em meio a uma conjuntura
sanitaria conhecida como “caos da saude”. O
sugerido fracasso do SUS pode ser depreendi-
do pelo noticiario jornalistico, pelos eventos

GRUPOS DE INTERESSES NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

observados nas grandes cidades do Pais em
termos de racionamento da oferta de servicos
e pelas pesquisas de opinido publica nas quais
o item salde é freqientemente apontado co-
mo um dos principais problemas sociais. Co-
mo explicagfes para a deslegitimagéo do SUS,
para além dos déficits regulatérios e raciona-
mentos observados na oferta de servigos, po-
demos apontar, também, a atuacéo de grupos
relevantes, como fac¢des politicas conservado-
ras e associacdes empresariais do setor, a mi-
gracdo de setores sindicais para 0s seguros-
saude que se multiplicam pelo Pais (Costa,
1994) e a auto-exclusdo de camadas médias da
sociedade do sistema publico (Faveret Filho et
al., 1989). O contexto de “caos na saude” é mais
evidente nos grandes centros urbanos, o que
obscurece a amplitude dos servigos oferecidos
especialmente em termos de atengédo ambula-
torial em todo o Pais, o acesso amplo a proce-
dimentos de alto custo e de alta complexidade
e a propria extensao da oferta de servigos hos-
pitalares e especializados a pequenas e médias
cidades. Uma analise mais precisa da questao
do “caos sanitario” deve considerar um maior
numero de variaveis, para além do acesso a
servigos hospitalares e ambulatoriais em al-
guns centros urbanos, e decompor a assistén-
cia por itens de atencao, por exemplo.

Quanto a questdo do controle social, obser-
vamo-la sob a luz da expansédo de instancias
decisorias no SUS, tanto em termos de partici-
pacéo societaria, como de outros organismos
colegiados entre esferas do executivo. Dai
emergem duas importantes inovacdes politicas
no quadro sanitario dos anos 90: os conselhos
de saude e as comissdes paritarias de secreta-
rios de saude.

Os conselhos de salde sdo propugnados
pela Constituigdo Federal e regulamentados na
legislagdo ordinaria, tendo se tornado uma rea-
lidade na politica setorial (Carvalho, 1995). A
Constituicdo Federal define na segdo 1, artigo
198, que o SUS seja organizado de acordo com
a “participag¢do da comunidade”. Esta partici-
pacao é regulamentada pela Lei 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, que designa a conferéncia
de saude “com representacdo dos varios seg-
mentos sociais”, a reunir-se a cada quatro anos,
e o conselho de saude em cada esfera de gover-
no, como instancias colegiadas participantes
da gestéo do sistema. A mesma lei, no artigo 19,
paragrafo 2o, define: “O conselho de saude, em
carater permanente e deliberativo, 6rgéo cole-
giado composto por representantes do gover-
no, prestadores de servigo, profissionais de
salde e usuarios, atua na formulagéo de estra-
tégias e no controle da execucgao da politica de
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saude na instancia correspondente, inclusive
nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas
decisdes serdo homologadas pelo chefe do po-
der legalmente constituido em cada esfera de
governo”. Nesta lei é ainda atribuido status pu-
blico ao Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (Conass) e ao Conselho Nacional de Se-
cretarios Municipais de Saude (Conasems), por
meio da representagédo no conselho nacional
de saude, e define-se o carater paritario destes
conselhos.

A proliferacdo de 6rgédos colegiados de pac-
tuacao entre atores relevantes ao SUS expressa
duas tendéncias evidentes: a participacao so-
cietaria em politicas de Estado e as aliangas
politicas intraburocraticas mediadas pelo dis-
curso técnico. Em outras palavras, a definigao
pelo Estado das estruturas decisorias e a inter-
mediacdo da politica pela técnica. Isto produz
uma expectativa de convergéncia dos grupos
de interesses em torno de uma tecnoburocra-
cia renovada e autbnoma capaz de estruturar
demandas, conflitos e projetos nas esferas do
Estado e da sociedade civil.

