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A constitui¢do federal do Brasil (1), no artigo 198,
estabelece que as agdes e servigos puiblicos de satide
integram uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo um sistema tnico, organizado de
acordo com as diretrizes da descentralizacdo, do
atendimento integral e da participagdo social. Os
processos de descentralizagdo podem ser classifica-
dos como desconcentracgdo, devolugdo e delegacao
(2). A desconcentragdo sugere a transmissdo de cer-
tas responsabilidades e fun¢des, sem a transferéncia
correspondente de poder decisério. A delegagdo é a
transferéncia de responsabilidades gerenciais para
organismos ndo-governamentais. Por sua vez, a de-
volugdo implica na transferéncia de poder decisério
para as esferas subnacionais, fortalecendo-as.

No que se refere ao Brasil, a classificagdo que
melhor se aplica ao Sistema Unico de Satde (SUS)
seria a de descentralizagdo como devolugao. Descen-
tralizacdo, nessa perspectiva, implica na ampliagdo
da autonomia das esferas estaduais e municipais,
que requisitardo qualificagdo para a realizacdo de
um conjunto de fungdes puiblicas.

A implementacdo dessa diretriz constitucio-
nal, ao longo dos dltimos 15 anos, tem tomado o
sentido da processualidade que decorre da proé-
pria conjuntura do campo sanitdrio, bem como
dos contextos politicos desenhados nas disputas
politico-partidérias. Portanto, buscar compreender
o processo de descentralizacdo e a conseqiiente am-
pliagdo das responsabilidades das esferas subna-
cionais, sobretudo nos anos 1990, quando efetiva-
mente essa estratégia ganhou terreno, requer uma
investigagdo historica, exigindo a reconstrucgdo de
cendrios politicos e a identificagdo de sujeitos e da
direcionalidade de suas ag¢des e projetos.

Este artigo pretende reconstituir o processo de
devolugdo de responsabilidades no ambito da satide
as esferas subnacionais no Brasil. O periodo com-
preendido nesta andlise abarca os anos de 1993 a
2004. Esses limites coincidem com a emergéncia da
Norma Operacional Basica (NOB) 01/93 do SUS (3),
que recoloca a questdo da descentralizagdo da satde,
e com o fim do mandato do Ministro da Satide Hum-
berto Costa, do partido governista, o Partido dos
Trabalhadores (PT), agremiagdo reconhecida por sua
agao politica de aposta e apoio ao SUS.

O CONTEXTO POLITICO DO BRASIL
NOS ANOS 1990

Nos anos 1990, consolidou-se a hegemonia das
politicas neoliberais, levadas a cabo, na maioria dos
paises, por meio de uma agenda denominada de
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ajuste estrutural (4). No Brasil, foram consolidadas
propostas de reducdo e restricdo das atividades de
bem-estar, com precarizacio das relagdes de trabalho,
geracdo de superavit primdrio, abertura da economia
para empresas transnacionais, privatizagdo de em-
presas estatais e redefini¢do do escopo das fungdes do
Estado, situando-as, predominantemente, na regu-
lagdo, controle e avaliacdo, entre outros (5-7).

Embora haja um grande dissenso quanto ao
impacto dessa agenda na area da satide no Brasil,
é possivel dizer que suas proposi¢cdes centrais
foram “amortecidas” devido, de um lado, a ins-
crigdo juridico-legal do SUS, sobretudo as con-
cepgdes de direito a satide e participacdo cidada;
e, de outro lado, ao processo de descentralizacdo
de servigos e agdes, que, nos anos 1990, tomou forte
impulso, ampliando a presenca da esfera municipal
e o leque de sujeitos sociais que, em alguma me-
dida, passaram a resistir a “onda neoliberal” (8).

A agenda neoliberal produziu forte influéncia
nas politicas publicas brasileiras. No campo da satide,
pode-se perceber um duplo movimento: ataque a
prodigalidade do sistema ptblico de satide, notada-
mente sua universalidade; e resisténcia politica e ins-
titucional, com ressignificacdo de agendas, a partir do
qual proposicdes como descentralizagdo e focalizagdo
foram desdobradas em estratégias de consolidagdo
do sistema publico e universal de satde.

Além disso, o financiamento da satide
—elemento de grande interesse da agenda de
ajustes— passou, nos anos 1990, por um conjunto
de redefinicdes, cujo desfecho foi a aprovagdo, em
2000, da emenda constitucional 29 (EC/29). Esta
emenda estabelece que os estados passem a in-
vestir 12% da receita de impostos estaduais em
servigos e agdes de satide; os municipios, 15% da
receita de impostos municipais; e a Unido, o mon-
tante aplicado no ano anterior corrigido pela va-
riagdo nominal do produto interno bruto (PIB). Em
2001, o gasto publico em satde no Brasil atingiu
3,2% do PIB. Embora haja divergéncias quanto
ao impacto da emenda (se resultou ou ndo na
ampliacdo do gasto em sadde), a introdugdo desse
tipo de mecanismo constitucional tende a limitar a
agdo restritiva dos governos no gasto em satide,
constituindo-se em um avango importante frente
as ameagas? impostas pelos governos neoliberais.

