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Abstract This article analyze the institutional
construction process of the Health Pact, consoli-
dated in 2006 and that expresses an incremental
evolution of the regulatory framework of federa-
tive relationships in Brazilian National Health
System. Even considering that such process has
developed in a federative parity arena ( CIT) it
is assumed the general hypothesis of Brazilian lit-
erature about federalism that suggests the Federal
Government dominant role in the formulation of
social policies. Using an institutionalist approach,
focusing on the relationship between Federalism
and Public Policy it was done a qualitative study
starting from semi-structured interviews with
managers and consultants who participated in
the process and analyzing the minutes of meetings
from CIT between 2004-2012. The results indi-
cate: the federal government held the formulation
initiative, but there was reasonable influence of
sub national governments; the long discussions
period reflected a high degree of dissent between
the federated entities; as a result, the question of
financing was transferred to a political commit-
ment for expansion of funding sources to be as-
sumed by the three spheres of government; the
Health Pact did not change the dynamics feder-
ative relations regarding the frame of regional
health care networks.
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Resumo O artigo analisa o processo de constru-
¢ao institucional do Pacto pela Saiide consolidado
em 2006, e que expressa uma evolugdo incremen-
tal do arcabougo regulatério das relagies federati-
vas no SUS. Ainda que considerando que tal pro-
cesso se desenvolveu de forma privilegiada, numa
arena federativa paritdria — a CIT —, assume-se a
hipétese geral da literatura brasileira sobre federa-
lismo que sugere um papel dominante da Unido
na formulagdo das politicas sociais. Utilizando a
abordagem institucionalista, com foco na relagio
entre federalismo e politicas puiblicas, realizou-
se um estudo qualitativo a partir de entrevistas
com gestores e consultores que participaram do
processo, e andlise das atas de reuniées da CIT
(2004-2012). Os resultados apontam: a Unido foi
detentora da iniciativa de formulagdo, mas houve
razodvel influéncia dos governos subnacionais; o
longo periodo de discussoes refletiu alto grau de
dissenso entre os entes federados; na auséncia de
consenso, a questdo do financiamento foi transfe-
rida para um compromisso politico pela amplia-
¢do das fontes de financiamento a ser assumido
pelas trés esferas de governo; o Pacto nio modi-
ficou a dindmica das relagoes federativas quanto
a conformagdo das redes regionais de atengio a
satide.

Palavras-chave Politica de satide, Federalismo,
Politica piiblica
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Introducao

O Brasil possui um dos sistemas de satide mais
descentralizados do mundo, tendo os municipios
assumido papel central na implementacao da po-
litica e na provisao de servigos de satde. Entre-
tanto, além das diferengas regionais e locais entre
necessidades de sadde, as diferencas em termos
de disponibilidade de recursos e capacidade de
prestacao de servicos se somaram ao subfinan-
ciamento do setor, produzindo desequilibrios
territoriais e desafios significativos para a gestdao
do sistema. A organiza¢do da atencdo a satde é
especialmente sensivel a estes aspectos, uma vez
que depende da montagem de uma rede de ser-
vicos diversificada e distribuida em diferentes ni-
veis de complexidade, territorialmente dispersa e
atuando em escalas variadas em fungdo do grau
de complexidade e da demanda.

Had ainda que considerar o contexto federativo
sob o qual é constituida a rede de servigos, para
além da descentraliza¢do. A gestdo nesse contexto
coloca a necessidade de combinar autonomia dos
entes federados e coordenacdo entre os mesmos,
de forma a garantir, independentemente da locali-
zagao territorial de residéncia, acesso de todos e a
todos os niveis de complexidade assistencial. Tra-
ta-se de compatibilizar recursos e servigos sob a
responsabilidade de gestores diversos, integrando
-0s sob critérios e fluxos previamente ajustados.

Ao longo das duas dltimas décadas, o arran-
jo institucional do SUS foi modificado a fim de
aperfeicoar tal integracao, sendo relevante men-
cionar a Norma Operacional Basica 01/1996,
a Norma Operacional de Assisténcia a Sadde
01/2002 e o Pacto Pela Satide'. Este ultimo ex-
pressa uma evolu¢do incremental frente as nor-
mas antecedentes, a0 mesmo tempo em que traz
mudangas qualitativas importantes que, na sua
concep¢do, visavam promover “inovagdes nos
processos e instrumentos de gestao” e “redefinir
responsabilidades coletivas por resultados sanita-
rios em fungdo das necessidades da populagao e
na busca da equidade social™".

O aperfeicoamento e defini¢do das respon-
sabilidades sanitdrias e de gestdo foram concebi-
dos sob os trés componentes que compunham o
Pacto pela Sadde: o Pacto pela Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e o Pacto de Gestao. O Pacto pela
Vida consistiu no compromisso entre gestores do
SUS em torno de prioridades de impacto sobre
a situacdo de saude da populacao brasileira. O
Pacto em defesa do SUS envolveu a¢des concre-
tas e articuladas pelas trés instancias federativas
no sentido de refor¢ar o SUS como politica de

Estado. O Pacto de Gestao do SUS trouxe altera-
¢Oes nas regras anteriores com vistas a reforcar a
estratégia da regionalizagao, contribuindo para o
fortalecimento da denominada gestdo comparti-
lhada e soliddria do SUS'.

O objetivo deste estudo foi analisar o proces-
so de construgao institucional do Pacto pela Sad-
de, consolidado no ano de 2006, entendido como
a produgdo de acordos sobre as regras definido-
ras de responsabilidades e recursos a disposi¢do
dos entes vinculados a cada esfera de governo na
gestdo das redes de aten¢do a saude. Ainda que
considerando que tal processo se desenvolveu, de
forma privilegiada, numa arena federativa pari-
taria — a CIT ou Comissao Intergestores Triparti-
te — a literatura brasileira sobre federalismo tem
sugerido um papel preponderante da Unido na
formulagdo e coordena¢ido de politicas sociais,
ponto que tomamos aqui como hipétese geral.
Diferente de estudos anteriores que enfatizaram
aspectos relativos a implementag¢do® ou resulta-
dos’, o presente trabalho se volta para elucidar as
tensoes e convergéncias entre esferas de governo
no processo de construcio institucional do Pacto
pela Saude.