O Sistema Unico de Satde (SUS) represen-
taria, enquanto modelo de politica setorial, se
utilizarmos a matriz analitica de Offe (1989), a
hegemonia do padréo redistributivo do Estado
no ambito da articulagéo reciproca, ndo evolu-
tiva, entre a economia de mercado, a democra-
cia politica e o estado de bem-estar social. O
controle social sobre o Estado representa, na
verdade, o desenvolvimento de uma elite so-
cietaria que se articula com a burocracia de Es-
tado e o estabelecimento de pactos nas dife-
rentes esferas governamentais entre os grupos
de interesses relevantes a politica setorial.

Um estudo adequado acerca destes arran-
jos institucionais deve determinar o grau de
adesdo destes grupos aos organismaos assim es-
tabelecidos e o volume de decis8es adotadas e
associadas a eventos realmente implementa-
dos a partir destas decisfes. Para que haja uma
efetiva estabilizagdo da politica publica deve
haver uma atragdo dos grupos expressivos no
mercado para o contexto destas politicas e o
estabelecimento de acordos substantivos. Esta
tematica é bem desenvolvida na literatura
acerca do neocorporativismo, sistematizada
com base em Schmitter (1979), como citado, ao
fixar sua distingdo com relagédo a teoria plura-
lista, a qual tende a obscurecer o papel de
agéncias do Estado na conformacao da agéo
dos grupos de interesses.
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Tendéncias para o desenvolvimento
dos conselhos de satde no Brasil

Analisamos o funcionamento e a agenda dos
conselhos de saude no Brasil valendo-nos, fun-
damentalmente, da nossa experiéncia e obser-
vacao destes organismos e da consulta a atas
de reunides. Em termos de observagéo direta,
remetemo-nos a participagdes como pales-
trante, consultor, observador e representante
setorial. No caso de outros organismos colegia-
dos, consultaram-se atas e documentos insti-
tucionais, além da observacao direta, que re-
sulta da atuagdo como assessor técnico do
Conselho Estadual de Secretarios Municipais
de Saude do Rio de Janeiro (Cosems/RJ) na co-
missao intergestores bipartite do Rio de Janei-
ro (CIB/RJ). O Rio de Janeiro foi, dessa manei-
ra, a regido observada mais detalhadamente.

O modelo proposto visa a orientar estudos
de caso ou comparados para melhor com-
preensao da dinamica decisOria destes orga-
nismos. O recurso a experiéncia pessoal do au-
tor é considerado em fungédo de sua amplitude
e permite uma sistematizacao que, acredita-
mos, supera o simples registro de impressdes
genéricas. Os conflitos entre individuos e gru-
pos internos nos conselhos e conferéncias de
salde estimula a reflexao dos participantes e a
elaboracédo de discursos sistematicos. Desta
forma, a observacao efetuada é ativa e resulta
de interacbes com o ambiente estudado. As
conferéncias de salde proporcionam interlo-
cucOes entre agentes e grupos diversos, como
secretarios de saude, sindicatos, partidos poli-
ticos, associagcdes de moradores ou grupos de
risco especificos, igrejas, entidades filantropi-
cas, entre outros, através de mecanismos for-
malizados de representagao politica e de inte-
resses organizados.

A participagdo em conferéncias ocorreu de
duas maneiras: como palestrante/debatedor
de itens de pauta e como representante com
direito a voto.

Como palestrantes, participamos das Con-
feréncias de Saude de Pirai/RJ (1993; 1995), Ar-
raial do Cabo/RJ (1994), Petropolis/RJ (1994),
Niter6i/RJ (1996), Teres6polis/RJ (1996) e Ita-
guai/RJ (1996), assim como da Conferéncia Na-
cional de Saude em Brasilia/DF (1996). Como
representantes setoriais, destacamos a Confe-
réncia Distrital da AP3.2 do Rio de Janeiro/RJ
(1993) e a Conferéncia Municipal do Rio de Ja-
neiro/RJ (1993).

Na qualidade de consultor do Ministério da
Salde no periodo de 1993-94, foram efetuadas
visitas a reunides ordinarias de conselhos de
salide e contatos com conselheiros. Observa-



¢Oes sistematizadas podem ser encontradas
em relatérios de pesquisa enviados a Secreta-
ria de Assisténcia a Saude/MS. Destas visitas,
destacamos os Conselhos Municipais de Satde
de Angra dos Reis, Volta Redonda, Arraial do
Cabo e Itatiaia, todos no Estado do Rio de Ja-
neiro.

