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Democracia e descentralizacdo politica e territorial sdo, conforme
a Constituigdo de 1988, os principios fundamentais tanto do sistema federa-
tivo de organizagio do poder nacional quanto das diretrizes que nortearam a
reorganizagfo do sistema de saide no Brasil. Embora muitos estudos sobre
politicas ptblicas setoriais, em especial sobre a saide, ja tenham sido rea-
lizados enfocando a descentraliza¢do, poucos dentre eles tratam de analisar
a correlagdo entre os significados da descentralizag@o em cada um dos sis-
temas — o da satde e o das relagdes territoriais de poder. Entretanto, sem o
exame dessa correlagio, que remete ao contexto no qual foi possivel insti-
tui-los no plano juridico-institucional, ndo hd como tratar adequadamente das
possibilidades e dos limites a implementa¢do de uma inovagfo tao impor-
tante no quadro das politicas de satide como é o Sistema Unico de Saide —
SUS. E nessa perspectiva que examinarei em seguida algumas questdes basi-
cas para o entendimento da articulagfo entre a organizagio das relagdes ter-
ritoriais de poder e a organizagdo da gestdo publica da saidde. Para isso
tracarei primeiro um esbogo da questiio da descentralizagdo na Constituigio
de 1988. Em seguida examinarei a inser¢do do SUS no seu contexto politi-
co-institucional, pela 6tica das relagdes que se estabelecem nesse processo
entre os principios da autonomia e da interdependéncia.

¥ Apresento neste artigo algumas das reflexdes realizadas para a minha tese de doutoramen-
to defendida na Faculdade de Medicina da USP — Departamento de Medicina Preventiva, sob
o titulo: “SUS, Gestio Piblica da Saiide e Sistema Federativo no Brasil”.
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A DESCENTRALIZACAO NO SISTEMA FEDERATIVO

O processo de descentralizag@o envolve tanto questées relativas
as estruturas sécio-econdmica e politica como defini¢des sobre o papel e
aglo do Estado. Além disso, envolve a questdo das pressdes externas para
que os pafses adotem um conjunto de reformas que imprimam um deter-
minado sentido ao modo de funcionamento do Estado. Assim é que atual-
mente a tendéncia jd ndo se limita 2 mdxima redugio das fungdes estatais,
segundo os preceitos neoliberais do Estado minimo. Coloca-se mais recen-
temente a necessidade de um Estado mais flexivel, de acordo com um re-
dimensionamento de suas fungdes e da reestruturagiio das suas agdes, por
meio da descentralizagio dos servigos sociais bdsicos para os governos
subnacionais e da flexibilizagdo gerencial do setor ptblico. Com apoio na
ampliagéo da concepgiio de “piblico”, isso se daria mediantc o estimulo as
parcerias com ¢ setor privado ¢ com organizagdes ndo governamentais. O
preceito envolvido € o de que a mudanga nos procedimentos da adminis-
tragdo ptblica, a partir de redefini¢des da competéncia administrativa, da
descentralizagdo e da flexibilizag@o, provocard impactos ndo s6 na quali-
dade dos servigos prestados como na redug¢do do custeio para gerir a
méquina estatal e, sobretudo, na democratizagdo do poder piblico.

Estd claro, no entanto, o cardter paradoxal de tais medidas quan-
do, no infcio da década de 90, o pafs adotara como estratégia o ajuste
macroecondmico, a partir de planos de estabilizagdo monetdria ¢ da aber-
tura da economia para atrair capitais externos e de redug¢fo dos gastos
publicos, e que acabaram por acentuar os problemas e estimular as deman-
das por programas sociais. Essa conjuntura, associada a escassa tradigiio
democrdtica e a debilidade das estruturas de governo, principalmente das
esferas subnacionais, tem se traduzido na baixa capacidade dos governos
para enfrentar a complexidade daquelas questbes e as conseqliéncias da
autonomia conferida constitucionalmente as esferas subnacionais. Isso, por
sua vez, acaba também por colocar sérios constrangimentos ao processo de
descentralizagdo das politicas piiblicas.

Além das grandes questdes referentes a capacidade econdmica
e fiscal, & estrutura administrativa, as condi¢®es politicas e de cultura civi-
ca dos diversos contextos onde ocorrem os processos descentralizadores,
Arretche (1998) introduz, para efeitos de andlise, outros condicionantes de
cardter institucional, tais como o legado das politicas anteriormente imple-
mentadas, as regras constitucionais ¢ a prépria engenharia operacional de
cada politica social. Diante de um processo de reforma do Estado em pafs-
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es como Brasil, que adotaram o modelo federativo quando marcados por
heterogeneidadcs ¢ diferengas regionais € com numerosos municipios sem
capacidade fiscal ¢ administrativa, o recurso as estratégias de indugo pode
compensar 0s obstdculos a descentralizagfo, sustenta cla. *Assim, ao con-
trério das andlises que consideram que uma reforma desta extensdo pudesse
ocorrer a partir de iniciativas espontineas dos governos locais, ou ainda, ao
contrdrio das expectativas que julgavam ser suficiente descentralizar recur-
sos e liberar as unidades subnacionais de governo das ‘amarras’ do gover-
no central, esse trabalho concluiu que estratégias de indugiio eficientemente
desenhadas ¢ implementadas sdo decisivas para o sucesso de processos de
transferéncia de atribui¢des™ (p. 252).

Seria importante no entanto verificar sc isso efetivamente conduz
a integra¢@o politica ¢ & promogdo da eqiiidade social, uma vez que tais
mecanismos de indugfio podem ser formulados dissociados dos mecanismos
de distribuicdo territorial do poder e dos recursos. Isso pressupde analisar se
as estratégias de indugfio ndo estariam signiticando uma tendéncia a recen-
tralizagfio do poder e dos recursos, conflitante muitas vezes com a autonomia
conquistada pelos entes subnacionais. Neste caso, os mecanismos utilizados
pela estratégia de indugéo seriam contrdrios aos mecanismos de cooperagio.
que se propdem cstabeleccr uma série de regras as relagfes intergoverna-
mentais, geralmente acordadas entre as partes envolvidas. A alternativa seria
talvez, em se tratando de regimes democrdticos cm paiscs com as nossas ca-
racteristicas, pensar-sc¢ na possibilidade de se estabelecer estratégias de coo-
peracdo ou indugdo, desde que pactuadas socialmente, assegurando o
respeito A autonomia politica dos governos subnacionais.

Mesmo assim a efetivagdo de um processo de negociagio e
cooperagdo intergovernamental fundamentais a descentralizagdo das
politicas sociais envolve questdes que vao até a necessidade de uma
revisiio dos principais constrangimentos colocados pelo arcabougo juridi-
co-institucional que define o sistema federativo brasileiro. De qualquer
forma, a relagdo entre descentralizagdo e sistema federativo ndo parece
ser tdo simples, quando se trata de conceber essa relacio como uma
condicdo indispensdvel & democracia e a4 redugiio das desigualdades
sociais. E isso s6 pode ser feito mediante uma andlise sobre o modo efe-
tivo de funcionamento do sistema federativo em questdo. No entanto, a
perspectiva de andlise que vem sendo aqui desenvolvida ndo exige um
estudo detalhado da federagio, mas tdo somente o exame dos principais
mecanismos relativos aos interesses conflitantes na arena politica e insti-
tucional num contexto federativo.
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Vidrios dos principios democrdticos que condicionam os sis-
temas federativos foram incorporados na Constituicdo de 1988, freqiiente-
mente traduzidos durante os debates constitucionais pelo dngulo da descen-
tralizagdo. Contavamn para isso com a motiva¢do dos governadores, que
lutavam para restabelecer as oportunidades de disputa pelo poder politico
e econdmico. Eis af uma das principais vias pelas quais a descentralizagio
territorial, politica e econdémica tornou-se sinénimo de democracia, de
“devolugdo” da cidadania politica que havia sido suprimida pelo regime
militar. De fato, “segundo a percepgdo oposicionista dominante da época,
a descentralizag@o era condigdo para o aumento da participagfo, ¢ ambas
compunham uma utopia democrdtica cujo horizonte remoto era o autogo-
verno dos cidaddos” (Almeida 1995: 91).