A politica de saide no Brasil oferece campo
fértil para a reflexdo sobre as condigbes e pos-
sibilidades de solugdo dos dilemas federativos,
motivo pelo qual iniciamos este trabalho pela
caracteriza¢do da distribuicio de autoridade po-
litica vertical entre os trés niveis de governo na
configuragdo institucional que emergiu da Cons-
titui¢do Federal de 1988. Em seguida, é descrita a
metodologia do trabalho e seus resultados, segui-
da da discussdo e conclusdo.

Dilemas federativos e relagdes federativas
no SUS

A despeito de divergéncias conceituais, o
ponto comum entre as diversas defini¢des sobre
federalismo é que o mesmo organiza o Estado em
dois ou mais niveis de governo, que tém autori-
dade formal sobre o mesmo espago territorial e
cidadios*. Ao garantir, constitucionalmente, es-
pagos de atuacdo propria a cada instancia de go-
verno, seria de se esperar que promovesse algum
nivel de dispersdo de poderes. Ele envolveria um
pacto que supde, a0 mesmo tempo, cooperagao
e reciprocidade entre os entes federados, bem
como a cessdo parcial de autonomia das partes
constituintes a fim de obter um bem coletivo co-
mum®”’. Tanto as formas e contetido do espago
compartilhado entre entes federados quanto seu
grau de autonomia variam significativamente



entre diferentes federagdes. Mas tal compartilha-
mento requer a soluc¢do de problemas da coor-
denacido entre niveis de governo, eventualmente
sob constrangimentos constitucionais e legais e
sob instrumentos de regulacdo manejados pelo
nivel nacional no sentido de induzir coopera-
¢do, porém sem ferir a autonomia e os direitos
dos governos subnacionais’. Seja como for, a co-
operagdo dos entes federados para a realizacao
de objetivos coletivos dependera de incentivos
institucionais, mas também da natureza dos pro-
blemas que se apresentam nas diferentes dreas
governamentais.

De sua parte, o federalismo brasileiro incor-
porou atributos que sugerem alto grau de des-
centralizagdo politica, fiscal e de competéncias,
particularmente para a execu¢do das politicas
sociais pelos municipios. Mas, ao conferir ampla
autoridade legislativa a Unido e limitadas opor-
tunidades de veto aos governos subnacionais®,
a Constitui¢do brasileira permitiu a primeira
exercer poderosa influéncia sobre a forma¢io da
agenda e a formula¢do das politicas sociais. Para
tanto, atuou decisivamente na formatagao de le-
gislacdo especifica para cada drea governamen-
tal, assim como passou a exercer uma regulacdo
federal sobre o modo de execugdo das politicas
descentralizadas. Ao concentrar maior volume de
arrecadagdo de receitas, a Unido se valeu, ainda,
de transferéncias condicionadas para governos
subnacionais como incentivo para seu alinha-
mento as prioridades da agenda federal®. Tal ali-
nhamento viabilizou a superagdo dos problemas
de coordenacdo e a construgdo de padrdes mais
homogéneos de bens e servicos a serem providos
sob as politicas publicas’.

No caso da politica de saide, a exigéncia de
inter-relagdo entre os entes federados, dado o
elevado nivel de externalidades de carater verti-
cal ou horizontal, produzidas a partir de escolhas
dos gestores publicos’, é ainda maior que nas
outras dreas. Neste sentido, o SUS foi criado sob
uma clara concepgao de cooperagdo entre as trés
esferas de governo'’, transferindo responsabi-
lidades para governos subnacionais e buscando
superar relagdes competitivas e predatorias, tan-
to entre entes da mesma esfera de governo quan-
to de esferas distintas. A coordenagao federativa
tem se sustentado por uma combina¢do de me-
canismos, incluindo constrangimentos constitu-
cionais e legais — atribuices estabelecidas na Lei
8.080/90 e 8.142/90, ou obrigagoes de cada esfera
no financiamento nos termos da Emenda Cons-
titucional 29/2000 e Lei Complementar 141/2012
—, bem como transferéncias condicionadas de re-

cursos para estados e municipios, que ampliaram
o papel indutor e regulador do Executivo Federal
a partir da edi¢do de Normas Operacionais Ba-
sicas'’. De outro lado, o recurso as portarias mi-
nisteriais tem sido um valioso, sendo o principal’,
instrumento de coordenagao das a¢des nacionais
de satde, estabelecendo um arranjo no qual o
Governo Federal ocupa posi¢do central, detendo
o poder de agenda e exercendo maior influéncia
sobre processos decisérios que, especialmente
por meio da Comissdo Intergestores Tripartite,
afetaram o formato da cooperagdo e a destina-
¢3o dos recursos transferidos, enquanto os mu-
nicipios se converteram em executores e gestores
diretos dos servicos que compdem a atengdo a
saude*®!? .

Neste contexto, a constru¢ao de sistemas re-
gionalizados de atenc¢do a saide foi vista como
condigdo para o alcance da equidade e integra-
lidade do acesso, demandando tratar questdes
federativas, uma vez que tais redes regionais
extrapolariam os limites territoriais dos munici-
pios'"1. O estabelecimento de pactos de acesso
entre municipios, sob a coordenagdo dos gover-
nos estaduais, tornou-se, portanto, a alternativa
central para a garantia dos objetivos finalisticos
do SUS, independente do municipio de resi-
déncia do cidaddo, o que passou a requerer um
esforco de constru¢do normativa de regras que
viessem a reguld-los. O Pacto da Saude', vigen-
te de 2006 a 2011, registra um momento dessa
construc¢ao.