No caso do Conselho Nacional de Saude,
estudamos registros em atas do periodo de 16-
17/11/1994 a 07-08/02/1996, totalizando 12
reunides. Ainda no plano nacional, analisamos
também as atas de reunifes da comisséo inter-
gestores tripartite, formada por representantes
das trés esferas de governo, no periodo de 1993
a 1999.

As impressdes acerca de interesses de se-
cretarios de saude provém da experiéncia co-
mo assessor técnico do Cosems/RJ e da parti-
cipacgéo, nesta condi¢éo, da CIB/RJ no periodo
1994-1996 e como observador em reunides da
CIT.

Quanto ao tratamento metodolégico ofere-
cido a este universo variado de fontes e im-
pressdes, optamos por trabalhar com o proces-
so de defini¢cdo de agendas. Assim caracteriza-
mos as ac¢des individuais, de grupos e de auto-
ridades governamentais perante os itens tor-
nados relevantes para a politica de satde nos
organismos colegiados. Observamos a dinami-
ca dos conflitos e os mecanismos de constitui-
¢céo de consensos e rupturas, que permitiram
estabelecer, em caréater preliminar, os modelos
discutidos adiante. No caso das comissdes in-
tergestores, formadas por esferas governamen-
tais, evitamos maiores conclusdes em funcao
de seu carater incipiente, mas ressaltamos os
pontos de contato com os conselhos de saude,
aos quais estao normativamente subordinadas,
e 0 que representam de expansao da légica de
pactuagédo que se dissemina pelo setor da sau-
de nos anos 90.

Como resultado deste estudo, apontamos
dois modelos béasicos de funcionamento para
os conselhos de satde. Um deles, fundado na
vocalizacao politica dos grupos de interesses
representados que promovem uma sobrecarga
de demandas e processamento extra-institu-
cional dos temas da agenda; o outro, de pac-
tuacéo, fundamenta-se na pratica mais cons-
tante de acordos politicos entre estes grupos.
Estes modelos destinam-se apenas a facilitar
linhas de investigacdo e podem alternar-se na
mesma localidade geografica enquanto domi-
nantes. Além disso, podem representar pontos
de vista politicos de tais grupos.

A construgdo destes modelos resulta da
propria metodologia adotada. Ao privilegiar in-
terac8es entre agentes e a formacgédo de agen-
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das, a observa¢cdo do Conselho Nacional de
Saude demonstra seu carater de pactuacao de-
corrente do alto grau de estruturagdo de sua
agenda. Os temas ai tratados se mostraram
abrangentes, com nitido predominio de diag-
nosticos e solucdes de carater institucional,
além da tendéncia a um tratamento mais téc-
nico e especializado dos conflitos. Notamos,
por exemplo, o0 modo como o Ministério da
Saude elaborou, no periodo, uma “agenda SUS”
e colocou assessores graduados para debater
com os conselheiros cada ponto destacado.
Sao exemplos de acordos em torno de questdes
conflitivas a apreciacao de resolugdes da co-
missdo tripartite, reajustes na tabela de paga-
mentos, formacgao de inUmeros grupos temati-
cos, organizagdo da X Conferéncia Nacional de
Saude, elaboracdo da Norma Operacional Bési-
ca-SUS de 1996, pleito pela aprovagédo da Con-
tribuicdo Proviséria de Movimentagéo Finan-
ceira (CPMF) pelo Congresso Nacional, entre
outros. A propensao observada a pactuacao
nao oculta, por outro lado, os conflitos que
transparecem nas propostas e falas de conse-
lheiros, especialmente em torno do “descaso
do governo com a saude”, da “falta de recursos
para atender a populacdo”, das dendncias de
fraudes e de atendimento de baixa qualidade.
A tendéncia a pactuagédo deve, portanto, ser
entendida como um compromisso muatuo de
institucionalizag&o das solu¢Bes propostas e
ndo como de superagédo de divergéncias.