Estabelece-se, desta forma, a relagfio entre democracia, descen-
tralizag¢do e autonomia politica — elementos constitutivos do federalismo,
embora com pesos distintos — , articulados numa complexa equagdo, que
resulta num desenho de organizacio territorial do poder, que por sua vez
influencia os processos de desenvolvimento e alcance dos objetivos das
politicas sociais. A atribui¢do desses pesos, no entanto, remete aos
pardmetros estabelecidos pelos principios democrdticos que inspiraram a
forma cldssica federal de organizagio territorial do poder frente a tradi¢do
democratica, as disputas e correlagdes politicas em jogo, ao contexto
histérico e seus condicionamentos econdmico, ético-cultural ¢ politico-
social, bem como frente as metas de reorganizagdo do territdrio, dadas as
suas caracteristicas (metas de governabilidade, seguranca nacional, inte-
gragdo politica e territorial, redugfio das desigualdades, etc.).

Assim, o equilibrio entre descentralizagdo e centralizagdo
pode manifestar-se de diferentes formas, dependendo do sistema de gover-
no: apresenta-se com distintas configuragdes quando se trata de um Estado
federal, ou de uma confederagdo de estados, ou de estados unitarios. Mas
isso remete a diferengas conceituais e estratégicas, o que implica que a
descentralizagdo ndo pode ser utilizada como um termo genérico, nem
meramente como um dos principios que regem a organizagfo territorial do
poder. Daf a importincia de se diferenciar descentralizagdo politica de
descentralizacdo administrativa. Segundo Roversi e Monaco (1995),
“descentraliza¢fio politica expressa uma idéia de direito autdnomo,
enquanto na descentralizagdo administrativa especifica temos um fend-
meno de derivagfio dos poderes administrativos que, por sua vez, derivam
do aparelho politico-administrativo do Estado, isto é, do Estado-pessoa. A
descentralizagdo politica ndo coincide com o federalismo. Um Estado fe-
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deral é, certamente, politicamente descentralizado, mas temos estados
politicamente descentralizados que ndo sdo federais. Somente quando a
descentralizagdo assume os caracteres da descentralizagfo politica
podemos comegar a falar de federalismo ou, em nivel menor, de uma real
autonomia politica das entidades territoriais. (...) as tentativas dirigidas ac
descongestionamento da administragdo piblica central, multiplicando no
interior da administragdo do Estado os 6rgdos periféricos, sem incidir de
maneira substancial sobre o poder de decisdo e sem se sobrepujar & ordem
hierdrquica, d@o finalmente lugar a medidas de desconcentrag¢do ou, se
preferirmos, de descentralizagdo hierdrquica” (pp. 331-334).

Trata-se, portanto, para efeito da andlise, de considerar a descen-
tralizagdo politica-territorial com um significado muito distinto de descen-
tralizagdo administrativa ou, simplesmente, de descentralizagdo fiscal, o
que remete em tltima instdncia a andlise das possibilidades e dos limites
de autonomia das esferas regionais e locais para organizar e manter um
governo préprio e independente, especialmente no caso brasileiro.

Recentemente a exigéncia de mecanismos de cooperagio passou
a qualificar a forma federal de distribui¢do do poder territorial em termos
de federalismo cooperativo, conceito este cada vez mais presente na lite-
ratura sobre o tema. Segundo Almeida (1995), “o federalismo cooperativo
comporta graus diversos de interveng¢do do poder federal e se caracteriza
por formas de agfio conjunta entre instancias de governo, nas quais as
unidades subnacionais guardam significativa autonomia deciséria e capaci-
dade prépria de financiamento” (p. 90).

: Daf o trago conflituoso intrinseco a propria rela¢do federativa, que,
ao demandar a necessidade de pactos, coloca em evidéncia a divisdo e a dis-
puta de poder (horizontal e vertical) entre esferas de governo na busca da con-
ciliagdio entre autonomia e interdependéncia. Por outro lado, segundo os estu-
diosos da questdo: federativa, as relagdes intergovernamentais nem sempre
caminham na dire¢@o de uma agdo conjunta dos governos, de forma pactua-
da. No geral, a dindmica que se estabelece € a de um continuum competi¢o-
cooperagio. Todavia, Camargo (1999), ao analisar as légicas que determinam
os modelos de federalismo cooperativo e de federalismo competitivo adverte
que a combinagio de ambos mantém-se em permanente tensdo: “hd um limite
para a capacidade redistributiva do governo federal, que ndo pode suprir de
maneira ilimitada as caréncias profundas e as demandas crescentes que, na
instincia inferior, ndo conseguem ser atendidas™ (pp. 94-95).

) " Ao analisar os pactos federativos no Brasil, Abrucio (1998:30)
avalia que ndo foram capazes de alcangar uma distribuicio mais equili-
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brada de poder e de engendrar relagdes intergovernamentais mais coo-
perativas e baseadas no controle mituo. Souza (1998:586), entretanto, recon-
hece que a descentralizagdo do poder no Brasil apés a Constituigdo de 88 for-
taleceu as possibilidades de consolidagio democritica e do federalismo me-
diante incorporagdo de vdrios centros de poder na arena politica e deciséria,
mas adverte que as limitagdes de recursos econdmicos afetam as parcerias
entre 0s governos, ao obstar uma efetiva descentralizag@o financeira.

Registre-se, no entanto, que com relagdo as atuais condigdes
regionais no Brasil existem interpreta¢des divergentes. Milton Santos, por
exemplo, é otimista com relagfo ao processo de descentraliza¢fio que vem
ocorrendo no pafs, enfatizando exatamente as limitacdes da esfera local
para dar conta das necessidades e demandas da populagdo. Em entrevista
ao IBASE ele afirma: “A situagdo de distribui¢@o de recursos puiblicos estd
criando em alguns lugares uma efervescéncia e vai levar, creio eu, 2 pro-
dugdo de uma nova federag@o. Que vai ser primeiro de lugares e posterior-
mente vai Ser a federagdo brasileira renovada. Porque os lugares nio
podem responder as demandas das populagdes locais. Entdo, canhestra-
mente, eles viio buscando solugdes” (pp. 78-79).

Contudo, ainda sdo poucos os estudos que procuram enfocar
experiéncias brasileiras que tratam da cooperagfo intergovernamental de
aAmbito local ou regional. Isto pode ser atribuido a circunstancia de as ini-
ciativas de gestdo, coordenagio e cooperagdo entre esferas de governo nio
terem sido consideradas exitosas, como sugere Souto-Maior (1992:49-65).
Algumas iniciativas formais que procuram articular interesses e desen-
volver agdes conjuntas no dmbito dos governos locais e regionais podem
ser encontradas no setor satide, tais como: os consércios intermunicipais de
satde; os conselhos intermunicipais regionais de saide (CIRs), vinculados
aos érgios estaduais de salde; as comissdes bipartite (esta composta por
representantes das esferas estaduais e municipais de governo) e tripartite
(composta por representantes das trés esferas de governo); os conselhos
municipais, estaduais e nacional de saiide!; e as associacBes de secretdrios
municipais (CONASEMS) e estaduais de saide (CONASS). Dentre elas,
os consércios intermunicipais tém se colocado como uma alternativa para
a gestdo compartilhada entre municipios de servigos de satide com cardter

I Os conselhos de satde (federal, estaduais e municipais) sfio instiincias colegiadas que pattici-
pam das deliberagdes do SUS e atuam na fiscalizagfio do sistema. A Lei 8142/90 estabelece,
ainda, a composigio paritiria dos conselhos: representantes dos gestores e prestadores de
servigos médico-assistenciais, de um lado, e do outro representantes da comunidade.
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regional. Segundo o Ministério da Sadde2, em dezembro de 1998 existiam
143 casos de Consércio Intergestores Regional de Sadde, com um total de
1740 municipios participantes, a maioria deles localizados nos estados de
Minas Gerais ¢ do Parand, com 71 e 20 consércios, respectivamente.
Apesar do ndmero crescente desses consércios, algumas avaliagdes su-
gerem que eles apresentam baixa sustentabilidade, e outras consideram
que, apesar da sua fragilidade institucional, contribuem para o estimulo a
cooperagdo entre gestores em termos da governabilidade de questdes que
fogem do dominio municipal (Costa et al 1999:33). Os conselhos de satde,
por sua vez, enquanto instincias de participagio e controle social, vém se
constituindo mais em um espago de vocalizagio das demandas do que pro-
priamente de fiscalizagdo e definigdo politica das prioridades de governo
na drea da sadde. Na maioria das vezes, acabam por assumir a fungdo de
legitimagdo das decisdes estabelecidas pelo Executivo, dada a exigéncia
legal de homologag@o pelos seus membros.