Metodologia

Para o objetivo de analisar o processo de formu-
lac¢do e implementagdo do Pacto a partir de atores
estratégicos envolvidos, optou-se por um estudo
qualitativo a fim de melhor captar as nuances do
processo de discussdo e negociacdo entre os mes-
mos, ainda pouco conhecidas na literatura. En-
trevistas semiestruturadas foram realizadas entre
agosto a dezembro de 2013, num total de oito
gestores ou consultores na drea da satide que par-
ticiparam do processo de formula¢do ou imple-
mentac¢do do Pacto pela Saude, enquanto repre-
sentantes do Conselho Nacional de Secretdrios
de Saude (CONASS); do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS)
ou do Ministério da Saude (MS) — institui¢des
componentes da CIT, objeto do estudo —, con-
forme relacdo abaixo. As entrevistas foram gra-
vadas e transcritas para andlise das informagdes,
preservando o anonimato dos entrevistados que,
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por razdes éticas, serdo aqui apresentados apenas
segundo numeragao estabelecida. Foram com-
plementadas pela andlise das atas de reunides
da CIT, realizadas entre 2004 e 2012, tendo sido
o critério de sele¢do das atas a mengdo ao Pac-
to pela Satide ou as dimensdes que o compdem,
sendo excluidas aquelas nas quais o tema ndo era
mencionado (Quadro 1).

Os contetidos das entrevistas foram classifica-
dos em quatro categorias centrais, eleitas a partir
de desenvolvimentos recentes da literatura brasi-
leira sobre federalismo, a fim de orientar o tipo
de informac@o a ser coletada e analisada: o papel
de first mover; o controle sobre a agenda de dis-
cussdo; a influéncia na formula¢io ou desenho; e
no processo de implementacdo do Pacto. A dis-
cussdo se beneficiou de categorias da abordagem
institucionalista aplicadas a andlise de politicas
publicas — em especial aquelas relacionadas ao
comportamento estratégico dos atores diante da
antecipacio de efeitos distributivos, entre si, no
processo de construcdo de regras institucionais'
— apoiadas na discussdo sobre o federalismo, a
coordenacdo e a cooperagdo intergovernamental.
As subsec¢des seguintes expressam a evolugdao do
processo de construcio institucional do Pacto.

Resultados

Criticas as normas operacionais
e delimita¢ao do problema

A discussdo de um novo pacto intergoverna-
mental para o compartilhamento da gestao em

satde entre as trés esferas de governo iniciou-se
em 2003, na gestao do Ministro Humberto Cos-
ta'® apoiada, sobretudo, na critica 8 Norma Ope-
racional de Assisténcia a Satide - NOAS 01/2002.
Dentre os principais argumentos apontados, a
época, destacam-se a critica ao seu desenho ex-
cessivamente normativo e rigido, que incluia,
por exemplo, o cardter unicéntrico dos médulos
assistenciais, menor unidade territorial da regido
de saide; e o excessivo detalhamento dos proce-
dimentos para formatagao das regides de saide
nos estados. Mas, somente em agosto de 2004, foi
realizada na CIT a 1° Oficina Tripartite, que mar-
caria o inicio das discussdes sobre 0 novo pacto
para a regionaliza¢do da atencdo a satide, incluin-
do revisdo de seus instrumentos de planejamen-
to, gestdo e regulagdo®.

Nesse primeiro momento, o foco recaiu sobre
aspectos relacionados a gestdo descentralizada,
ndo incluindo metas sanitdrias ou compromissos
politicos que, mais tarde, compuseram o Pacto.
A agenda orientava-se para a formula¢ao do de-
senho de um novo “Pacto de Gestdao”, conforme
proposicao que circulava entre CONASS, CO-
NASEMS e MS. Era seu objetivo alterar a logica
na articulagdo das esferas de governo na gestdo
do sistema, requalificando a descentralizagao, re-
gionalizag¢do e o financiamento, bem como revi-
sando o papel das normas ministeriais na orien-
tagdo da gestao do SUS, como vinha ocorrendo
desde a NOB 01/1993'.

A critica mais contundente ao modelo nor-
mativo e indutério adotado pelo MS na gestdo
da politica de satide, com destaque para o cardter
técnico-processual e adogdo de diretrizes e pro-

Quadro 1. Pessoas entrevistadas no periodo de agosto a dezembro de 2013.

Cargo/fungao
Ne No momento de elaboracao e vigéncia No momento da entrevista
do Pacto da Saude
1 | Secretario executivo do CONASS Coordenador de desenvolvimento institucional do
CONASS

2 | Assessora técnica do CONASS Assessora técnica do CONASS
3 | Presidente do CONASEMS Consultor do CONASEMS
4 | Diretor do Departamento de Apoio a Diretor do Departamento de Articulagao Interfederativa

Descentralizacao da Secretaria Executiva/MS; | SGEP/MS

Coordenador da CIT
5 | Secretdria municipal de satide; assessora do Secretdria estadual de satide

CONASSEMS; secretdria estadual de saude
6 | Presidente do CONASSEMS Secretdrio de gestdo estratégica e participativa do MS
7 | Presidente do CONASS Deputado Estadual
8 | Secretdrio Executivo do Ministério da Saude Professor da UNICAMP




cedimentos excessivamente detalhados que des-
consideravam as particularidades e iniquidades
regionais, vinha do CONASEMS. Do seu ponto
de vista, a partir de 2003, foram intensificados os
questionamentos dos secretdrios municipais de
satide sobre o engessamento da gestdo municipal,
a partir das restri¢des produzidas por normas fe-
derais, somadas ao avanco timido do processo de
regionaliza¢do. Tal avaliagdo era compartilhada
pelo CONASS, que criticava a adesdo cartorial ao
processo de regionalizagao sob as normas vigen-
tes, com pouca énfase na “solidariedade compar-
tilhada entre os trés entes federativos” na gestao
do territério”. A chamada “regionaliza¢o soli-
déria”, entao defendida, nao seria, nestes termos,
a negacdo da municipalizagdo, mas sua supera-
¢do sob as novas condi¢des.

As criticas do CONASS e do CONASEMS
focavam outros aspectos, embora relacionados.
Para o primeiro, a dificuldade de articula¢do das
redes regionais decorreria de dois fatores: a for-
ma de municipalizagdo da gestdo da satde, que
fragmentou muito o sistema sob a indu¢io do
MS, por meio de repasses financeiros; e a heranga
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social - INAMPS, cuja rede hospita-
lar nunca se integrou, de fato, as redes de atencio
bésica (Entrevistados 1 e 2).