No caso do modelo de vocalizagéo politica,
o seu perfil é mais imediatamente percebido,
na medida em que os conflitos, além da alta in-
tensidade discursiva, criam situagdes de rup-
tura iminente no ambiente instituido coletiva-
mente. Ndo apontamos um conselho em espe-
cial, na medida em que a maioria dos observa-
dos se aproxima deste padréo. Neste caso, mui-
tas agcOes governamentais ou societarias se
concentram em denunciar intengdes e interes-
ses supostamente ndo explicitados nos discur-
sos dos interlocutores, e muitas das propostas
elaboradas néo sdo passiveis de aceitacdo e im-
plementacdo imediata. De certa forma, tais
comportamentos podem ser encontrados no
modelo anterior, porém o fator de diferencia-
¢do esta justamente no grau de institucionali-
zacgdo dos conflitos. Em conselhos onde predo-
mina a vocalizagdo politica, ha uma sobrecarga
de demandas ao sistema instituido que afeta a
dindmica de pactuacédo e de busca de consen-
sos. Isto faz com que os temas da agenda sani-
taria sejam freqientemente tratados por agdes
extra-institucionais, fora daquele ambiente. A
institucionalizacdo deve ser entendida pelo
predominio de diagndsticos, solugdes e agbes
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estabelecidas no ambito de organismos nor-
mativos oficiais e dentro de parametros técni-
cos e politico-discricionarios pertencentes a
politica setorial, pelo que implica a absor¢ao
dos grupos em esferas do estado e a aceitagdo
pelos governantes da legitimidade dos repre-
sentantes dos grupos sociais.

Estes modelos néo séo evolutivos ou cau-
sais. Os conselhos onde predomina a vocaliza-
¢ao politica decorrem de situacgdes diversas,
tais como as que resultam de resisténcias go-
vernamentais a sua implantagcdo ou onde as
forcas politico-partidarias, sindicatos, associa-
¢des de moradores, tém intensa atividade. O
carater instavel destes arranjos ndo decorre de
uma necessaria fraqueza dos grupos de inte-
resses (podem representar inclusive sua forga
politica), mas sim dos conflitos ai gerados, que
tendem a promover fluxos e refluxos na ativi-
dade do conselho e momentos de retracdo na
absorcéo de suas resolugdes como agenda pu-
blica. A reducao da instabilidade é obtida pelo
estabelecimento de acordos e implementacédo
governamental de decisdes politicas, o que po-
de acarretar a emergéncia de um padrdo mais
estavel de pactuacgédo, que pode retornar ao an-
terior em fungédo das demandas ai colocadas e
de alteragdes na agenda de grupos de interes-
ses relevantes.

O modelo de pactuagéo implica certa auto-
limitacdo de programas dos grupos de interes-
ses e da esfera governamental, seja por calcu-
los estratégicos ou pelo estabelecimento de he-
gemonias mais intensas, em prol de uma ges-
tdo compartilhada e consensual da politica pu-
blica. Neste caso, os fatores estabilizadores po-
dem originar-se de situagdes diversas, desde
dominacéao politica, até uma percepcéo coleti-
va de equilibrio de forgas entre os grupos de in-
teresses. No caso da hegemonia politica, a si-
tuagcdo mais comumente encontrada é a co-
nhecida prefeiturizacdo do conselho, em que a
dominacéo politica exercida pelo executivo de-
corre de relagdes patrimonialistas ou de algum
tipo de lideranga carismética. Na outra situa-
¢do, grupos de interesses articulados a dinami-
ca do conselho percebem vantagens, em ter-
mos de eficiéncia na viabilizacao de seu pro-
grama, em praticar a autolimita¢do em prol de
maior comprometimento das partes com as
decisdes politicas.

A definicdo destes modelos da-se conforme
as questdes de ordem tedrica anteriormente le-
vantadas e que destacam a relevancia do Esta-
do na defini¢do de instancias decisérias, do
status de representacgdo dos grupos de interes-
se e da propria agenda politica. A oportunida-
de dos estudos comparados advém da rapida
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multiplicacao dos conselhos de saude. Na Ta-
bela 1, observa-se em todas as unidades da fe-
deragdo a presenca de conselhos estaduais de
satide. Chamamos a atencdo para a coluna dos
municipios considerados habilitados, por tal
implicar a existéncia de conselho municipal de
saude. Podemos observar que mais da metade
dos municipios de dez estados possuem con-
selhos, destacando-se a situacao de alguns
mais populosos, como Minas Gerais (91,9%),
Sdo Paulo (51,0%), Parana (85,9%) e Santa Ca-
tarina (68,4%). O total de municipios existen-
tes no Brasil em setembro de 1995 era de 4.974,
dos quais 2.695 (54,2 %) estavam habilitados
em algum dos trés niveis de gestdo previstos
pela NOB-93: 2.058 em gestéo incipiente, 593
em parcial e 44 em semiplena. Sabemos ainda
que o processo de habilitagdo continua em rit-
mo acelerado. Trata-se de evidéncia da impor-
tancia destes arranjos para a politica setorial.