Qutras iniciativas que contemplam a integragio das instancias
governamentais vém emergindo na dependéncia do cendrio politico e da
capacidade conjuntural de articulagdo dos estados e dos municipios.
Todavia, a maioria delas tem sido ditada centralmente pela énfase do go-
verno federal no privilegiamento da relagdo direta com as esferas munici-
pais ou estaduais. Isso reflete em grande medida o cardter nfio pactuado dos
mecanismos de cooperagdo que caracteriza a relago entre os entes federa-
dos, agravado ainda pela crise fiscal dos trés niveis de governo, ao que se
associa a indefini¢do de competéncias entre essas esferas governamentais
(Cohn 1996:207).

Esses desafios que se colocam aos sistemas federativos serdo
aqui tratados, no dmbito da federacfo brasileira, em termos das formas
especificas que assumem a autonomia e a interdependéncia com relagio
a reforma da satde, tendo como referéncia o Sistema Unico de Sadde.
Assim, os aspectos relacionados & repartigio de encargos, a estrutura finan-
ceira ¢ fiscal, bem como aos mecanismos de pactuagio e de cooperagio sio
tratados como partes constitutivas e essenciais do processo de autonomia e
das condigdes de interdependéncia.

2hnp://www.saude.g0v.br/descen/silconso.htm
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O CONTEXTO DO PACTO CONSTITUCIONAL

No Brasil o conceito de governo local vem associado ao de go-
verno da cidade e ao de gestdio urbana. Em termos administrativos, a partir
da Constitui¢do de 88, todos os municipios brasileiros, independente do
tamanhoy da caracteristica demogrdfica ou do grau de desenvolvimento,
passaram a adquirir o status de ente autdnomo para o desenvolvimento de
uma politica urbana capaz de propiciar o acesso da-sua populagfo aos bens
e servigos considerados fundamentais ao bem-estar dos cidados locais.

Entretanto, questiona-se o cardter autdnomo das instincias
locais — 0 municipio no caso brasileiro —, quando se trata de uma sociedade
em- processo de globalizagdo, na medida da configuragio de grandes
espagos ¢ de sociedades abertas. O fato é que ja ocorre um importante
intercAmbio dos aspectos da vida social entre as comunidades, facilitadas
pelo desenvolvimento das comunicagdes, da ciéncia, da tecnologia e da
economia, introduzindo novas pautas culturais e modos de vida comuns,
em que as demandas sociais passam a assumir proporgdes que extrapolam
a capacidade de solugdo no ambito restrito dos territdrios municipais.
Registra-se, ainda, que politicas de transporte mais eficientes interferem
sobremaneira na possibilidade auténoma de gestdo das cidades, jd que as
distdncias deixam de constituir barreiras ao deslocamento da.populagio
para suprir suas necessidades. Dail Zicardi {1999) concluir que-atualmente
o processo de urbanizagiio experimentado € muito diferente daquele do ini-
cio deste século, ndo s6 em termos de sua fisionomia, mas sobretudo em
termos da sua prépria natureza, principalmente em fun¢do das mudangas
ocorridas no processo de produgdo e de ocupagdo do territdrio. Neste sen-
tido, as relagdes da sociedade com o territério sdo agora qualitativamente
diferentes do que aquelas que surgiram com o desenvolvimento da cidade
manufatureira. Segundo a autora, um dos principais processos que vem
contribuindo para essa mudanga, e que acaba por influenciar as prdticas
politicas e sociais, tem sido o da globalizagdo da economia, com as trans-
formagdes nas tarefas produtivas, ja que os fluxos e redes de capital ten-
dem a flexibilizar e a desterritorializar o processo de produgdo. Tal fato
vem provocando, principalmente nas grandes cidades, um processo irre-
versivel de terceirizagio das suas economias, contribuindo para o desem-
prego, para a diminui¢do dos empregos formais e melhor remunerados,
assim como para a proliferagdo do mercado informal (p. 4). Por outro lado,
as riquezas continuam sendo distribuidas de forma desigual internamente e
entre as nagdes, estimulando os fluxos migratérios-e imigratérios; que con-
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tribuem ainda mais para acentuar o contingente de populagGes excluidas
dos direitos constitucionalmente definidos.

Paradoxalmente, as localidades passam a ser colocadas como
estratégicas no sentido de superar os fndices de pobreza, incluindo agdes
que visem 2 geragio de emprego e rerida ¢ a retomada.do desenvolvimen-
to econdmico local, além de programas -especificos de habitagdo, segu-
ranga, qualificacfo profissional, etc.

Acrescente-se ainda que o préprio desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico vem interferindo de modo acentuado nos padrdes de vida das
populagdes, assim como no seu perfil demogréfico (envelhecimento da
populagdo e diminuigdo da fecundidade). Ao mesmo tempo, a tecnologia
informacional aumenta a cada dia a sua capacidade de difusdo de estilos
de vida idealizados, que acaba por uniformizar gostos e preferéncias,
gerando demandas de direito a uma cidade sem fronteiras, histdéria ou iden-
tidade cultural. Tornam-se, por sua vez, mais complexas as exigéncias no
campo da salde, previdéncia, cultura, lazer, entre outras.

Essa nova realidade repercute diretamente em vérios setores da
vida social. No setor da saiide, eleva muito os custos da prestagao de servigos
e torna cada vez mais complexa a resolu¢do dos problemas, diante da
mudanga no perfil demogréfico, da caréncia acumulada da oferta de servigos
associada a medicalizacfio da sociedade, dos problemas decorrentes da
urbanizagdo, da incorporagio tecnolégica acentuada no processo produtivo e
do aumento da exigéncia de capacitagdo profissional, propiciando a consti-
tuicdo de reservas de mercado e de interesses corporativos de muitas catego-
rias profissionais na drea da satide. Tais fatos vém desafiando os governos
Jocais, e deve=se estar atento na atribuigdo de responsabilidade a esses go-
vernos, que muitas vezes tém pouco controle sobre esses processos.

Ha4 que se considerar que o modelo de organizagio dos servigos
de sadde estrutura-se¢ de forma hierarquizada, de acordo com niveis de dis-
tintas densidades tecnoldgicas. Preconiza-se, para efeitos de racionalidade,
a organizagdo de um sistema que articule os-diferentes niveis de comple-
xidade tecnoldgica. “Por conseqiiéncia, os servicos de saiide devem estar
distribuidos otimamente no espaco, segundo os niveis primdrio, secunddrio
e tercidrio.-Se a atengdio primdria deve necessariamente ser prestada o mais
descentralizadamente possivel, os niveis secunddrio e tercidrio organizam-
se obedecendo aos principios de disponibilidade de recursos e de economia
de escala. E irracional descentralizar, no limite, servicos de maior densidade
tecnolégica como atengdo hospitalar, aten¢do ambulatorial especializada,
sistemas de apoio diagndstico e terapéutico, etc.” (Mendes 1998:33).
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Esse modelo tem sido adotado pelo Sistema Unico de Saide.
A ltima norma operacional basica (NOB-01/96), editada pelo
Ministério da Saide, procura estabelecer critérios para a adequagdo
desse modelo ao SUS, mediante duas modalidades de gestdo municipal:
Gestio Plena da Atengdo Bésica e Gestdo Plena do Sistema Municipal,
considerando as distintas realidades dos municipios brasileiros. Nessa
regulamentagdo do sistema os municipios podem requerer o seu
enquadramento em uma das duas modalidades, mediante a com-
provagdo da sua capacidade de gestdo e da complexidade da rede de
satiide no seu dmbito. Apés dois anos dessa experiéncia de habilitagdo
dos municipios pelo Ministério da Saiide em uma das condi¢des de
gestdo, € possivel verificar que, dos 5.506 municipios brasileiros, a
grande maioria (76,8%) foi enquadrada na condigdo plena da atengdo
basica, e apenas 7,9% na condi¢do plena do sistema municipal
(Ministério da Sadde 1998:5). Nota-se a limitagdo das cidades em
assumir isoladamente a complexidade que o sistema de saiide requer para
resolver a maioria dos problemas de saide da populagéo.