Para 0 CONASEMS, a persisténcia de obstacu-
los estruturais e conjunturais teria feito com que a
descentralizacdo se constituisse em algo perverso
para os municipios, em razao das grandes amar-
ras burocraticas que dificultavam a gestao do tra-
balho, dos processos de compras, da contratagdo
de servicos e da realizacdo de investimentos. Essa
situagdo entraria em conflito com a solidariedade
e com a integralidade, fazendo de um instrumento
como a Programagao Pactuada e Integrada — PPI
- um mero espaco declarativo, sem clara responsa-
bilidade sanitdria (Entrevistado 3).

Em sintese, as representacdes nacionais de
estados e municipios defendiam a desburocra-
tizagdo dos processos normativos, a superacao
da escassez cronica de recursos, a defini¢dao das
responsabilidades sanitdrias e a reversdo das ini-
quidades de acesso entre municipios e regioes.
Um ponto fundamental para o novo Pacto seria a
superacdo da gestao por habilitacdo em favor de
uma proposta de pactuagdo de compromissos sa-
nitdrios e financiamento solidédrio entre as esferas
de governo. Entendia-se, cada vez mais, que os
conflitos na organizagdao dos sistemas regionais
de satide previstos na NOAS ndo se restringiam
apenas a fase de formulagdo, mas persistiam nas
dificuldades para promover a articulag¢do entre os

entes federativos, implantar instrumentos de co-
operagdo e estabelecer regides de saide".

O Pacto como solugao

A formulagio das bases para o Pacto de Gestao
foi marcada por dissensos entre CONASS, CONA-
SEMS e MS, especialmente quanto aos aspectos da
gestdo e regulagao do sistema de saide’s.

Da parte do MS, parte do seu quadro de diri-
gentes resistia 8 mudanga na forma de habilitacdo
dos municipios para o0 modelo de compromisso
pactuado, o que restringiria seu peso na gestao da
politica. Predominava a ideia de ajustar e apro-
fundar a implantagdao da NOAS, implementando
e fortalecendo as instancias deliberativas regio-
nais'. Um dos dirigentes do CONASS lembrou
que no processo de discussdao havia pessoas que
achavam que o texto da NOAS era melhor do que
estava sendo construido'’, o que aponta para o alto
grau de divergéncia entre os atores em negocia-
¢do e para o longo tempo de gestagao, ainda por
vir, até o Pacto de Gestdo. Ainda sobre a posi¢ao
do MS, segundo um dos depoimentos (Entrevis-
tado 3), a resisténcia ao Pacto de Gestao ocorria
especialmente na Secretaria de Aten¢do a Saude,
exposta a perda de poder com o novo Pacto. Ade-
mais, com uma estrutura grande e fragmentada,
0 MS estava propenso a dissensos e disputas in-
ternas, o que o expunha a dificuldades de unifi-
cagdo de discurso.

Entre CONASS e CONASEMS, as principais
divergéncias diziam respeito a responsabilidade
sanitaria e a regionalizagdo. Em relagdo a primei-
ra, 0o CONASEMS mantinha a defesa do comando
unico sobre os prestadores de servicos, submeti-
dos a um unico gestor, enquanto o CONASS en-
tendia que isto dificultava o protagonismo das se-
cretarias estaduais de satde (Entrevistados 1,2 e
3). O segundo ponto referia-se ao “financiamento
solidario”, que visava atender as necessidades de
uma regido de sadde, algo que nunca avangou
(Entrevistado 3), dado a “falta de clareza e viabili-
dade na sua forma de efetivagdo” O CONASEMS
entendia que, para o financiamento da atencio
bésica, deveria haver uma participagdo do Mi-
nistério da Saude com 50% do total dos recur-
$0s, 25% do estado e 25% dos municipios. Havia,
ainda, a proposta de constituir fundos regionais
de satide, além dos colegiados regionais de gestao,
mas sem consenso quanto a quem seria o gestor
do fundo regional: para o CONASS, os estados
deveriam assumir esta fungdo, por meio de suas
estruturas regionais; o CONASEMS formulou
contraproposta baseada na experiéncia italiana,
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segundo a qual o colegiado regional poderia in-
dicar o secretdrio ou gestor do fundo regional por
consenso, atribuindo poder de veto aos estados.

Ainda quanto & participa¢do na formacio
das receitas da saude, CONASS e CONASEMS
tinham como alvo o MS, apontando a falta de
recursos federais como empecilho futuro a im-
plantacio efetiva do Pacto de Gestdo. Por outro
lado, técnicos do MS alegavam que os recursos
ja estavam colocados federativamente e o Pacto
pela Satide constituiria uma tecnologia impul-
sionadora de uma nova forma de gestdo e para
construir alternativas para melhor utiliza¢do dos
mesmos. O impasse financeiro se estendeu até a
formatacdo final da proposta de Pacto, podendo
explicar, em grande medida, o surgimento do
componente “Pacto em Defesa do SUS”. Este ulti-
mo, facilmente obteve consenso, diferentemente
dos Pactos pela Vida e de Gestdao. Segundo um
dos depoimentos, o Pacto em Defesa do SUS era
um componente ideoldgico do processo, a for¢a mo-
triz do didlogo com a sociedade, didlogo com con-
trole social, luta pelo financiamento; ndo era algo a
ser formalizado, mas um movimento em defesa do
Sistema Unico de Satide (Entrevistado 4). Os im-
passes e conflitos pertinentes ao financiamento,
colocando de um lado CONASEMS e CONASS
e, de outro, MS, foram mitigados pela constru-
¢do da coesdo interna (“em Defesa do SUS”) em
favor da ampliacdo das fontes de financiamento
(“regulamentacdo da Emenda Constitucional
29/2000”), o que pode ter contribuido para a
conclusio das negociagdes.