A era Collor

Os anos 1990, no Brasil, sob a perspectiva po-
litica, foram paradoxais. O processo de transigdo

2 Em comunicagdo pessoal (2003), Nelson Rodrigues dos Santos (que

foi secretario-executivo do Conselho Nacional de Satide) relatou que
uma das imposigdes feitas por Stanley Fischer, chefe de algumas
missdes do Fundo Monetario Internacional (FMI) no Brasil, era a agao
rapida do governo Fernando Henrique Cardoso para impedir a apro-
vacao da emenda constitucional 29. Uma outra recomendacdo, ndao
menos ofensiva, seria acabar com os soviets, os conselhos de satde.
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democrética se consolidou pela eleicdo do governo
liberal e conservador de Fernando Collor de Mello,
que deu inicio a onda neoliberal no pais. Na 4rea da
sadde, esse governo produziu um “boicote sistema-
tico e contundente a implantagdo do SUS” (9), que
pode ser comprovado tanto pela aprovagdo com
vetos da lei 8 080/90 (10), o que na prética impossi-
bilitava a participa¢do cidada e a transferéncia au-
tomatica de recursos para as esferas subnacionais
(11, 12), bem como pelos sucessivos adiamentos da
IX Conferéncia Nacional de Satde, realizada, final-
mente, em 9 de agosto de 1992.

O governo de Fernando Collor teve um efeito
de retrocesso na drea da satide. Tal retrocesso é evi-
denciado pela diminui¢do dos recursos (13) e pela
edicdo, ainda pelo Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social INAMPS), da NOB
01/1991 (14), que consolidou o municipio como um
mero prestador de servigos, com pouca autonomia
para organizar redes de atencdo & satide em seu
territorio. Ja no final do governo Collor (fevereiro
de 1992), dentincias de corrupgdo promoveram a
saida do Ministro Alceni Guerra e a entrada de
Adib Jatene. Essa mudanga ndo repercutiu em uma
nova direcdo para a drea da satide, nem incremen-
tou os gastos ptblicos no setor (9). A condugdo da
politica de satide nesse periodo foi muito parecida
com aquela verificada antes da criagdo do SUS.

Frente a perspectiva de cassagdo de seu man-
dato, em 1992 o presidente Collor renunciou. Tomou
posse, entdo, o vice-presidente Itamar Franco, que
promoveu uma série de iniciativas importantes no
campo da satde, entre as quais merece destaque a
extingdo do INAMPS em 1993 (15). Por 15 anos, o
INAMPS coordenou a politica de centralizagdo ad-
ministrativa e financeira do sistema de satide, res-
ponsavel pela consolidacdo do modelo de atencéo a
satde privatista e essencialmente médico. A forgae a
marca da agdo politico-institucional desse instituto
ficaram conhecidas como “cultura inampsiana” (16).

Na gestao do ministro Jamil Haddad, verificou-
se um esforco para definir o papel de cada esfera de
governo, bem como para ampliar os recursos desti-
nados a saide mediante destinagdo de percentuais
minimos para a drea em cada esfera de governo.
Além disso, buscou-se, num quadro recessivo, am-
pliar a receita, racionalizar os custos da assisténcia
e erradicar o desperdicio (13). Ainda nessa gestdo
ocorreu um deslocamento importante na dire¢do do
processo de descentralizacdo, com a edi¢do da NOB
01/1993 (3), que aponta para a construgdo de um
processo que leva em consideracdo a autonomia
dos municipios, os quais poderiam, a partir de de-
terminadas capacidades e responsabilidades, assu-
mir a gestdo do sistema de satde, exercendo um
conjunto de macrofungdes de gestdo.

A edicdo dessa norma esta circunscrita ao ce-
ndrio de efervescéncia do movimento municipalista
brasileiro (17). Através da IX Conferéncia Nacional

417



Opinion y anélisis ® Opinion and analysis

de Satide, convocada sob a insignia “municipali-
zagdo é o caminho” e subsidiada pelo documento
“Descentralizacdao das acOes e servicos de satude: a
ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei” (18),
houve enorme pressdo para que o SUS fosse efe-
tivamente implantado, sugerindo a ampliacdo da
participacdo dos municipios no processo de descen-
tralizagdo. O inicio dos anos 1990 foi, portanto, im-
portante para a consolidagdo do SUS, sobretudo
pelo fomento ao processo de municipalizacao,
marca maior da diretriz constitucional da descen-
tralizagdo politico-administrativa.

Ao mesmo tempo, paradoxalmente, esse pe-
riodo foi também marcado por forte desfinancia-
mento do setor (8), com grande oscilagdo do vo-
lume de recursos. Isso determinou, entre outros, o
congelamento das tabelas de remuneracdo do SUS e
a auséncia de expansdo dos investimentos, ocasio-
nando o sucateamento da rede publica e a queda na
qualidade da atencdo, a ampliacdo das filas de es-
pera, a sub-remuneragdo dos profissionais, etc.