De qualquer forma, o governo local vem assumindo cada vez
mais uma posi¢do de destaque no que diz respeito a busca de estratégias
politicas voltadas para a busca da eqiiidade e da promogdo dos direitos
bdsicos de cidadania, pois se acredita que é no dmbito das cidades onde
estdo colocadas as melhores condigdes para a prdtica da democracia,
favorecendo a participacdo dos cidaddos na elaboragio dos projetos, na
tomada das decisdes € no controle da execucdo das politicas de alcance
social. Todavia, Abrucio e Couto (1996) consideram que o processo de
descentralizagdo, diante dos impasses politicos e financeiros da federagio
brasileira, onde as politicas ptiblicas acabam sendo assumidas pelo poder
ptblico municipal, pode acarretar aprofundamento das heterogeneidades
do territério nacional. Afirmam que “nos municipios ricos a descentraliza-
¢do potencializa a agfo social do Estado; nos pobres, aumenta a escassez e
a precariedade da prestagdo dos servigos publicos™ (p. 35).

Diante desses aspectos, coloca-se a seguinte questdo: quais
seriam entfo as possibilidades e os limites para o exercicio descentraliza-
do do poder loco-regional na satde, considerando a existéncia de profun-
das diferengas na estrutura econdmica, sécio-politica, cultural e fisica das
unidades que compdem a federagdo brasileira? Isso conduz a uma andlise
das possibilidades de autonomia local e dos seus limites, como também das
formas de relagdio politico-institucional entre as esferas de governo, com
vistas & promogdo da eqiiidade.
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HETEROGENEIDADE E ATENCAO A SAUDE

Para além da dimensio territorial, o Brasil apresenta significati-
va diversidade e complexidade na sua estrutura social e politico-adminis-
trativa. Mesmo dividindo os seus mais de SO00 municfpios em cinco
macro-regides, as disparidades s@o notdveis, seja em termos de extensdo
territorial, seja em termos de indicadores sécio-econémicos.

Essa realidade demanda mais do que uma rede de atengdo bdsi-
ca de saiide. Exige servigos de aten¢do médica de alta complexidade tec-
nolégica, e que sio oferecidos de forma muito desigual no conjunto do ter-
ritério nacional. O modo de distribuigdo dos equipamentos de maior com-
plexidade, e que ndo atende aos minimos critérios de racionalidade, difi-
culta ainda mais o acesso a eles da populag@o. E essa desigualdade na sua
distribuigdo pode ser verificada tanto entre as macro-regides brasileiras,
como entre dreas urbanas e rurais € mesmo entre setores ricos € pobres das
cidades. Traduz-se nisso a I6gica da expansdo do setor privado de satde,
financiado fundamentalmente com recursos ptiblicos nas décadas de 70 ¢
80, e que privilegiou os seus investimentos nas dreas de maior dinamismo
econdmico. Em 1989, por exemplo, dos 7.127 estabelecimentos hospita-
lares do pais, 26,5% eram piblicos e 73,5% eram privados. Destes, ne-
nhum se encontrava em mais de um tergo dos municipios brasileiros. A
regido Sudeste dispunha do dobro de leitos por habitante (4,34 por mil
habitantes) em rela¢do a regido Norte, com apenas 2,12 por mil. Quando
analisadas as internagGes gerais, assim como as internagGes propor-
cionadas pelo SUS, em 1991, pode-se observar que a taxa de internagdes
variou de 5,58 internagdes por 100 habitantes na regido Norte a 10,85 na
regido Sul. Tomadas isoladamente, essas diferengas s@o ainda maiores
entre os estados do Amapa e Goids, com indices de 3,56 e 11,76 respecti-
vamente (Buss 1995:84-88).

A diversidade também pode ser vista quando se trata da oferta
de servigos ambulatoriais entre dreas urbanas e rurais, apesar da expansdo
dos servigos bdsicos de atendimento nos Gltimos dez anos. Todavia, quan-
do se trata de servigos ambulatoriais especializados, estes continuam sendo
oferecidos nos grandes centros urbanos, de dificil acesso para grande parte
da populagdo, 16gica esta determinada também por um complexo conjunto
de outros fatores sécio-econdmicos e culturais.

Nesse sentido, cumpre examinar a Constitui¢io de 1988, cuja obra
politica, fruto de embates, conflitos e negociagdes entre as diversas forgas no
processo constituinte, produziu um arcabougo juridico-legal com forte
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incidéncia na realizag@o dos objetivos descentralizadores..Uma vez que a
descentralizagZio da gestdo da saide nela aparece vinculada ao grau de autono-
mia dos entes federados, cumpre verificar, do ponto de vista politico, os aspec-
tos referentes & autonomia das unidades de governo para formular e implantar
escolhas politicas; a respectiva capacidade financeira e a liberdade para esta-
belecer os critérios de aplicag@o dos recursos; a capacidade técnica e adminis-
trativa para a elaboragdo de projetos; e, finalmente, a liberdade para-a adogéo
de estratégias de implantagdo e de acompanhamento das agdes a serem desen-
volvidas. As dimensdes e principais questdes presentes nesse conjunto serdo
tratadas, a seguir, em trés grandes eixos: a divisdo de-encargos e responsabili-
dades; a descentralizagio dos recursos fiscais no sistema tributério brasileiro;
e a dindmica das relag6es de poder no atual federalismo brasileiro.

A divisdo de encargos e responsabilidades

Uma das grandes inovagdes que a Constituigdo de 88 trouxe foi
a equivaléncia do municipio, como ente federativo, aos estados e ao go-
verno federal. Como parte integrante da Federagdo, essas trés esferas de
governo passaram a constituir-se entes auténomos.

Além disso, a Constitui¢io delegou competéncias comuns aos
municipios, estados, Distrito Federal e Unido, totalizando cerca de trinta
fungdes concorrentes, deixando para regulamentar as normas de cooperagdo
entre os niveis de governo em legislagdo complementar, tendo em vista o
necessdario equilibrio do desenvolvimento e do bem-estar em ambito nacional.

O municipio ganhou destaque, ainda, ndo sé pelo starus garanti-
do na Constitui¢do, como também por adquirir, dentre outras competén-
cias, a responsabilidade clara e definida pela satide. Assim, entende-se
constitucionalmente que compete aos municipios prestar, com a.coope-
ragdo técnica e financeira da Unido e do estado, servigos de atendimento a
satide da populagdo, conforme reza o artigo 30, inciso VII. No que se re-
fere 2 competéncia comum das trés esferas de governo para a saide, ela
apresenta-se de forma genérica, nos seguintes termos: “cuidar da saidde e
assisténcia publica” (art. 23, II, C. F.). Isto talvez explique a tendéncia a
associacdo da descentralizagfio a autonomizagdo (Sato 1993:9). Essa asso-
ciacdo tornou-se -ainda mais evidente na disputa politica que ocorreu
durante o processo constituinte, no qual estava presente a “Frente
Municipalista”, que defendia claramente a autonomia municipal frente aos
outros poderes, a ampliagdo das competéncias do municipio no campo
social e gerencial, e um-federalismo fiscal favordvel aos entes locais.
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Essa disputa, por sua vez, teve repercussdes nas defini¢des da
sadde. Vianna (1994:142) demonstra como a Assembléia Nacional
Constituinte entendeu que o sistema de satde deveria ser descentralizado,
estendendo mesmo este conceito de descentralizag@o para o de municipa-
lizaglo do atendimento & sadde. Todavia, esta decisdo s6 foi consagrada
durante a aprovagdo final do texto constitucional. De fato, a intengfo pre-
sente até a dltima versio do projeto da Constituic@o era a de uma munici-
palizagdo “mitigada”, limitada aos servicos de atengo bdsica, ou seja, aos
servigos de menor complexidade tecnoldgica.