Outra questdo conflitante refere-se a flexibi-
lizacao da aloca¢do dos recursos transferidos de
forma condicionada para os municipios, o que
levou, mais tarde, ao agrupamento dos mais de
100 mecanismos de transferéncia para progra-
mas especificos em cinco blocos de financia-
mento. Cabe mencionar, ainda, a reivindicacao
do CONASEMS pela criagao de uma “comissao
corregedora tripartite”, com finalidade de evitar
“abusos” do Departamento Nacional de Audito-
ria do SUS (DENASUS) na fiscaliza¢do da atu-
acao dos gestores municipais, também atendida.

Destravados os pontos mais controversos na
negociag¢ao, em 2005 o Ministro da Sadde apre-
sentou, em plendria da CIT" a alteragdo de nome
e escopo: o Pacto era, agora, composto por trés
dimensoes: o Pacto de Gestdao; o Pacto em Defe-
sa do SUS e o Pacto pela Vida, este ultimo com
a defini¢do de prioridades a serem pactuadas e
assumidas pelas trés esferas de governo, como
compromissos em torno de grandes metas na-
cionais para o SUS'™. De certa forma, a mudanga

de nome realcou a dimensao politica inerente a
proposta de pactuacio, especialmente quanto a
garantia de recursos financeiros referenciados
na Emenda 29/2000, bem como pela inclusido
de compromissos sanitarios. O Pacto pela Saide
foi finalmente assinado pelo Ministro da Sadde
e pelos presidentes do CONASS e CONASEMS
em 2006, sendo publicado pela Portaria GM n°
399/2006'.

O instrumento para formaliza¢io dos com-
promissos entre gestores, definindo metas do
Pacto pela Vida e do Pacto pela Gestdao do SUS,
seria 0 Termo de Compromisso de Gestdo. Extin-
guiam-se as formas de habilitagao estabelecidas
na NOB, e modificadas na NOAS, que davam ao
MS um controle vertical sobre o status de estados
e municipios no 4mbito do SUS, por meio da ve-
rificacdo de critérios que os qualificasse. Da parte
do CONASS, houve resisténcia a que os Termos
de Compromisso de Gestao fossem assinados pe-
las trés esferas de governo, atrasando a assinatura
do primeiro deles. Da parte dos municipios:

O dificil foi convencer os gestores que eles po-
deriam assumir que ndo realizavam tais agdes de
satide, e ndo realizar ndo significava ser frdgil, mas
sim ndo ter naquele momento condi¢do para tal.
O termo de compromisso de gestdo, instrumento
concebido para o pacto de gestdo, era uma decla-
ragdo publica da condigdo gestora na perspectiva
de avaliar a real condi¢io em que se encontrava o
municipio e planejar para superar tais limitacoes
(Entrevistado 4)

Entre 2006 e 2012, o Pacto pela Saude foi
objeto de aprecia¢do nas reunides da CIT, numa
perspectiva de monitoramento e avaliacio do
processo de adesdo por parte dos estados e mu-
nicipios, bem como em outros aspectos de sua
implementagao, tal como destacado na préxima
subsecdo.

Desafios na implementacao

A partir de 2007, os registros das reunides
da CIT expdem avaliacdes sobre o andamento
da implementagdo do Pacto pela saude em nivel
nacional*”?. A Tabela 1 retrata o processo de
adesdo entre os anos de 2006 e 2012.

Na andlise da série historica, chama a aten¢do
de que 82,5 % dos municipios aderiram ao Pacto
ao longo do periodo. De forma geral, ndo houve
adesdo imediata dos estados e municipios, ja que
em 2006 apenas 1,4% dos municipios o haviam
feito. No inicio, “os estados ficaram com um pé
atrds, o que resultou em um equivoco, quando os
municipios passaram a celebrar os Pactos sozi-



Tabela 1. Adesdes municipais ao Pacto pela Satide. Brasil, 2006 a abril de 2012.

Ano de adesao ao Pacto Municipios %
UF Total —_—

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 da UF Adesao

AC 0 1 2 1 5 2 0 11 22 50,00
AM 0 0 1 0 2 1 0 4 62 6,45
AP 0 0 0 0 6 0 0 6 16 37,50
PA 0 0 0 0 131 3 0 134 143 93,71
RO 0 0 33 10 9 0 0 52 52 100,00
RR 0 1 5 2 1 0 0 9 15 60,00
TO 0 39 0 9 19 11 6 84 139 60,43
Norte 0 41 41 22 173 17 6 300 449 66,82
AL 0 25 18 17 31 7 4 102 102 100,00
BA 1 14 21 54 152 24 22 288 417 69,06
CE 56 111 8 6 3 0 0 184 184 100,00
MA 1 5 82 11 26 23 6 154 217 70,97
PB 0 1 3 67 69 40 6 186 223 83,41
PE 2 2 5 1 97 30 20 157 184 85,33
PI 0 0 0 3 21 35 0 59 224 26,34
RN 0 19 125 20 3 0 0 167 167 100,00
SE 0 0 0 0 0 75 0 75 75 100,00
Nordeste 60 177 262 179 402 234 58 1.372 1.793 76,52
ES 0 1 38 16 16 0 0 71 78 91,03
MG 0 622 166 9 10 21 13 841 853 98,59
IN) 0 18 7 13 10 2 4 54 92 58,70
SP 3 519 121 1 0 0 645 645 100,00
Sudeste 3 1.160 332 39 36 24 17 1.611 1.668 96,58
PR 0 296 93 10 0 0 0 399 399 100,00
RS 0 0 0 1 40 90 24 155 496 31,25
SC 0 1 97 59 136 0 0 293 293 100,00
Sul 0 297 190 70 176 90 24 847 1.188 71,30
DF NSA  NSA NSA NSA NSA  NSA NSA NSA NSA NSA
GO 0 10 63 43 102 28 0 246 246 100,00
MS 0 78 0 0 0 0 0 78 78 100,00
MT 0 1 75 25 28 135 141 95,74
C. Oeste 0 89 138 68 130 29 5 459 465 98,71
Brasil 63 1.764 963 378 917 394 110 4.589 5.563 82,49

Fonte: ST-CIT/SGEP/MS.

nhos” (Entrevistado 5). Segundo este informan-
te, alguns municipios e estados se incorporaram
ao Pacto de forma burocritica, apenas assinando
o Termo de Compromisso de Gestao.