A era FHC

Em 1995 assumiu um novo governo, enca-
becado pelo ex-ministro da fazenda do governo
Itamar Franco, o socidlogo e senador Fernando
Henrique Cardoso (FHC), que obteve um segundo
mandato de 1999 a 2002 com esmagadora vitoria.
O governo FHC deu continuidade a agenda neoli-
beral (19), cujas expressdes mais pungentes podem
ser visualizadas no processo agudo de privatizacdo
de empresas estatais e na construcdo de uma nova
institucionalidade para o Estado brasileiro.

Na érea da satide, o primeiro ministro foi Adib
Jatene, que permaneceu no cargo por 2 anos. Esse pe-
riodo foi marcado pela luta pessoal do ministro com
a area econdmica por mais recursos para a satde,
feito obtido mediante a instituicio do Imposto Pro-
visério sobre Movimentagdo Financeira (IPMF), hoje
Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentacdo ou
Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de
Natureza Financeira (CPMF). Além disso, na gestdo
de Jatene foi realizada a X Conferéncia Nacional de
Satide e aprovada a NOB 01/96 (20).

Entre a gestdo de Adib Jatene e a de José
Serra, a partir de margo de 1998, ndo ocorreu efeti-
vamente nenhuma mudanga no cendrio politico-
institucional, com excecdo de algumas inovagdes
introduzidas pela NOB 01/96, sobretudo o esti-
mulo a implantagdo dos Programas de Agentes Co-
munitarios de Satide e Satide da Familia (PACS e
PSF, respectivamente).

A edigdo de uma nova NOB nesse periodo
reafirma o caminho e a disposi¢do de se implantar
o SUS por meio de atos normativos do Ministério,
“esculpindo o SUS a golpes de portarias” (21), ndo
se observando qualquer movimento no sentido da
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regulamentacao das leis organicas da satide. Com a
NOB 01/96 retomou-se o tom tecnocratico, que
mais tarde foi realcado pela Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS) (22).

Mesmo tendo em vista que os atos normati-
vos ministeriais resultam de pactuacdo na Co-
missdo Intergestores Tripartite (CIT), composta por
trés representantes de cada uma das esferas de go-
verno (o Ministério da Satide, o Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Saude, ou Conass, e o
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de
Sadde, ou Conasems), que se reinem ordinaria-
mente uma vez ao més para discutir e aprovar nor-
mas, estratégias e projetos da 4rea da satde, em
todo o periodo a expressdo “furor normativo” pas-
sou a ser utilizada para descrever o processo de bu-
rocratizacdo implementado pelo executivo federal,
que, no final dos anos 1990, editava em média oito
portarias por dia util.

Esse comportamento institucional revela que
ainda era marcante a presenca da cultura inamp-
siana (16) no interior do Ministério da Saude. A
orientagdo normativa pautou a agdo do governo
que, a época, concordava com as andlises dos orga-
nismos multilaterais de crédito de que o principal
problema da satde no Pais decorria da baixa capa-
cidade de gestdao das esferas subnacionais, o que
elevava os indices de ineficiéncia. Nessa perspec-
tiva, cabia ampliar o processo normativo, dimi-
nuindo o grau de governabilidade dos gestores
sobre os recursos que deveriam ser gerenciados por
meio de “caixinhas”—uma expressao utilizada por
especialistas em financiamento do SUS para desig-
nar a grande quantidade de mecanismos de repasse
de recursos aos gestores subnacionais, que atual-
mente supera a casa dos 300.

No que se refere as politicas de satide, o go-
verno FHC seguiu, em linhas gerais, duas grandes
pautas: de um lado, fomentou politicas estratégicas
conduzidas diretamente por seus ministros, sobre-
tudo Serra, a exemplo dos medicamentos genéricos,
da satde da familia, da politica de combate & AIDS e
da regulagdo da medicina suplementar (ja que o sis-
tema de satde brasileiro €, na verdade, um sistema
plural, composto pelo sub-sistema ptblico, ou SUS,
o sub-sistema de medicina suplementar, ou seguros,
as cooperativas médicas, os sistemas de adminis-
tracdo, entre outros, e o desembolso direto); de outro
lado, ampliou o processo de reconcentracdo de com-
peténcias regulatérias sobre as a¢des assistenciais no
Ministério da Sadde. Assim, nesse periodo, houve
uma re-centralizacdo aguda de comando no gestor
federal, obtida por meio do arrefecimento da agdo
politica da CIT e do estreitamento dos canais de dia-
logo com o Conselho Nacional de Satide (8, 9).

Também nesse periodo, sob a perspectiva da
agdo programatica, se exerceu forte agdo de fomento
ao Programa de Satide da Familia, que passou a ser
uma das principais acdes do Ministério da Satde.
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As 787 equipes de satide da familia que existiam em
1995 foram ampliadas para 16 847 em 2002 (23).
Além disso, ocorreram em 1998 a implementagdo do
piso de assisténcia a satde?, que passou a destinar
recursos per capita para a atengao bésica, uma antiga
reivindicacdo do movimento sanitdrio registrada na
lei 8 080 (10), e a ampliagdo da modalidade de re-
passe fundo-a-fundo. Essas a¢gdes ampliaram a auto-
nomia dos municipios e estados e diminuiram dras-
ticamente o0s contratos e convénios, mecanismos
com potencial para favorecer o clientelismo.