O resultado disso seria o que Elias (1996) identificou. “A institu-
icdo explicita em termos juridicos legais da descentralizagdo da saide entra
em conflito com a tradi¢&o centralizadora de nossa histéria gerando uma situ-
acdo de descompasso entre o setor da satide e a tradi¢fio do Estado brasileiro,
restringindo acentuadamente as possibilidades de se alcangar uma efetiva
descentralizagfio da satide, em obediéncia aos preceitos cons-titucionais, pre-
vista para ocorrer apenas setorialmente frente a um emaranhado de leis,
decretos e portarias, com forte tonica centralizadora, e que regulamentam de
forma ampliada as relagdes entre as esferas de governo. Nesse sentido, essa
possibilidade de descentraliza¢do setorial termina sempre sendo rapidamente
questionada, justa ou injustamente, inclusive em sua base local, por qualquer
instdncia ou setor que tenha seus interesses contrariados” (p. 150-151).

Tal evidéncia ndo poderia ser diferente, uma vez que, nos ter-
mos de Schubert (1998:14), a “margem de manobra autonémica” di-se em
fungdo do grau de centralizag@o ou de descentralizagio, sendo permeado
por um real campo de tensdo, que tanto pode unir como dividir as estru-
turas sociais e politicas no alcance dos objetivos comuns. Nessa perspecti-
va, o autor acredita que o federalismo proporciona uma flexibilidade aos
processos de estruturagfo politica resultante das relagSes de contlitos que
envolvem perspectivas de espaco e tempo de um determinado ordenamen-
to, bem como.a possibilidade de dispor de uma certa margem.de manobra
a prética social e politica, necessdria em toda situagéo (p. 10).

Nessa mesma linha de reflexdo Camargo (1999) observa que o
federalismo ndo pode significar apenas arranjos formais, uma vez que os
“maus arranjos” podem favorecer um acirramento de tensdes e hostili-
dades, comprometendo a governabilidade, fragilizando as lealdades inter-
nas e estimulando a recentralizagdo em nome do interesse pidblico. Ao con-
trdrio, deve ser concebido através de uma engenharia politica flexivel
capaz de acomodar e absorver permanentes tensdes de natureza centripeta
e centrifuga, capaz de lidar com a extensdo ¢ a heterogeneidade social e



42 LUA NOVA N° 52 — 2001

espacial (p. 84-95). Nesse sentido, a autora manifesta a sua preocupagio
com os riscos e irracionalidades do pacto federativo brasileiro, ainda pre-
sentes na distribuigdo de competéncias, nos artigos 23, 24 e 30 da Cons-
tituigdo. “Alguns desses artigos ainda ndo foram regulamentados por Lei
Complementar prevista, deixando o pais entregue a ‘desordem federativa’,
resultante de uma indefinicdo de fungdes entre as trés instincias fe-
derativas, da superposi¢@o de ag¢des e da inflagio de transferéncias volun-
tdrias, por pressdes politicas descoordenadas e incoerentes” ( p. 102-103).

Lobo (1993:123) também considera que a distribuigio de encar-
gos governamentais deve ser vista como um importante mecanismo para a
restauragdo e conformagdo do pacto federativo no pafs, a partir de dire-
trizes que orientem o processo politico de definigdo das competéncias, tais
como: gradualismo; flexibilidade; transparéncia do processo decisério e
controle social. Introduz, ainda, questdes mais complexas, como a avalia-
¢io de vantagens comparativas, a eqilidade na prestagdo dos servigos, a
disting@o entre provisdo e produgio de servigos e a accountability.

Por vérios édngulos manifestam-se as ambigiiidades, omissdes e
superposicdes de atribuigdes entre os entes federativos, que t€m tornado o
processo de descentralizagdo das politicas publicas extremamente fragil ¢
oscilante entre o municipalismo crescente e a descentralizagdo radical, e também
permedvel a uma cultura politica com tendéncia fortemente centralizadora.

A par da discussdo sobre a descentralizagio de responsabili-
dades e a defini¢@o quanto a reparti¢@o dos encargos coloca-se uma impor-
tante questdo, que se refere ao federalismo fiscal, considerado a espinha
dorsal do sistema federativo. Segundo Almeida (1995), “a maneira como
sfio gerados e distribuidos entre as esferas de governo os recursos fiscais ¢
parafiscais, define, em boa medida, as caracteristicas préprias dos dife-
rentes arranjos federativos” (p. 90).

Sabendo-se, contudo, que a nova Constitui¢io aprotundou a descen-
tralizagfo fiscal, resta entdo verificar em que medida isto vem contribuindo para
o exercicio de um maior grau de autonomia dos entes federados para a realiza-
¢do.das tarefas que thes foram conferidas constitucionalmente.

A descentralizag¢do dos recursos fiscais

Registra-se na histéria do federalismo brasileiro que desde a
Constitui¢do de 1946 o Brasil vem adotando um modelo de compensagéo ho-
rizontal e vertical das receitas publicas, a partir da distribuigdo da receita
nacional de regiées mais desenvolvidas do pafs para as menos desenvolvidas.
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Nio se trata, entretanto, de uma ldgica consolidada e progressi-
va, considerando que nas ultimas décadas o sistema tributdrio brasileiro
vem passando por uma série de reformulagdes, no sentido de compatibi-
liz4-lo aos interesses politicos e econdmicos presentes na arena deciséria
do pafs. As alteragdes apresentam-se acompanhadas, no geral, de uma
tendéncia, em graus distintos, a descentralizagdo ou & centralizagdo dos
recursos fiscais. Dentre as principais mudangas verificadas, destaca-se a
que ocorreu em 1966, quando o regime militar centralizou os recursos fis-
cais a favor da Unido, como uma medida fundamental as suas estratégias
politicas. Ocorre que, alguns anos apds, acompanhando o processo de li-
beralizagio do regime autoritdrio, o modelo centralizador do sistema tri-
butario foi progressivamente incorporando medidas mais flexiveis, na
medida em que avangavam as negociagdes do governo central com as elites
estaduais, pressionando as necessdrias reformas do sistema tributdrio em
vigor. A Emenda Constitucional Passos Porto, de 1983, por exemplo, com
tendéncia descentralizadora dos recursos fiscais, aprovada um ano apés as
eleigdes diretas para governador e a vitéria da oposi¢do, representou o
poder de influéncia dos governadores. J4 em 1985 ocorreram novas
mudangas aprofundando as medidas jd estabelecidas por aquela emenda,
ampliando as competéncias tributdrias a favor dos estados e municipios, e
elevando os percentuais para o cédlculo do Fundo de Participagio.

A tendéncia a descentraliza¢do dos recursos tributdrios acom-
panhou os trabalhos de elaboragdo da Constituicio de 88, quando
mudangas de fato significativas nessa tendéncia foram incorporadas ao
texto Constitucional, tanto no que se refere & ampliagfo da autonomia das
esferas subnacionais para fins de tributa¢cdo, como também no tocante ao
papel redistributivo desempenhado pela Unido.

Estudos voltados para o periodo posterior a Constitui¢io demons-
tram o-impacto das medidas descentralizadoras na composigiio das receitas
governamentais. A comparagio dos dados sobre as finangas das trés esferas
de governo, no periodo de 1980 a 1993, mostram um incremento significati-
vo da participagdo dos estados e municipios nas receitas da federagéo, na
ordem de 18% e 78%, respectivamente, assim como uma redug¢fo na receita
total da Unifio na ordem de 16% (Abrucio e Couto 1996:10).

Nesse contexto, as transferéncias constitucionais, através dos
Fundos de Participag@o Estadual e Municipal (FPE e FPM), tém sido os prin-
cipais mecanismo de uma melhor distribui¢do dos recursos-no sentido de -
diminuir as desigualdades entre as unidades da federagfio. Os célculos que
estabelecem o montante dos recursos a serem distribuidos sdo baseados em
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critérios que compensem os desequilfbrios fiscais: o governo federal com-
pensa os estados mais pobres, repassando-lhes recursos arrecadados dos esta-
dos mais ricos através das transferéncias constitucionais e negociadas.