Nos seis anos de vigéncia do Pacto verificam-
se ritmos distintos no movimento de adesao,
com dois periodos de maior apoio dos estados e
municipios a proposta: 2007/2008 e 2010. Do to-
tal de municipios que aderiram ao Pacto, 60% o
fizeram nos anos 2007/2008, o que pode ter sido
motivado pela regulamentagao de transferéncia
de recursos financeiros federais para apoiar as
acoes de regionalizagdo. Previa-se um repasse,

fundo a fundo, no valor de R$ 20 mil para os Co-
legiados de Gestao Regional — CGR, mediante a
homologa¢do dos Termos de Compromisso de
Gestdo. Em 2009, houve desaceleracio no pro-
cesso, com adesdo de apenas 8% dos municipios.
Uma das possiveis justificativas seriam as mu-
dangcas de gestdo das administragdes municipais
decorrentes dos resultados eleitorais®’. Em 2010,
outros 917 municipios aderiram ao Pacto, repre-
sentando 20% do total de adesao.

Do ponto de vista do financiamento dos pro-
cedimentos de média e alta complexidade e de
outros componentes para a construcido das redes
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regionalizadas de aten¢do nao houve mudangas
significativas. Na visdao de um dos depoentes,
nesta época, “o Pacto propunha um financia-
mento soliddrio que nio aconteceu” e, nem o
aumento de gastos estaduais com o SUS, nem os
adicionais de recursos decorrentes da Emenda
29/2000 foram revertidos no avango da regiona-
lizacao (Entrevistado 5). O subfinanciamento se
manteve, sendo denunciado pelo CONASS e CO-
NASEMS, que apontaram o descompasso entre
metas propostas pelo Pacto e a disponibilidade
orcamentdria para sadde.

Ainda em 2009, as prioridades e objetivos do
Pacto pela Vida foram retomados com fins de re-
visdo dos indicadores de monitoramento e ava-
liagdo e das orientacdes, prazos e diretrizes para
pactuacdo. De acordo com dois depoimentos, ha-
via grande pressao para ampliagao do nimero de
indicadores, uma vez que todas as areas do Mi-
nistério queriam “se enxergar nos indicadores”
(Entrevistados 1 e 2). Isto explicaria a presenca
de expressivo nimero de indicadores (entdo 54),
alguns universais ao lado de outros especificos,
como os de satde indigena e para agravos de
prevaléncia regional. O Pacto teria deixado a fi-
nalidade de construir uma rede, um sistema, pas-
sando a priorizar o impacto dos indicadores e a
preocupacido com as metas’, particularmente no
Pacto pela Vida (Entrevistado 4).

Sobre as metas e indicadores chamam aten-
¢do dois aspectos. Primeiro, o carater declarato-
rio dos registros que informavam o cumprimen-
to ou nao das metas. O outro, a falta de conse-
quéncias claras pelo ndao cumprimento das metas
pelos entes federados. Da parte do MS, por sua
vez, ndo havia uma preocupagdo de avaliar a cor-
re¢do dos dados informados; e 0 descumprimen-
to de metas deveria ser justificado nos relatérios
de gestdo dos entes federados e alguns programas
federais, posteriormente, colocaram “algum in-
centivo para os resultados” (Entrevistado 4).

No processo de implementacio do Pacto pela
Saude, registrou-se significativa redugao nos dia-
logos e discussdes no &mbito da CIT. Segundo um
dos depoentes (Entrevistado 2), o MS “posicio-
nou-se de forma autocratica, alterando a natureza
do férum tripartite, de cardter politico-institucio-
nal, para uma atuacdo mais administrativa”. De
um espago mais democrético e politico de cons-
trugdo coletiva, na visdo deste ator, a CIT tornou-
se um espa¢o mais burocratico e de debate sobre
politicas fragmentadas, ao contrario de um espago
para discutir temas estruturantes do sistema?'.

Outro problema, convergente com esta ava-
liagdo, refere-se a falta de articulac¢do entre os

mecanismos de gestdo e os planos municipais e
estaduais de saide. De acordo com outro depoi-
mento:

Se por um lado o TCG tinha o intuito de expli-
citar a real condigao de gestio dos estados e muni-
cipios, ele nao foi integrado a um instrumento fun-
damental que era o plano municipal e estadual de
satide... mantém-se um grande niimero de instru-
mentos que nao dialogam. Hoje, para minimizar
esses problemas, estdo integrando as diretrizes do
plano nacional as diretrizes do contrato (Entrevis-
tado 4).

Em suma, houve convergéncia entre entre-
vistados quanto ao nao avango da regionalizagao
sob o Pacto pela Saide, especialmente quanto ao
incremento da “governanca regional”, entendida
como processo de negociagao, cooperagao e de-
cisdo entre os entes federados autdbnomos num
espaco territorial especifico.

As criticas ao Pacto pela Saude
e o nascedouro do COAP

Na visao de um dos idealizadores do Pacto, a
ideia inicial era menos focada na gestao de metas
e mais na articulacio das regides de satide a partir
de planejamento e investimento na formacdo das
redes de atenc¢do, mas este objetivo teria se perdi-
do ao longo do tempo (Entrevistado 5). A aposta
original era de que o “cimento” desta organiza¢do
regional fosse moldado a partir de dois compo-
nentes essenciais: compartilhamento e solidarie-
dade intergestores, e nao pela forca da lei, como
se apresenta posteriormente com a proposta do
Decreto 7.508/2011 que institui o COAP.