Alguns eventos possiveis, em aberto, po-
dem favorecer determinados modelos. Em ca-
so de escassez exagerada de recursos ou de vi-
toérias politicas expressivas de grupos conser-
vadores, por exemplo, um certo esvaziamento
nas decisdes pode determinar o predominio da
préatica de denuncias politicas no interior dos
conselhos. A pactuagéo politica pode prevale-
cer em casos de vitorias eleitorais de partidos
politicos de esquerda, na medida em que estes
propugnam reformas democratizantes sobre
0s arranjos construidos pelo regime militar
p6s-64. Além disso, a adesdo de grupos sociais
poderia favorecer sua legitimacgao politica nos
confrontos com o neoconservadorismo. Mas
estas vinculagdes ndo sdo necessarias e pode-
mos observar situagdes de conselhos funcio-
nando em municipios governados por partidos
conservadores. De qualquer forma, estes séo
apenas exemplos de possibilidades a serem
mais bem estudadas.

Do ponto de vista das rela¢des entre Estado
e sociedade civil, os conselhos de salude e o te-
mario da participagéo social ndo representam
por si mudancgas estruturais na sociedade. A
participacgédo social pode resultar na absorcéao
destes organismos por agéncias do Estado ou,
pelo contrario, na sua autonomizagao na so-
ciedade civil enquanto movimento social. A
ampliacé@o do espectro destes organismos mul-
tipartites em termos de decisfes relevantes
ndo é, contudo, um processo simples. Como
aponta Costa (1994), atores relevantes a este
processo, como muitos sindicatos de trabalha-
dores industriais, de empresas estatais e de
funcionérios publicos, auto-excluiram-se des-
tas barganhas e aderiram aos seguros-saude,
obtendo cestas de produtos amplamente com-



Tabela 1

GRUPOS DE INTERESSES NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Organismos colegiados do SUS por Unidade da Federagéo.

UF  Conselho Estadual Bipartite Fundo Estadual Municipios Habilitados Programacéo Financeira
de Saude Estadual de Saude NOB/93 na Bipartite

AC Sim Sim Né&o 4 (18,2 %) Nao
AP Sim Sim - - -
AM Sim Sim - - -
PA Sim Sim Nao 18 (14,0 %) Sim
RO Sim Sim Né&o 10 (25 %) Sim
RR Sim Sim Né&o - Sim
TO Sim Sim Sim 6 (4,9 %) Sim
AL Sim Sim - 58 (58 %) -
BA Sim Sim Sim 132 (31,8 %) Sim
CE Sim Sim Sim 135 (73,4 %) Sim
MA Sim Sim Sim 7 (19,9 %) Sim
PB Sim Sim Sim 6 (44,4 %) Sim
PE Sim Sim Sim 4 (47,5 %) Sim
PI Sim Sim - 6 (64,8 %) Sim
RN Sim Sim Sim 119 (78,3 %) Sim
SE Sim Sim Néo 0 (13,3 %) Sim
DF Sim - Sim - -
GO Sim Sim - 7 (41,8 %) -
MT Sim Sim - 8 (49,6 %) Sim
MS Sim Sim Sim 1 (53,2 %) Sim
ES Sim Sim Nao 0 (70,4 %) -
MG Sim Sim Né&o 695 (91,9 %) Sim
RJ Sim Sim Sim 2 (27,2 %) -
SP Sim Sim Sim 319 (51,0 %) Sim
PR Sim Sim Né&o 319 (85,9 %) Sim
RS Sim Sim Sim 141 (33,2 %) Sim
sC Sim Sim Sim 178 (68,4 %) Sim

Fonte: Tabela construida com base no documento Brasil, SAS/Ministério da Saude, Segundo Relatério sobre
o Processo de Organizacdo da Gestdo da Assisténcia a Satde. Setembro - 1995.

pensatorias por referéncia ao racionamento
observado no SUS. Assinale-se, alias, que gran-
de parte destes sindicatos compde a base poli-
tica da esquerda no Brasil. Somem-se a isto as
dificuldades de incorporacgédo dos setores em-
presariais aos conselhos de salde, seja por mo-
tivacdes politicas locais, ou pela relagéo direta
que muitos deles estabelecem com governos
em geral.