Nesse sentido, os conflitos e tensdes visiveis no cendrio sdcio-
politico brasileiro exigem andlises ndo s6 de dmbito estrutural como também
da perspectiva politico-institucional, ou seja, a partir de. questdes identifi-
cadas por Kugelmas e Sola (1999) como “um quadro de clivagens regionais
notoriamente marcado por notdveis desigualdades, a fragmenta¢do do sis-
tema politico, as dificuldades da representagio e a questdo da indefinigdo —
n#o apenas institucional ou administrativa — do escopo e alcance da atividade
estatal da divisdo de competéncias entre os trés niveis de poder” (p. 67).

A “guerra fiscal” entre os estados é um exemplo notdrio dos
conflitos entre instdncias de governo no Brasil, que diariamente ocupa as
pdginas. dos jornais e os debates que ocorrem na arena politica e institu-
cional. No dmbito das politicas ptiblicas, e mais especificamente no caso
da politica de salide, também vém sendo presenciadas acirradas disputas de
natureza federativa, na medida do aumento das responsabilidades dos
municipios pela prestagdo dos servigos de salide e gestdo do SUS. A tdni-
ca de tais disputas remete geralmente aos mecanismos de financiamento
estabelecidos pela Constituicdo de 1988, as suas leis regulamentadoras e as
normas gerais de distribui¢fo dos recursos do Fundo Nacional de Satide as
instincias subnacionais. Os grandes problemas da estrutura de financia-
mento do SUS s#o os seguintes:

« apesar da Lei de Diretrizes Orgamentdrias — LDO, que estabelece
a fixagdo de 30% do Orgamento da Seguridade Social (OSS) para o finan-
ciamento da satdde, ela tem se mostrado ineficaz, diante das caracteristicas da
prépria estrutura financeira da Seguridade Social, para evitar a retragdo e
instabilidade de recursos destinados a satide. O governo federal tem utilizado
parte desses 30% do OSS para o pagamento dos encargos previdencidrios da
Unido, e que deveriam ser pagos com recursos fiscais (Ugd 1997:201-203);

.-* a insatisfagdo quanto aos repasses realizados pelo governo fe-
deral aos demais gestores governamentais {estados e municipios) do SUS,
bem como a redugdo dos gastos com as suas proprias atividades na satde.
Apesar de a Unifo contribuir com cerca de 70% dos gastos totais com saide
no Brasil, € notéria a diminuig@o dos recursos aplicados a.esse setor pelo
governo federal durante a década de 90, demonstrando a pouca prioridade
que a saltde representa no conjunto das prioridades do governo. nacional,
pelo menos em termos financeiros. Por outro. lado, é evidente a maior
disponibilidade de recursos municipais destinados ao setor saide, corres-
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pondente ao acréscimo da carga tributdria estabelecida constitucionalmente.
J4 para os estados esse movimento foi ao contrdrio: os seus gastos sofreram
uma acentuada diminuig¢fio, quando comparados ao acréscimo da sua recei-
ta. Esse quadro denota os conflitos inerentes a um arcabougo politico-insti-
tucional que definiu com regras claras apenas a responsabilidade do
municipio pela prestagdo dos servigos de atengdo a satide quando certa-
mente 0s recursos préprios municipais sdo insuficientes para gerir o con-
junto das tarefas a ele delegado (Vianna e Piolla 1993:151-158);

+ as criticas com relag@o aos mecanismos de repasse dos recursos
financeiros do governo federal as demais esferas de governo, segundo as
quais eles ndo favorecem o processo de descentralizagéo na sadde. Uma das
principais criticas af presentes estd relacionada aos critérios para se estimar
o teto financeiro maximo dos estados e municipios, com base nas séries
histéricas dos seus respectivos gastos com internagdes e atendimento ambu-
latorial. E, ainda, para cada procedimento é estipulado um valor pelo
Ministério da Satide considerando-se a série histérica de produgdo, o que
acaba por privilegiar as unidades da federagdo com maior capacidade insta-
lada de servigos e maior complexidade tecnolégica, reforgando as desigual-
dades de acesso da populagdo as necessdrias agdes de saiide. Segundo Elias
(1996), persiste 0 modo de operar o sistema pdblico de saide, ou seja, “ha
décadas, vém sendo implementadas estas politicas, sob o estrito controle da
esfera central e operadas através do financiamento. Isso ocorreu com as AIS,
com o SUDS, e agora repete-se na implementagdo do SUS” (p. 161);

* registra-se, ainda, uma tendéncia a dependéncia dos entes sub-
nacionais ao poder central, na medida da insuficiéncia dos recursos no
ambito local para manter de forma auténoma a complexidade que o sistema
de satide requer. Esta dependéncia tanto pode comprometer as relagdes entre
as esferas de governo, como também desestimular os responsdveis pela
gestdo do SUS de prosseguir com o processo de descentralizagdo. Os esta-
dos e municipios, ao incorporarem a légica de financiamento do sistema
sem assumirem as suas reais responsabilidades, enfraquecem o processo de
negociagdo entre eles, fundamental ao aperfeigoamento do SUS.

Em suma, as questdes aqui tratadas sobre a descentralizagéo dos
recursos fiscais e os mecanismos de financiamento do Sistema Unico de
Satde permitem afirmar que ainda ndo foram construidos instrumentos
cooperativos mais eficazes para se-enfrentar os dilemas decorrentes das
desigualdades entre as esferas governamentais, uma vez que dependem nio
somente de critérios econémico-financeiros, mas sobretudo de instancias
politicas em .que os conflitos possam ser explicitados e solucionados.
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A dindmica das relagdes de poder

O estudo da dimensdo dos processos de descentralizagdo, além
de envolver os aspectos referentes 2 delegag¢do de responsabilidades, as
condigdes sécio-econdmicas e a reparti¢cdo de recursos financeiros de cada
ente que integra a Federagdo brasileira, requer ainda uma andlise de como
as relagdes intergovernamentais de poder sdio processadas diante dos prin-
cipais aspectos que caracterizam o sistema de representagfo politica no pafs.

E praticamente consensual que a Carta de 1988 avangou no que
se refere as liberdades civis e aos direitos sociais, mas ndo no tocante a
estruturagdo de um arcabougo politico-institucional que possa garantir a
sustentagdo de uma agenda democrdtica e descentralizadora. Nessa
diregfio, considera-se nfio o fato de se ter garantido um maior grau de
autonomia e um maior aporte de recursos fiscais as esferas subnacionais,
mas os problemas decorrentes da forma como foram tratadas as institui¢ées
politicas durante a constituinte, principalmente no tocante aos critérios de
representagdo da populagdo, aos mecanismos de divisdo dos €spagos terri-
toriais e & conformacdo politico-partidéria.

Segundo Leme (1992), o grande problema da organizagio do
Estado brasileiro, decorrente dos trabalhos da Constituinte, foi a questdo
regional. As propostas para enfrentar os profundos desequilibrios regionais
ndo avangaram de modo a contemplar as prioridades regionais e propiciar
mecanismos democrdticos capazes de equacionar as complexas varidveis
que envolvem um processo de desenvolvimento mais equilibrado do ter-
ritério nacional. ““A articulagdo centrada no regionalismo, que subordinou
partidos e ideologias, acabou conferindo um comportamento lobbysta nos
recursos ptiblicos, o que acarretou a perda da dimensfo nacional dos pro-
blemas em vdrios momentos do processo constituinte” (p. 185).

O resultado dessa disputa pelos recursos na Constituigdo garan-
tiu a liberalidade para a criagdo de novos estados € municipios, sem qual-
quer exigé€ncia quanto a aspectos demograficos ou econémicos. No caso do
desmembramento de municfpios, a I6gica tem sido a mesma: diante das
novas regras, foram indmeros os processos emancipatérios apds a
Constitui¢do. Assim, de 1988 a 1995, 1248 novos municipios foram cria-
dos, geralmente municipios sem capacidade arrecadatéria e dependentes
do FPM e do repasse da cota do ICMS (Abrucio e Couto 1996:26-27).