Sob a perspectiva normativa deve-se destacar
a edicdo da NOAS, que, entre outros, conferiu ao
processo de descentralizacdo novas perspectivas,
ampliando-o para além da municipaliza¢gdo da
satde, que se fortaleceu através da regionalizacdo
da oferta de recursos assistenciais. A oferta de ins-
trumentos de gestdo regional, notadamente o Plano
Diretor de Regionalizagdo, cuja construgdo consi-
dera, entre outros, a programacao integrada e pac-
tuada, passou a estimular a construcdo de proces-
sos de programacdo regional, acionando, em certa
medida, o exercicio de funcdes gestoras, que se di-
ferenciam daquelas de geréncia, conforme havia
sido definido pela NOB 01/96.

A regionalizacdo, a partir de entdo, passou a
ser considerada um mecanismo importante para se
ampliar o acesso eqiiitativo ao SUS, permitindo,
entre outros, a criagdo e a ampliagdo de redes de
atencdo regional. Contudo, as diversidades regionais
e a desigualdade de capacidades e aciimulos técnicos
entre equipes locais e secretarias estaduais de satide,
coordenadoras do processo, determinaram um pro-
cesso de regionalizagdo bastante heterogéneo, com
avangos significativos em algumas regides e manu-
tencdo de redes fragmentadas em outras (2).

A era Lula

Em 2003 assume o governo Lula, com a pro-
messa de aliar o desenvolvimento econdémico e a
ampliagdo de politicas de protegdo social. O Pro-
grama Fome Zero (24) foi a expressdo mais contun-
dente da proposta desse governo, pois articulou um
conjunto de a¢des governamentais e ndo-governa-
mentais, promovendo a distribui¢do de alimentos a
partir do fortalecimento da agricultura familiar e
estimulando a formacado de cooperativas, a criagdo
de infra-estrutura, a geracdo de empregos formais e
0 acesso a educagdo nutricional. Entretanto, o pro-
grama causou polémica no interior do préprio go-
verno, envolvendo membros do Ministério da Fa-
zenda, ministros e dirigentes da drea social, sobre o
aporte de novos recursos para a saude, educagéo,
cultura, desporto, entre outros.

3 Estabelecido pela NOB 01/96, sua denominagdo foi alterada a partir

da NOAS 01/2001 para Piso de Atengéo a Satde.
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Instalou-se, dessa forma, ja no inicio do go-
verno, um embate sobre a orientacdo macroecono-
mica, considerada continuista (25), e a necessidade
de ampliar os gastos sociais. O desfecho desse em-
bate aponta para o fortalecimento das orienta¢des
da drea econdmica (26). O governo optou, sobre-
tudo, por ampliar os mecanismos de transferéncia
de recursos diretos as familias, por meio do pro-
grama Bolsa Familia. Esse programa se destina a fa-
milias com renda per capita de até R$ 100 mensais
(27). Sao utilizados recursos de varias pastas, inclu-
sive da saude. O programa Bolsa Familia retine
um conjunto de beneficios anteriormente dispersos
(vale-gas, bolsa-escola, etc.), condicionando-os a
responsabilidades assumidas pelas familias, como
manter as criancas em idade escolar na escola.

O jogo politico entre as dreas econdmica e so-
cial determinou que o quadro de financiamento do
SUS fosse mantido inalterado, com a Unido inves-
tindo recursos federais em conformidade ao estabe-
lecido pela EC/29, muito embora tenha recebido
criticas por debitar aos recursos do SUS gastos ndo
considerados como agdes e servigos de saude (26).
Assim, paradoxalmente, o fluxo regular de recursos
tem correspondido a incrementos no volume do
gasto em satide a cada ano, sem, contudo, determi-
nar aumento no percentual do PIB investido em
satide? (8). Desse volume de recursos, aproximada-
mente 90% sdo transferidos diretamente aos esta-
dos e municipios, através das transferéncias fundo-
a-fundo. Entretanto, continua sendo criticada a
forma fragmentada dos repasses, que reduz a auto-
nomia dos dirigentes da satide na gestdo dos recur-
sos de acordo com seus planos de satide, como es-
tabelecido por lei (10).

A equipe que assumiu o Ministério da Satide
em janeiro de 2003, sob coordenacdo do ministro
Humberto Costa e do secretdrio-executivo Gastdo
Wagner de Sousa Campos, passou a reunir lide-
rangas partidarias, sobretudo do PT, e sanitérias, li-
gadas a tradicdo académica, bem como ex-gestores
estaduais e municipais do SUS. Ao assumir, a
equipe produziu uma reforma administrativa que
ampliou a possibilidade de integracdo entre diver-
sas dreas (28). A secretaria executiva passou a ter
papel de destaque, promovendo uma agdo politica
de transversalidade.