Em resumo, o estabelecimento de arranjos
de caréater neocorporativo, estimulados pela
Constituicdo de 1988 e pelas estratégias politi-
cas da esquerda, ganhou expressdo no setor
saude, congregando organizag8es de carater
nacional relevantes para a politica setorial (Ri-
beiro, 1993; 1994). Esta l6gica pode ser obser-
vada em outras politicas, como na seguridade
social (pelo Conselho Nacional da Seguridade
Social), na politica assistencial (pelo Conselho
da Comunidade Solidaria). Além disso, propos-

tas episddicas do governo Fernando Henrique
Cardoso de acordos com centrais sindicais,
movimento dos sem-terra, de curta duracéo
até o momento, revelam timidas tentativas de
reproduzir no cenario brasileiro os pactos so-
ciais que se tornaram corriqueiros no cenario
europeu quando da hegemonia dos partidos
social-democratas.

Pactuacao intergovernamental no SUS:
as comissfes intergestores

A proliferagdo de organismos colegiados no
SUS pode ser evidenciada pelas comissoes in-
tergestores. Estas comissGes atuam como ins-
tancias executivas dos conselhos de saude,
mas a sua composi¢éo exclusivamente gover-
namental promove grande agilidade decisoria,
além da influéncia relevante da tecno-burocra-
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cia estatal em seu processo decisério. O dina-
mismo observado em alguns estados acarreta,
inclusive, certo conflito de competéncias com
os proéprios conselhos, inclusive entre a tripar-
tite e o conselho nacional. Apesar dos conse-
Ihos configurarem arranjos de controle socie-
tario, conforme defini¢gdo constitucional, na
verdade expressam uma extensao do Estado
junto a sociedade civil. A possibilidade das co-
missdes intergestores, de carater intergoverna-
mental, atuarem em sintonia com os conselhos
amplia o carater institucional que eles pos-
suem, porém estas comissdes tém apresentado
uma dinamica decisoria caracterizada menos
por uma subordinagédo formal aos conselhos
de salde e mais por um forte tensionamento
da politica pela especializagdo técnica adquiri-
da por seus componentes.

Na esteira de um processo politico no qual
sdo fortalecidas posi¢cdes municipalistas, e em
seguimento as resolugdes da IX Conferéncia
Nacional de Saude, o Ministro da Saude Jamil
Haddad emitiu a Portaria 545, de 20 de maio de
1993, estabelecendo a Norma Operacional Ba-
sica—SUS 01/93 (MS, 1993). A NOB-93 foi um
marco na politica sanitaria dos anos 90 e defi-
niu mecanismos de transferéncia de recursos,
estabelecendo niveis progressivos de gestéo lo-
cal do SUS. A aliancga entre setores do executi-
vo federal, mais notadamente a SAS/MS, e or-
ganizacdes relevantes a politica de saude (Co-
nasems e Conass) mostra-se evidente —a NOB-
93 € uma regulamentagao estabelecida a partir
do documento “Descentralizacao das acfes e
servigos de salde: a ousadia de cumprir e fazer
cumprir a lei” do Conselho Nacional de Saude
de abril de 1993, consagrando teses de descen-
tralizacdo gerencial. Embora nao tenha sido
bem sucedida na agilizagéo de transferéncias
financeiras, devido a contestag8es da area eco-
ndmica do Governo Itamar Franco quanto a re-
gulacao do sistema, a NOB-93 estabeleceu pa-
rametros de ordenamento administrativo na
forma de niveis de gestao estadual e municipal,
e reforcou a pactuacéo através das comissoes
intergestores. Os itens centrais podem ser re-
sumidos como a segulir.