Além disso, a tradicional atuagio dos governadores no cendrio
politico brasileiro no que diz respeito ao controle das bancadas legislativas
acentuou.as disputas por poder e recursos durante a Constituinte. Segundo
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Abrucio (1998), a prética dos executivos estaduais sempre consistiu em
controlar uma fatia considerdvel dos recursos para fazer frente as bases
eleitorais dos legisladores, e assim garantir a lealdade do parlamentar para
o encaminhamento dos interesses estaduais. O autor salienta, ainda, que
“as bancadas estaduais no Congresso tém se constituido num forte poder
de veto a servigo de estados e municipios, fazendo com que o Executivo
federal tenha menos capacidade de aprovar as politicas ptiblicas que afe-
tam os interesses dos dois outros niveis de governo” (p. 29).

Tais fatos remetem para uma outra questdo fundamental inerente
ao federalismo, e que diz respeito a representagdo dos estados no
Legislativo Federal, o que no caso brasileiro vem se revelando como um
dos principais fatores de desequilibrio politico e de fragilidade do princi-
pio de representagido democrdtica.

Outro aspecto bastante complexo nas relagdes entre os poderes
constituintes da Federag@o brasileira diz respeilo ao acentuado desequi-
librio de poder entre o Executivo e o Legislativo, no &mbito nacional, em-
bora ndo seja dele exclusivo.

Por outro lado, o sistema partiddrio brasileiro influencia sobre-
maneira o processo de decisdo governamental. Além das suas insuficién-
cias estruturais freqiientemente assinaladas, cabe observar que, durante a
década de 80, em pleno processo de transi¢io democrdtica, os partidos
politicos foram praticamente absorvidos pelas fungdes executivas de go-
verno. E isto constitui um dos aspectos fundamentais que nortearam a vida
partiddria no pafs, uma vez que demonstra a face perversa da prdtica politi-
ca, reforcando as relagdes clientelistas por disputa de posigdo na mdquina
estatal e por favorecimentos advindos do poder. Mas por outro, existem
aqueles que defendiam a ocupagdo dos principais espagos na estrutura
burocrdtica de governo por individuos comprometidos com a retomada da
democracia no pafs, entendendo que essa estratégia seria fundamental para
no minimo influenciar os cargos efetivos de decis@o & adog¢do de medidas
de cardter democratizante.

Nessa diregdo, Nogueira (1998) aponta algumas conseqiiéncias
para as estruturas partiddrias do pais. “Em boa medida, entregaram-se ao
aparato estatal, pondo-se em condigio de fraqueza e subserviéncia diante
dele. Negando-se a si mesmos como instincias de representagfio, os par-
tidos tenderam a ‘enfeudar’ os érgdos publicos, ajudando a ampliar os con-
flitos burocrdticos e a privatizar o Estado.(...) Na outra ponta, cederam aos
interesses organizados e se corporificaram. Em conseqiiéncia, viram dis-
solver-se os vinculos com suas bases sociais e reduzir-se sua capacidade de
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unificar os setores sociais e, a0 mesmo tempo, de orientar o Estado e
unificar as politicas governamentais. Enfrentaram-se como direcdo, como
sujeitos auténomos de proposta de decisdo, perdendo propulséo e capaci-
dade de reinventar a politica € de se auto-reinventar. Em decorréncia dessa
situagdo, cresceria na sociedade uma imagem negativa dos partidos e ma-
nifestar-se-ia no sistema politico uma perda da importéancia do sistema par-
tiddrio. Pulverizado em bancadas a-partiddrias ou suprapartiddrias, o
Congresso tenderia a inviabilizar-se como principal instincia de represen-
tagdo politica, deixando o processo politico sem muitas possibilidades de
controle e ao sabor de fatos criados pelo Executivo” (p. 161).

E dentro desse panorama politico-institucional que tém inicio as
primeiras medidas de efetiva implantagdo do Sistema Unico de Satde.

O SUS: IMPASSE POLITICO E AJUSTE ADMINISTRATIVO

A aprovagdo do Capftulo da Satide no texto constitucional de
1988 representou uma vitéria do Movimento da Reforma Sanitdria
brasileira, dada a incorporag¢do da maioria dos preceitos que vinham sendo
reafirmados -desde a VIII Conferéncia Nacional de Sadde. Mas jd no ano
seguinte, quando ainda eram comemoradas as vitérias conquistadas na
Constituigdo, defrontava-se cormn uma conjuntura extremamente complexa,
justamente no-momento em que se fazia necessario realizar o equaciona-
mento juridico-legal do SUS nas leis complementares.

Entretanto, a racionalidade da “Constitui¢do Cidadd”, -assim
denominada por Ulisses Guimardes, comegava a dar sinais de dificil opera-
cionalizagio, entrando em compasso de espera frente a dindmica politico-
eleitoral, a rearticulagdo por interesses especificos e  prioridade governa-
mental- no combate & inflagdo (Nogueira 1998:114-115). Nesse mesmo
contexto deparava-se com um verdadeiro refluxo da mobilizagdo politica
que dera sustentagdo a formulagdo do arcabougo técnico e politico do SUS.
Cohn (1995:234) aponta- mesmo um esgotamento do Movimento da
Reforma Sanitdria com a promulgag@o da Constitui¢éo de 88.

Tal fato. pode ser explicado pelo contexto politico da transigéo
brasileira e pela perspectiva dos atorespoliticos. Hd que se considerar que
as principais liderangas do MRS estavam naquele momento mergulhadas
na mdquina estatal, enfrentando as questdes operacionais do setor, elabo-
rando as propostas de leis complementares e os conteiidos referentes 2
satide, que passariam a compor as constituigdes estaduais e as leis organi-
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cas municipais. Diante disso, o MRS, constituido durante a década de 70 e
80, priorizava cada vez mais a militdncia institucional, resuitado ainda de
uma prética politica e de uma visdo institucional setorial das estratégias de
reforma do Estado. Entretanto, para além de uma reforma setorial, a
Constitui¢do tratava de um projeto mais amplo de reorganizagdo politica
do Estado brasileiro, sendo que apenas uma énfase no arcabougo institu-
cional seria incapaz de processar as mudangas necessdrias para cumprir
com os objetivos constitucionais para a saide no pafs.

Isso ndo significa que o MRS ndo priorizara a dimenséo politi-
ca da reforma; tanto € que a democracia constitufa-se no eixo fundamental
da reforma, como também a amplia¢do dos mecanismos de participagéo ¢
controle social. Todavia, ndo se tratou de vincular essas propostas a um
projeto de reorientagdo democrdtica das demais institui¢des de represen-
tagdo politica da sociedade.

Por outro lado, os dirigentes municipais de saide permaneciam
organizados, ampliando a sua base de representaglio, envolvendo lide-
rangas do MRS e novos adeptos interessados na municipalizagfio da satde,
geralmente integrantes dos érgdos de governo municipal e estadual. Os
municipalistas desta vez organizavam-se para colocar em prdtica as con-
quistas constitucionais pertinentes a satide.

Em 1989, ainda na vigéncia do SUDS, eram visiveis as
primeiras repercussdes do novo ordenamento constitucional no ambito
local, diante das novas responsabilidades atribuidas ao municipio na 4rea
da saide. Isto ocorreu ao lado da euforia de muitos prefeitos, dado o
aumento acentuado das receitas municipais que propiciava um avango dos
projetos para a salide e que minimizava, até certo ponto, a preocupagio dos
secretdrios municipais de satide, diante de um quadro jd perceptivel, na
medida do afastamento dos governos estaduais da responsabilidade pela
prestagdo dos servigos de satide e pelo financiamento do setor.

Nesse mesmo perfodo, a relag@o entre as instincias estaduais de
saide, em especial a SES-SP e o MPAS, foi se tornando cada vez mais difi-
cil, dada a irregularidade e diminuigfio do repasse dos recursos previden-
cidrios aos estados como pagamento dos servigos prestados a clientela
previdencidria. Por outro lado, o governo federal acusava a instiincia esta-
dual pelo uso indevido dos recursos do INAMPS, que deveriam ser uti-
lizados unicamente para cumprir com as obrigagdes da salde.