A politica de descentralizagdo entrou na
agenda sob o tema do “fortalecimento da gestdo
descentralizada”, o que determinou o incremento
na relagdo entre gestores das trés esferas de go-
verno, com reestruturacdo da CIT e de sua pauta.
Foram constituidos, junto a secretaria técnica, sete
grupos de trabalho, e a dindmica da pauta de dis-
cussdes passou a destacar quatro pontos: anélise de

4 O gasto com satde em 1995 correspondeu a 14,5% da arrecadagéo fe-

deral; em 2001, com a vigéncia dos calculos da EC/29, recuou para
11,4% (8).
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pleitos de habilitacdo; temas para discussdo; pac-
tuagdo de politicas; e informes gerais. Também fo-
ram reconfiguradas as relagdes politico-institucionais
entre Conass, Conasems e o Ministério da Saude,
coordenadas desde entdo pelo Departamento de
Apoio a Descentralizagdo (DAD). Esse processo
de fortalecimento da CIT impds uma nova dina-
mica a produgdo e implementacdo de politicas de
satide, na medida em que a aprovacdo de novos
projetos e estratégias passou a estar condicionada
a consensos produzidos nessa comissdo, respal-
dada por discussdes de sua cdmara técnica e gru-
pos tematicos. Além disso, o Ministério passou a
qualificar a gestdo descentralizada, introduzindo
inovagdes como o apoio integrado (29) e a Rede
de Cooperagdo Técnica e Apoio a Gestdo do SUS
(CooperaSUS) (30).

Entretanto, do ponto de vista das relagdes for-
mais entre as esferas de governo, pouco se avangou.
Em todo o periodo, em que pesem os esforcos do
grupo de trabalho tripartite para aprovar um novo
pacto de gestdo (31), ndo se definiram novas regras
para a descentralizagdo, continuando em vigor a
NOAS 01/2002 (22), que recebeu alguns reparos
minimos na CIT. O tema da regionaliza¢do, ponto
importante para um novo processo de contratuali-
zagdo de responsabilidades sanitdrias, embora
tenha sido bastante discutido entre as partes, ndo se
efetivou como um lugar importante de mudanga.

Nos 2 primeiros anos do governo Lula, o Mi-
nistério da Satide adotou uma série de medidas
incrementais, como a corre¢do do repasse do piso
de atencdo basica (PAB), o aumento dos valores
financeiros das equipes de satide da familia e o es-
timulo & implantagdo de novas equipes (23) in-
cluindo as de satide bucal. No ano de 2003 foram
implantadas 2,4 mil novas equipes, que passaram
a somar 20 000 em todo o Pais, cobrindo 80 milhdes
de brasileiros. O PSF estava presente, em fevereiro
de 2005, em 4590 municipios brasileiros, com
21 391 equipes que atendiam cerca de 69 milhdes de
pessoas (39% da populacao do pais).

Além dessas medidas, houve uma série de in-
crementos nos gastos com a atengdo de média e alta
complexidade, corrigindo-se pregos fixados em ta-
belas, além da inclusdo de novos procedimentos.
Uma medida importante foi a volta da equiparagdo
da tabela para servicos ptblicos e privados, que na
gestdo Serra haviam sido diferenciados, com valores
majorados apenas para os servicos privados. Foram
implantadas novas equipes no sistema nacional de
transplantes e credenciados novos servigos; criados
novos leitos para terapia intensiva; ampliados os re-
passes para assisténcia farmacéutica, tanto bdsica
como de medicamentos de alto custo e para o trata-
mento do HIV/AIDS; foram criados novos centros
de atencdo psicossocial, que se constituem em estra-
tégia de desospitalizacdo psiquidtrica.
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Outras politicas e iniciativas importantes
foram adotadas nesse periodo, entre as quais cabe
destacar a elaboragdo do Plano Nacional de Satde;
o Programa Farmadcia Popular; a politica nacional
de humanizacdo da atengdo e gestdo dos servigos
de satde; a criagdo do Servigo Médico de Urgéncia
(SAMU); a politica de educagdo permanente do
SUS; o inicio das discussdes em torno da avaliacdo
de desempenho do SUS; e a elaboracdo do plano na-
cional diretor de investimentos.

Embora a implementacdo dessas medidas
sugira uma maior presenca da esfera publica na
composi¢do do gasto em satide, dados de 2003 (32)
revelam que apenas 44% dos recursos eram prove-
nientes do setor publico, enquanto 56% correspon-
diam a gastos realizados por individuos e familias,
que obtiveram assisténcia médica através de de-
sembolso direto ou através de seguros e planos de
satude privados (33).

A escolha do usudrio pela assisténcia médica
suplementar, ou seja, a opgdo pelo pagamento para
a obtencdo de servigos médicos, é mediada e fomen-
tada por mecanismos de rentncia fiscal e estimulos
publicitarios. Na pratica isso implica em abrir méao
do direito ao acesso gratuito, conforme determina a
base juridico-legal do SUS. Embora essa situagdo es-
teja presente no SUS, que em alguma medida man-
tém mecanismos que a reproduzem, ela emergiu em
meados da década de 1960, quando se verificou es-
timulo publico a criagdo de servigos privados (34),
fendmeno que determinou um curioso quadro de-
nominado de “universalizagdo excludente”. Essa
denominagdo expressa a paradoxal situagdo de am-
pliacdo do acesso aos servicos de satide concomitan-
temente ao estimulo a saida de segmentos da classe
média, que passou a se afastar, de forma geral, da
politica publica de satide.