Um deles diz respeito ao estabelecimento
de padrdes evolutivos de autonomia gerencial
de estados e municipios. Pela formula criada, o
SUS teria a sua execucgao descentralizada por
niveis de gestdo, comecando pela incipiente,
seguida pela parcial e culminando pela semi-
plena. A progresséo decorre do tipo de com-
prometimento assumido quanto a organizagao
da assisténcia a saude, sua adequacéo a para-
metros preestabelecidos de programacéo e re-
flete-se em maior autonomia local para dispor
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de recursos. Na pratica, a gestdo parcial ndo ge-
rou maiores consequéncias financeiras, porém
a gestdo semiplena representa para o munici-
pio o recebimento dos recursos SUS na forma
de pré-pagamento por estimativa de consumo
e maior liberdade na sua aplica¢do. Esta moda-
lidade de gestao tem se multiplicado. Como ve-
mos na Tabela 1, congregava 44 municipios em
setembro de 1995 e atualmente existe um fluxo
crescente de enquadramentos que elevou este
ndmero para a centena. Estudos técnicos de-
vem ser ainda produzidos para avaliar o im-
pacto desta inovagdo para o desenvolvimento
da rede e desempenho gerencial destes muni-
cipios.

Outro item, este mais bem-sucedido, refe-
re-se as comissdes intergestores aqui discuti-
das. Diz a NOB-93: “O gerenciamento do pro-
cesso de descentralizagdo no SUS (...) tem co-
mo eixo a préatica do planejamento integrado
em cada esfera de governo e como foros de ne-
gociacgdo e deliberacdo as Comissdes Interges-
tores e os Conselhos de Saude ...”. Neste caso, a
inovacao diz respeito as comissoes instituidas
atualmente em todos os estados e no plano na-
cional, como mostra a Tabela 1. A comisséo in-
tergestores tripartite tem carater paritario, es-
tando representados o Ministério da Saude, o
Conass e o Conasems e “tem por finalidade as-
sistir o Ministério da Saude na elaboragéo de
propostas para a implantacéo e operacionali-
zacao do SUS, submetendo-se ao poder delibe-
rativo e fiscalizador do Conselho Nacional de
Saude”. No ambito estadual, as comissoes in-
tergestores bipartite sao formadas por dirigen-
tes da secretaria estadual de satide e o 6rgado de
representacdo dos secretarios municipais de
saude do estado, “sendo a instancia privilegia-
da de negociagédo e decisao quanto aos aspec-
tos operacionais do SUS (...) cujas definicdes e
propostas deverao ser referendadas ou aprova-
das pelo respectivo conselho estadual ...”.

A institucionalizacdo dos conflitos através
dos conselhos de saude foi fortalecida através
das comissdes intergestores, em funcdo da
maior agilidade observada no processo deciso6-
rio, modificando o arcabougo burocrético do
sistema, em decorréncia de um certo grau de
autonomizacao observado nestes organismos
intergovernamentais.

Uma comparacgdo entre tais dinamicas po-
de ser esbogada. Nos conselhos de saude, co-
mo apontado, o modelo gravita entre a vocali-
zacao e a pactuacdo politica; nas comissdes in-
tergestores, o processo de institucionalizagao
dos conflitos encontra-se bastante adiantado
em func¢éo basicamente de dois fatos. O pri-
meiro deles refere-se a relagéo estabelecida en-



tre o Ministério da Salde e a tripartite, portan-
to, entre o governo federal e organizacdes na-
cionais como Conass e Conasems. Neste caso,
observa-se uma articulagéo estével entre técni-
cos de diferentes esferas. O segundo, que tem
revelado alto grau de reducgéo de conflitos e
pactuacao politica, refere-se as bipartites esta-
duais. Aqui observou-se um importante deslo-
camento de competéncias anteriormente con-
centradas nas secretarias estaduais de saude,
que passaram a ser divididas com as secreta-
rias municipais, ampliando-se o leque de con-
sultas.

A manutencdo deste arranjo depende, no
entanto, da articulacdo entre a dindmica das
bipartites com a dos conselhos estaduais de
salde em torno das competéncias administra-
tivas. Uma observacao preliminar aponta para
a existéncia de um interesse do MS em estimu-
lar estes organismos colegiados e uma aceita-
¢do, em geral, pelos estados em dividir compe-
téncias técnicas e politicas com representantes
dos municipios. Isto nos parece uma conver-
géncia de interesses suficientemente solida pa-
ra a preservagao destes organismos.