A despeito dos avangos registrados, como a
constituicao dos colegiados regionais e a melhor
delimitagdo das regides de satide, os objetivos es-
senciais do Pacto pela Saude, particularmente do
componente de Gestdo, ndo foram alcangados.
Esta foi a visdo de vérios entrevistados, para os
quais ndo houve superagio de pontos de estran-
gulamento do SUS, ou “dificuldades estruturais”,
como a questdo do sub financiamento e da con-
tratagdo de pessoal. Especificamente em rela¢ao
ao Pacto em Defesa do SUS, um dos entrevista-
dos assim descreveu as razdes do seu fracasso:

O Pacto em Defesa do SUS tinha em esséncia
dois grandes objetivos: o primeiro, fazer um processo
de insergio da sociedade civil na politica de saiide, o
que nao foi incorporado até o momento. O Plano de
satide permanece como sonho de consumo da classe
média brasileira. O outro era o financiamento que
tinha a meta, ainda nao atingida, de ter 6 a 7% do
PIB com gastos com satide (Entrevistado 7).



Outro obstaculo teria sido a descontinuidade
das gestdes governamentais, dificultando o acu-
mulo necessdrio para os processos de mudanga,
ocasionando a perda de memoria institucional e
obrigando a revisdo de acordos ja firmados pre-
viamente. Segundo outro entrevistado:

Setenta por cento dos secretdrios municipais
no Brasil, em janeiro de 2013, eram novos gesto-
res, nunca haviam sido secretdrios de saiide |...]
Assessores municipais com niveis elementares, nio
sabem o que é uma lei, ndo conhecem o sistema.
Como uma mdquina tdo complexa, que carece de
decisdes tdo rdpidas, pode se dar ao luxo de mudar
para comegar tudo do zero? Isto afeta o Ministério
com menos peso porque o MS tem ciclos um pouco
mais longos de permanéncia de pessoas, especial-
mente quando se consegue manter governos por
mais tempo (Entrevistado 4).

Em 2012 as homologagdes dos Termos de
Compromissos foram substituidas pela assina-
tura dos Contratos de A¢do Publica — COAP%,
instrumento para formaliza¢do juridica das res-
ponsabilidades dos entes federados, na inten¢ao
de que o sistema juridico-legal operasse garantias
de cumprimento dos pactos firmados. “A ideia
era que o COAP viesse substituir o Pacto pela
Sadde, com uma metodologia permanente de
integracdo intergovernamental, que reduziria a
fragmentacdo da gestdo de satde” (Entrevistado
4). No final do Governo Lula, sob a gestao do Mi-
nistro Temporio, foi elaborada minuta do que,
apenas mais tarde, ja no governo Dilma, veio a se
tornar o Decreto 7.508/2011%2. Nesse momento,
o envolvimento do CONASS e CONASEMS na
discussio foi apenas pontual. Ajustes foram pro-
cessados unilateralmente no MS e Casa Civil e,
quando a proposta foi levada a CIT, “j& chegou
praticamente acabada” (Entrevistado 5). A dis-
cussdao no ambito da CIT foi concluida em dois
dias e ndo retornou a este férum para o fecha-
mento da proposta final, tendo o CONASS e CO-
NASEMS tomado conhecimento da mesma na
publica¢do no Didrio Oficial da Unido.

Tal fato marcou uma mudanga importante na
forma de condugdo e coordenagado da politica de
satide pelo MS com menor participagao e didlogo
no ambito da CIT, iniciada na gestio do Minis-
tro Temporao e acentuada na gestao do Ministro
Padilha:

O mérito do Pacto é que a medida que ia se
construindo ia se legitimando, jd o decreto COAP,
ndo que isto seja ilegitimo, teve dificuldade de ser
aceito pelo fato de ndo ter havido participagdo, nio
ter sido discutido com os estados e municipios [....].
Quando o CONASS participou da discussio do

COAP, no inicio do ano, pontuou que nio deveria
abandonar o Pacto, que tinha de ser uma continui-
dade, que nao podia jogar o Pacto e privilegiar tudo
que havia sido construido, a questio da regiona-
lizagdo que havia conseguido implantar, e isto foi
respeitado (Entrevistado 5).

O COAP também ndo incluiu qualquer enca-
minhamento para o problema do financiamento,
ndo trazendo recursos novos ou mudan¢as na
sistemadtica de transferéncia de recursos do SUS.
A adesao ao mesmo se deu de forma mais restrita
e lenta que ao Pacto, segundo informagdes pres-
tadas por vérios entrevistados.

Discussao

Sob o recorte proposto neste artigo, foram iden-
tificados alguns elementos referentes a constru-
¢do institucional do Pacto pela Saude ainda nio
discutidos na literatura especifica, embora, sob
certos aspectos destacados a seguir, hajam con-
vergéncias frente & mesma.

Ainda que a literatura que trata do federa-
lismo brasileiro apresente, atualmente, a Unido
como detentora da iniciativa de agenda e for-
mulagdo de politicas e programas em dimensdo
nacional, desde meados dos anos 1990, o caso
descrito, em parte confirma esta tese, mas tam-
bém aponta para razodvel influéncia das repre-
sentacdes dos governos subnacionais neste pro-
cesso. O gap temporal entre o inicio da primeira
Gestdo do Presidente Lula e a primeira reunido
para discussio do Pacto, incluindo CONASS e
CONASEMS - realizada apenas em agosto de
2004 — sugere que o processo de maturagao in-
terna de uma proposta pelo MS nio foi simples e
que, provavelmente, havia diferentes perspectivas
na avaliacdo da NOAS entre setores do MS. Além
disso, o préprio CONASEMS, em marc¢o de 2004,
ja havia apresentado uma plataforma de pontos a
serem abordados em eventual revisio da politica
de regionalizagdo para o SUS. Aparentemente, o
ator unitdrio — MS — tinha muitas divisdes inter-
nas —, enquanto um ator coletivo difuso como
0 CONASEMS - representagdo dos milhares de
municipios brasileiros — estava relativamente co-
eso em torno de uma agenda de discussao, mas,
ainda assim, o processo efetivamente s teve ini-
cio quando o MS se colocou como first mover e
pautou a discussdo na CIT.