Em que pesem essas consideracdes, a forte
presenca do gasto privado (de familias) com satide
revela uma situacdo de iniqiiidade e descompasso
entre a base discursiva e a real efetivacdo da politica
publica de satide no Brasil. Em um pais que elege a
satide com um bem de relevancia publica, a consta-
tagdo de que o maior gasto tem origem privada si-
naliza que ha ainda um longo caminho a ser perco-
rrido no reconhecimento da satide como pleno e
inalienavel direito de cidadania.

Todo esse periodo, entretanto, foi marcado
por dificuldades de se levar adiante as discussdes
em torno do pacto de gestdo, sobretudo os me-
canismos de transferéncia financeira, a regionali-
zagdo e a responsabilizacdo sanitdria, o que revela a
existéncia de divergéncias na condugdo politica
pelo Ministério da Satde no periodo de 2003 e 2004,
tendo como climax a saida do secretario-executivo,
em novembro de 2004, 8 meses antes da queda do
ministro, substituido por um representante da base
aliada do presidente Lula.
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E inequivoca a ampliacdo da presenca de es-
feras subnacionais na gestdo e na provisdo de ser-
vicos de satide. Essa participagdo comega de forma
discreta nos primeiros anos da década de 1980, com
as agOes integradas de satide, e se amplia ao longo
de toda a década, em cujo terco final as secretarias
estaduais, por meio dos Sistemas Unificados e In-
tegrados de Satde (SUDS) (35), expandem sua par-
ticipagdo politico-institucional. Mas é, sobretudo, a
partir da edicdo da NOB 01/93 (3) que os munici-
pios consolidam sua presenca no SUS, no marco da
descentralizacao entendida como devolucéo (2).

Tal participacdo, contudo, pode ser chamada
de paradoxal, pois uma maior presenca das esferas
subnacionais na gestdo do SUS foi levada a cabo me-
diante perda relativa de autonomia para desenvolver
em seus territérios redes e estratégias de atencdo a
saude. Isso se deveu, sobretudo, a presenca e a agdo
de resquicios da cultura inampsiana (16) no interior
do Ministério da Satide, que passou a utilizar critérios
excessivamente normativos para o regramento da
presenca das esferas subnacionais na gestao do SUS.
A reversdo dessa situagdo impde a introdugdo de
novos mecanismos e medidas que sejam capazes de
desfazer esse equivoco voluntario sobre o processo
de descentraliza¢do, que o tem tornado, em muitas
circunstancias, processo de desconcentragao.

E certo, contudo, que, nos ultimos anos, mui-
tos avangos foram implementados no sistema pu-
blico de satde, ainda que, em sua grande maioria,
em uma linha incrementalista (com excegdo de al-
guns, como a politica de educagdo permanente, o
programa de urgéncias e emergéncias, a politica na-
cional de humanizagdo da atencdo e da gestdo, entre
outros). A aproximagdo do SUS real ao SUS inscrito
na legislacdo, entretanto, além de medidas incre-
mentais, necessita de iniciativas que possam corrigir
distor¢des e contradicdes, a exemplo dos mecanis-
mos de repasse de recursos, e qualificar os processos
de gestdo. Isso exige, necessariamente, um novo
pacto de gestdo, capaz de ampliar o grau de respon-
sabilidades macro e micro-sanitdrias entre gestores,
sobretudo nos espacos local e estadual, que juntos,
com o apoio do Ministério da Satide, devem cons-
truir as multiplas conexdes no ambito regional.

Em agosto de 2005 a CIT voltou a pautar as
discussdes referentes a produgdo de um novo
acordo politico envolvendo as trés esferas de go-
verno, propondo pactos em defesa do SUS, da vida
e de gestdo. Esses temas compdem uma “agenda de
compromisso pela satde” (36), cuja elaboragdo e
aprovacao pela CIT (37) indica que ha em curso, no
SUS, um processo politico que poderd reafirmar
esse sistema como politica de Estado.

Um novo processo de pactuacéao, entretanto,
deve caminhar no sentido de ampliar a autonomia
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deciséria da esfera municipal. Para isso sdo neces-
sdrios o apoio e a cooperacdo técnica e financeira
das secretarias estaduais de satide e do Ministério,
que devem ampliar suas formas de apoio, deslo-
cando a predominancia da supervisdo e controle,
herdados da cultura inampsiana (16). A estratégia
do apoio integrado (29) é uma aposta nessa diregéo,
e se constitui em inovagdo na gestdo da politica pu-
blica de satide brasileira.

Um movimento de tal envergadura exige e
impde como condi¢do a produgdo de um novo
pacto sanitdrio nacional, que deve envolver, além
de gestores, parlamentares, organismos da socie-
dade civil e a populagdo em geral. A introducao de
inovagdes nas formas de organizacao e de gestdo do
sistema de satde brasileiro compde uma complexa
agenda politica, que dialoga com muitos interesses
de vérios setores sociais. Nessa medida, o alarga-
mento dos espacos de debate, a ampliacdo da parti-
cipagdo da sociedade e a transparéncia no processo
de discussdo é condigdo sine qua non para a consoli-
dacdo de um sistema ptiblico e democratico. A qua-
lificacdo e o fortalecimento da descentralizagdo da
satide no Brasil impdem como desafio a producio
de novas relacdes federativas, afirmativas da
atuacdo com autonomia sem, contudo, abdicar da
agdo cooperativa e solidaria.