Este arcabouco, entretanto, tem se mostra-
do eficiente, na medida em que a revisdo da
Norma Operacional Basica do SUS para 1996
acabou por fortalecer estes organismos cole-
giados e buscou normatizar as suas relagdes
com os conselhos de satde, como diz seu tex-
to: “As conclusdes das negociag¢fes pactuadas
na CIT e na CIB sao formalizadas em ato pro-
prio do gestor respectivo. Aquelas referentes a
matérias de competéncia dos conselhos de
saude, definidas por for¢ca da Lei Organica,
desta NOB ou de resolucao especifica dos res-
pectivos conselhos sdo submetidas previamen-
te a estes para aprovacdo. As demais resolucdes
devem ser encaminhadas, no prazo maximo de
15 dias decorridos de sua publicagéo, para co-
nhecimento, avaliagdo e eventual recurso da
parte que se julgar prejudicada, inclusive no
que se refere a habilitacdo dos estados e muni-
cipios as condig¢8es de gestdo desta Norma”
(MS, 1996). As condic¢bes de gestdo as quais se
reporta a NOB-SUS/96 representam um reor-
denamento com relagdo ao anteriormente es-
tabelecido, convergindo para duas situacdes
definidas como de gestado plena: a da atencao
basica e a do sistema municipal. Sdo explicita-
dos mecanismos de ordenamento da adminis-
tragcdo publica centrados na légica da pactua-
¢éo politica, por sua vez submetida ao crivo
dos parametros técnicos. Estes niveis evoluem
para a desejada situagdo plena de gestdo do
sistema local de saude.

GRUPOS DE INTERESSES NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Consideracdes finais

Buscamos apontar neste artigo algumas inova-
¢Oes politicas observadas na politica de satde
no Brasil, nos anos 90. Assinalamos que o en-
tendimento mais adequado da dinadmica de
formulagéo e de tomada de decisdes depende
da compreensdo das relac8es instituidas entre
Estado e sociedade civil e os mecanismos de
constituicdo e atuacao dos grupos de interes-
ses. Chamamos a atencao para a instituicao de
instancias compartilhadas de deciséo, pelo que
podemos especular acerca da sua autonomiza-
¢do como “governos privados”, por um lado, ou
da incorporacao de grupos sociais a interesses
estruturados no ambito do Estado. Esta dialéti-
ca da organizagdo social, traduzida no conflito
insuperado entre Estado e sociedade civil, po-
de ser apreendida pelo estudo da politica de
salide e seus arranjos recentes no Brasil, espe-
cialmente na década de 90.

Ao se conferir relevancia aos grupos de in-
teresses na politica publica, decorre a necessi-
dade de estudar os préprios mecanismos de
constituicao de interesses comuns entre indi-
viduos e de delegacao de poderes de represen-
tacado. As ciéncias sociais oferecem ferramen-
tas importantes para a area da saude. Os estu-
dos sobre escolha racional e a agdo coletiva li-
dam com a necessidade de explicar a emergén-
cia de decisdes altruistas, orientadas por nor-
mas sociais para além do puro interesse indivi-
dual, e a prépria constituicédo de bens publicos,
quando as decisdes individuais de caronear
(free-rider), ndo cooperativas, expressam o me-
lhor resultado individual. As teorizagfes acerca
dos dilemas apontados nestes “jogos” tém fre-
quentado a literatura das ciéncias sociais, re-
presentando tanto a crise observada no mar-
xismo estruturalista, como a importacao de es-
quemas analiticos da economia, disciplina co-
locada no centro dinamico das explica¢Ges so-
ciais contemporaneas. A parte a relevancia do
debate de carater epistemoldgico, interessa-
nos apontar a oportunidade de utilizar instru-
mental analitico diferenciado por referéncia
aos usualmente empregados na area da saude.
Os novos organismos colegiados assinalados
neste artigo representam uma base empirica
bastante rica para se avangar na compreensao
do préprio Estado enquanto matriz distinta do
mercado como elemento de regulagao da so-
ciedade.
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