Em segundo lugar, depoimentos colhidos e
andlise das atas testemunham que o longo perio-
do de discussdes para reformulagdo do Pacto pela
Satde — entre agosto de 2004 e o inicio de 2006,
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quando foi publicado — refletiu um alto grau de
dissenso quanto as mudangas a serem implemen-
tadas. O MS teve que ceder no controle sobre a
habilitagdo de estados e municipios que lhes atri-
buiria diferente status quanto ao recebimento
de recursos e exercicio da autonomia de gestao,
bem como cedeu em pontos como a cria¢do da
corregedoria tripartite para “controlar” a atuagao
da Auditoria Nacional do SUS. Estados e munici-
pios divergiram na discussdo do comando tnico
e quanto a quem assumiria a gestdao de recursos
financeiros, caso transferidos para as regides de
satde. Porém, a evolucdo da discussdo, sob pro-
postas e contrapropostas multilaterais, sugere
razodvel nivel de horizontaliza¢do na construcao
das regras do Pacto pela Saude, mais que con-
trole unilateral da agenda pelo MS. Entretanto, a
absor¢do de propostas formuladas pelo CONA-
SEMS e pelo CONASS encontrou limites duros,
por exemplo, na questdao do financiamento. O
MS, sem a regulamenta¢dao da EC29/2000, dife-
rentemente dos estados e municipios, nao se en-
contrava constrangido, por norma constitucional
ou legal, ao ampliar significativamente as receitas
que vinha destinando a satde e ndo cedeu em
ampliar seus niveis de participa¢do nas receitas
publicas com sadde.

Em terceiro lugar, o destravamento do impas-
se quanto ao financiamento — ja que nem CO-
NASS e nem o CONASEMS aceitavam um Pacto
sem novos recursos federais — parece ser a melhor
explicagdo para a agregacao do componente do
“Pacto em Defesa do SUS” ao Pacto pela Sau-
de. Transferia-se, assim, para um compromisso
politico a ser assumido futuramente pelas trés
esferas de governo, de lutar pela ampliagao das
fontes de financiamento via regulamentacdo da
EC 29/2000, a solu¢ao do problema que entido
impedia o prosseguimento do Pacto, deixando
em aberto a concretiza¢do da “légica da coopera-
¢do financeira”, condi¢do que somada ao plane-
jamento ascendente, poderia levar de fato a cor-
recdo de desigualdades, atribuindo-lhe sentido e
eficacia®.

Também merece consideragdo a multipli-
ca¢do dos indicadores nas metas do Pacto pela
Vida, incluindo os de natureza geral ao lado de
outros especificos, o que parece ter atendido as
expectativas de burocracias especificas do MS,
percebendo-se ameacadas na iminéncia de nio
terem suas dreas contempladas com investimen-
tos futuros que pudessem ser direcionados para
cumprimento das metas. A auséncia de mecanis-
mos de enforcement para o cumprimento das me-
tas poderia corresponder, e esta é aqui uma supo-

sicdo, a uma acomodacdo diante da inexisténcia
de recursos federais novos e, dai, a uma forma
de evitar possiveis tensdes que decorreriam de
eventuais san¢des a estados ou municipios que
ndo atingiram metas. A posi¢do de dar um tra-
tamento mais “ritualistico” aos assuntos do Pac-
to, por parte do MS, presente nos depoimentos,
converge para outras percepgdes como posigoes
“autocréticas” ou do insulamento do coordena-
dor nacional do SUS, aparentemente ainda mais
salientes no processo de formulacio do COAP,
segundo os depoimentos colhidos.

Por fim, a despeito das adesdes formais ao
pacto pelos estados e municipios, as avaliacdes
colhidas nas atas da CIT e nos depoimentos dido
conta de que o Pacto pela Satde ndo teria conse-
guido modificar a dindmica das relagoes federati-
vas na dire¢do pretendida, principalmente quan-
to a conformagao das redes regionais de ateng¢ao
a saude que era objetivo do Pacto de Gestao. Estes
achados convergem na mesma direc¢do de outros
estudos, seja ao apontar a limitacoes do desenho
institucional do Pacto, na indugado da coopera¢io
horizontal entre entes governamentais** ou de
suas estratégias e instrumentos para fazer avan-
gar, per se, a descentralizagao e regionalizagao da
satde nos estados brasileiros?, ou a influéncia so-
bre o processo de fatores estruturais de ambito
regional - disponibilidade de recursos financei-
ros, humanos e de capacidade instalada - e fato-
res politicos-gerenciais relacionados a atua¢do
do nivel estadual de governo enquanto indutor
e ou coordenador do processo’. Um ponto a ser
explorado em estudos futuros refere-se a eluci-
dagao do impacto que a ndo agrega¢ao de novos
recursos federais ou a descontinuidade na gestdo
governamental, principalmente no MS, teriam
produzido sobre a garantia das bases materiais e
politicas deste processo.

Conclusao

Embora sob a coordena¢io do Ministério da
Satde, a construgdo institucional do Pacto de
Gestdo sofreu importante influéncia da esfe-
ra estadual e municipal, tendo o elevado grau
de dissenso sobre as vérias dimensdes do Pacto
pela Satde — mesmo internamente a burocracia
federal — gerado um estendido e tortuoso pro-
cesso de negociagdo, no qual as partes ndo esti-
veram indiferentes as implicagdes que as regras
em discussdo trariam para o desempenho de
suas respectivas funcoes no Sistema Unico de
Saude. Concessdes feitas, de parte a parte, entre-



tanto, nao parecem ter sido suficientes, segundo
as avaliagdes colhidas neste estudo e a despeito
de avancos incrementais, para que o Pacto mo-
dificasse a dinidmica das relagoes federativas na
dire¢do previamente anunciada pelas partes ao
inicio do seu processo de construgdo. Ao tratar
especificamente da construgdo institucional do
Pacto e dos desdobramentos do mesmo na arena

de pactuacdo tripartite, valendo-se da identifi-
cacdo de convergéncias e contrastes entre visoes
dos atores envolvidos, e entre estas e documentos
mobilizados, este trabalho nao mobiliza evidén-
cias empiricas no sentido de confirmar ou negar
tal proposi¢do. Sua contribuic¢do, entretanto, re-
forca a necessidade de persistir numa agenda que
permita realizar tal intento.
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