SYNOPSIS

Paradoxes of health decentralization policies
in Brazil

The constitution of Brazil directs that the country’s health
system, the Unified Health System (Sistema Unico de
Saude), be politically and administratively decentralized.
Nevertheless, handing over competencies, responsibilities,
and resources to subnational levels, especially to municipal
governments, has been a slow process, lasting almost two
decades. Advances have been brought about by the Unified
Health System, which, from a analytical perspective, is a
public and universal system. Despite that, the decentraliza-
tion process needs to overcome norms that keep all levels of
management dependent on Brazil’s federal Government.
The subnational levels have consistently faced difficulties in
performing their macromanagement functions with auton-
omy, especially when it comes to financing and to the estab-
lishment or organization of health care networks. Boldness
and responsibility will be needed to prevent Brazil’s health
decentralization process from leading to fragmentation.
New political agreements between different levels of govern-
ment, with a reassignment of responsibilities and the en-
hancement of a culture of technical cooperation, are funda-
mental requisites to making the Unified Health System have
a health policy that is truly public and universal.

Key words: delivery of health care; health care re-
form; models, organizational; public health admin-
istration; social responsibility; Brazil.

421



Opinion y anélisis ® Opinion and analysis

10.

11.

12.

13.

14.

422

. Brasil. Constituicdo Federal de 1988.

Diério Oficial da Unido 1988. 5 de outu-
bro:1 (anexos, col. 1).

. Mendes EV. Os grandes dilemas do

SUS: tomo II. Salvador: Casa da Quali-
dade Editora; 2001.

. Brasil, Ministério da Satide. Portaria MS

No 545, 20 de maio de 1993 Brasil. Dia-
rio Oficial da Unido 1993. 24 de maio.

. Pasche DF. Gestdo e subjetividade em

satide [tese de doutorado]. Campinas:
UNICAMP, Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas, Departamento de Medicina Pre-
ventiva e Social; 2003.

. Ugd MAD. Ajuste estrutural, governabi-

lidade e democracia. Em: Gerschman S,
Vianna MLW, orgs. A miragem da pds-
modernidade: democracia e politicas so-
ciais no contexto da globalizacdo. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 1997. Pp. 81-100.

. Antunes R. Os sentidos do trabalho:

ensaio sobre a afirmagdo e a negacao do
trabalho. 22 ed. Sdo Paulo: Boitempo;
2000.

. Forrester V. Uma estranha ditadura. Sao

Paulo: UNESP; 2001.

. Barros E. Sadde: idas e vindas do finan-

ciamento da politica de satide. Em:
Rocha D, Bernardo M, orgs. A era FHC
e o governo Lula: transi¢do? Brasilia:
Instituto de Estudos Socioecondmicos;
2004. Pp. 151-90.

. Bravo MIS, Matos MC. A satde no Bra-

sil: reforma sanitaria e ofensiva neolibe-
ral. Em: Bravo MIS, Pereira PAP, orgs.
Politica social e democracia. Sdo Paulo:
Cortez; 2001. Pp. 197-216.

Brasil, Ministério da Satde. Lei N° 8 080
(Lei Organica da Satde). Dispde sobre
as condigdes para a promogao, protecao
e recuperacio da satde, a organizagéo e
o funcionamento dos servicos corres-
pondentes e da outras providéncias.
Didrio Oficial da Unido 1990. 20 de se-
tembro:18055 (col. 1).

Arretche M. A politica da politica de
satide no Brasil. Em: Lima NT, Gersch-
man S, Edler FC, Suarez JM, orgs. Satide
e democracia: histéria e perspectivas do
SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2005. Pp.
285-306.

Cordeiro H. Descentralizagdo, univer-
salidade e eqiiidade nas reformas da
satude. Cienc Saude Coletiva. 2001;6(2):
319-28.

Gerschman S. A democracia inconclusa:
um estudo da reforma sanitdria brasi-
leira. Rio de Janeiro: Fiocruz; 1995.
Brasil, Ministério da Previdéncia e As-
sisténcia Social. Resolugdo Inamps N°
258, de 07 de janeiro de 1991. Aprova
a Norma Operacional Basica N° 01/
91. Diario Oficial da Unido 1991. 10 de
janeiro.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

REFERENCIAS

Brasil, Presidéncia da Reptblica, Casa
Civil. Lei N° 8 689 de 27 de julho de
1993. Dispde sobre a extingdo do Insti-
tuto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps) e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido
1993. 28 de julho.

Mendes EV. Uma agenda para a satde.
Sao Paulo: Hucitec; 1996.

Carvalho G. A inconstitucional admi-
nistragdo pos-constitucional do SUS
através de normas operacionais. Cienc
Saude Coletiva. 2001;6(2):435-44.

Brasil, Ministério da Satide, Grupo Es-
pecial de Descentralizagdo. Municipali-
zagdo das agdes de saude. A ousadia de
cumprir e fazer cumprir a lei. Brasilia:
Ministério da Saude; 1993.

Sader E, Gentili P, orgs. Pés-neolibera-
lismo: as politicas sociais e o Estado de-
mocratico. Sao Paulo: Paz e Terra, 1995.
Brasil, Ministério da Satide. Portaria MS
N° 2 203, de 5 de novembro de 1996.
Aprova a Norma Operacional Basica do
Sistema Unico de Satdde, NOB—SUS
01/96. Diério Oficial da Unido 1996. 6 de
novembro.

Goulart FAA. Esculpindo o SUS a golpes
de portaria ... —considerag¢des sobre o
processo de formulagéo das NOBs. Cienc
Saude Coletiva. 2001;6(2):292-8.

Brasil, Ministério da Satide. Portaria n°
373/GM, de 27 de fevereiro de 2002.
Diério Oficial da Unido 2002. 28 de feve-
reiro:52 (segdo 1).

Brasil, Ministério da Satide. Cobertura
da estratégia da satide da familia—2002.
Disponivel em: http://dtr2002.saude.
gov.br/caadab/2002/Tabela%201%20-
%20Cobertura%?202002.pdf. Acessado
em dezembro de 2005.

Brasil, Presidéncia da Reptblica. Fome
Zero. Disponivel em: http:/ /www.fome
zero.gov.br/. Acessado em dezembro
de 2005.

Sader E. A vinganca da histéria. Sdo
Paulo: Boitempo; 2003.

Associagdo Brasileira de Pés-graduagao
em Satude Coletiva (Abrasco), Centro
Brasileiro de Estudos de Satide (Cebes),
Associagdo Brasileira de Economia da
Satide (Abres), Rede Unida, Associacdo
Nacional do Ministério Publico em De-
fesa da satide (Ampasa). Reforma sani-
téria brasileira—manifesto: reafirmando
compromissos com a satide brasileira.
Brasilia: 2005. Disponivel em: http://
www.abrasco.org.br/Congresso%20
Saude%20Coletiva%?202006/REFORMA
%20SANIT%C1RIA%20BRASILEIRA _
23%20novembro%?20.pdf. Acessado em
dezembro de 2005.

Brasil, Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome. Bolsa Familia.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Disponivel em: http://www.mds.gov.
br/bolsafamilia/bolsafamilia0l.asp.
Acessado em dezembro de 2005.

Barros E. Brasil: o perfil do sistema de
servicos de satide. Disponivel em:
http://www.opas.org.br/servico/temas_
documento_detalhe.cfm?CodSubTema=
70&CodEspecifico=5515. Acessado em
dezembro de 2005.

Brasil, Ministério da Satide. Apoio inte-
grado a gestdo descentralizada do SUS.
Apoiador: experiéncias partilhadas, so-
lugdes coletivas. Brasilia: Ministério da
Satide/Organizagdo Pan-Americana da
Saude; 2005.

Brasil, Ministério da Satde, Departa-
mento de apoio a descentralizacdo, Rede
CooperaSUS. Disponivel em: www.
saude.gov.br/cooperasus. Acessado em
dezembro de 2005.

Brasil, Ministério da Satide, Departa-
mento de Apoio a Descentralizagdo. Do-
cumentos de subsidio para o pacto de
gestdo. Disponivel em: http://dtr2001.
saude.gov.br/dad/. Acessado em de-
zembro de 2005.

Ugd MA, Santos IS. Uma andlise da
eqiiidade do financiamento do sistema
de sadde brasileiro [relatério de pes-
quisa]. Rio de Janeiro: ENSP/FIOCRUZ;
2005.

Dain S, Faveret AC, Cavalcanti CE, Car-
valho D, Cuadros WL. Avaliagdo dos
impactos de reforma tributdria sobre o
financiamento da satide. Em: Negri B,
Giovanni GD, orgs. Brasil: radiografia
da satde. Campinas, SP: Unicamp; 2001.
Pp. 233-88.

Oliveira JAA, Fleury S. (Im)Previdéncia
social: 60 anos de histéria de previdén-
cia no Brasil. Petrépolis: Vozes; 1989.
Levcovitz E, Noronha JC. AIS—SUDS—
SUS: os caminhos do direito a sadde.
Em: Guimaraes R, Tavares RAW, orgs.
Satde e sociedade no Brasil: anos 80. Rio
de Janeiro: Relume Dumard; 1994; Pp.
73-111.

Brasil, Ministério da Satide, Conselho
Nacional dos Secretarios de Satide, Con-
selho Nacional de Secretarias Municipais
de Satide, Comissdo Intergestores Tri-
parte (CIT). Resumo executivo—reunido
18 de agosto de 2005. Disponivel em:
http://dtr2001.saude.gov.br/dad/
tripartite/Resumos/Res_Ago_05.pdf.
Acessado em janeiro de 2006.

Brasil, Ministério da Satde, Depar-
tamento de Apoio a Descentralizacéo,
Comissdo Intergestores Tripartite. Ca-
lendario 2006. Resumo executivo da reu-
nido do dia 26 de janeiro de 2006. Dispo-
nivel em: http://dtr2001.saude.gov.br/
dad/tripartite/Resumos/Res_]Jan_06.
pdf. Acessado em janeiro de 2006.

Rev Panam Salud Publica/Pan Am ] Public Health 20(6), 2006




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