Os governos estaduais, por sua vez, alegavam dificuldades
financeiras para suprir as necessidades do setor sadde, sendo que seus argu-
mentos giravam em torno dos conflitos com o INAMPS e das dificuldades
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frente a “crise fiscal”. Nesse sentido, a esfera estadual foi paulatinamente
se eximindo da sua responsabilidade de ordenador do processo de munici-
palizag@o e da sua competéncia pelo pagamento e compra de servigos com-
plementares. “Tal postura dificultava a geréncia do sistema, jd que, como
se sabe, o setor privado ¢ responsdvel por grande parte dos servigos presta-
dos. Ademais, inviabilizava o planejamento integrado da rede e o gestor
linico. O planejamento ascendente, tdo preconizado, ficava na dependéncia
das defini¢es do Estado” (Junqueira 1996:163).

Associa-se a esse quadro o grande vazio politico herdado do
destecho da transi¢do democrdtica, que acabou por eleger nas primeiras
eleigOes diretas para presidente da Repiiblica, em 1989, Fernando Collor de
Mello. Este soube capitalizar o descrédito e a desconfianga de grande parte
da populagdo a politica, colocando-se acima dos interesses politicos e com-
portando-se como um representante “ndo politico”, capaz de adotar medi-
das modernizadoras e a integragdo do pafs ao Primeiro Mundo. Deste
modo, o necessdrio aprofundamento das reformas de cardter democrdtico
escapava das possibilidades politicas presentes no inicio dos anos 90.
Mesmo assim, foram aprovadas e sancionadas as Leis Orgénicas da Sadde
(8080 ¢ 8142), em 1990, e que se caracterizam, sintomaticamente, pela
falta de precisdio no que diz respeito a defini¢iio das competéncias ¢ a
origem dos recursos financeiros na gestdo do SUS. Elias (1996) entende
que “mais uma vez o texto aprovado acomodava interesses os mais diver-
sos, dentre eles até mesmo aqueles supostamente contraditdrios entre si, de
modo a exprimir uma espécie de grande acordo politico entre as partes
envolvidas, o que se do ponto de vista do processo de negociagio parla-
mentar havia chegado a bom termo, o mesmo nfo se pode afirmar quando
se trata da perspectiva da descentralizagdo e das medidas necessdrias &
implantagdo do SUS” (p. 155).

Nido obstante, tornara-se entdo fundamental que as L.O.S.
avancassem nos aspectos referentes a um melhor ordenamento das com-
peténcias e atribuicdes entre as esferas governamentais expressas na
Constitui¢io, e ndo foi isso o que ocorreu: de fato reafirmou-se o cardter
descentralizador, ao conferir as responsabilidades pela gestido da sadde a
esfera municipal, mas mantiveram-se as indefini¢des ¢ generalidades das
competéncias conferidas as instdncias de ambito estadual e federal. Por
outro lado, no tocante as diretrizes de financiamento do setor, Piola
(1993:99) ressalta o viés centralizador das 1..O.S.: o artigo 35 da Lei 8080,
seguida da Lei 8142, instituida para provisoriamente regular as transferén-
cias, que por comportarem diferentes interpreta¢des, nunca foram cumpri-
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das na sua totalidade. Diante disso, a l6gica que sempre prevaleceu foi a do
pagamento por produgdo, utilizada no relacionamento com o setor privado,
sendo agora uma vez mais reproduzida para o setor ptblico.

Todavia o processo de implantagdo do SUS jd estava sendo
deflagrado por todo o territério nacional, em ritmos distintos; onde porém
ele se apresentava em estdgio mais adiantado, evidenciava-se o descon-
tentamento dos gestores municipais pela situagdo de “caos” que comegava
a se esbogar. Ou seja, quando o Estado repassava os seus servigos de satide
para a administragdo dos municipios. sem a adequada contrapartida finan-
ceira, ou quando os governos estaduais passavam a exercer uma politica de
descredenciamento ndo explicito do setor privado contratado pelo
INAMPS, que naquele momento jd se encontrava sob a gestdo estadual.

Nascimento (1994), ao estudar a oferta da assisténcia hospitalar
nia Regifio do ABC, nesse periodo, analisa a situagfio cadtica da assisténcia
hospitalar que comegava a ser delineada ja em 1989. “A falta de uma politi-
ca-mais clara para o setor hospitalar tem configurado uma situagio de
faléncia do sistema de saldde, traduzida pelo sucateamento e ma adminis-
tragdo dos hospitais publicos, e agravada pelo descredenciamento acelera-
do, dado o desinteresse do setor privado em manter-se credenciado ao setor
publico. O ‘caos’ gerado pela falta de leitos para internagdo da populagdo
vem mobilizando inclusive a grande imprensa no sentido de denunciar o
quadro de calamidade instalado a partir da implementagdo do Sistema
Unico de Satide (...) Com isso a sociedade civil vem exigindo dos seus diri-
gentes mais proximos uma atitude frente a essa situagdo” (p. 139-140).

Nesse contexto, em que se explicitava uma grande insatisfagdo dos
dirigentes municipais com a Lei Orgénica da Saidde, foi editada a Norma
Operacional Bdsica 01/91 (NOB 01/91), ainda no governo Collor. ANOB 01/91
promoveu uma profunda mudanga na Iégica de {inanciamento do SUS, reper-
cutindo no modo de relacionamento das instdncias governamentais. As princi-
pais mudangas ocorridas referem-se a adogdo de critérios de financiamento do
setor ptblico, semelhantes aos do setor privado através do pagamento por
servigos produzidos; a recentralizagdo para o dmbito federal do controle do
repasse dos recursos, nos 6rgdos centrais do INAMPS; e a retomada dos con-
vénios de municipalizagfio, que passam a ser realizados diretamente entre o
Ministério da Satide e os municiptos, sem qualquer pan_icfipagﬁo dos estados.

Essa nova normatizagdo representa um movimento de recentra-
lizagdo, contrdrio mesmo ao estabelecido pela Lei Orgénica, que previa o
repasse direto dos recursos sem o mecanismo convenial. Assim, a NOB
01/91 altera substantivamente as relagdes entre as esferas de governo se
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comparadas aquelas que vigoravam no SUDS. Entretanto, Junqueira
(1996) avalia que ndo houve uma grande resisténcia por parte dos gover-
nos estaduais a regulamentagdo da NOB 01/91, j4 que os seus represen-
tantes tinham acabado de assumir o governo. Destaca, ainda, que a maio-
ria dos estados ndo havia incorporado as agdes regionais do INAMPS, nido
acarretando a eles portanto sérios prejuizos financeiros, dado o fato de o
governo federal recentralizar as agdes-do INAMPS. “Af foi a vez dos
municipios. Os municipios apoiaram a decisdo do governo Collor, ao
perceberem a oportunidade de se ter recursos fluindo diretamente da esfera
federal, sem passar por canais clientelistas dos estados” (p. 135). E, segun-
do Costa (1997:24), a equiparagdo do tratamento do setor ptiblico com o
privado foi de certa forma bem recebida pelos secretdrios municipais, que
tinham a expectativa de contar com a forga do setor privado para evitar o
constante atraso no repasse dos recursos federais.

O periodo de vigéncia da NOB 01/91 foi marcado por uma séria
crise politica, que resultou no afastamento do presidente Collor em fins de
1992, sendo acompanhada ainda por uma elevagdo acentuada dos
indices inflaciondrios. Apds o impeachment algumas medidas comegaram
a ser adotadas pelo novo governo, provocando mudangas no modo como
vinham sendo orientadas as relagdes intergovernamentais. Kugelmas e
Sola (1999) apontam que “por um lado multiplicam-se as tentativas da tec-
noburocracia federal para enquadrar as finangas estaduais, mas por outro a
importancia dos governadores como atores politicos lhes dd condi¢des de
resisténcias. Através das intervengdes do Senado Federal, que tem entre
suas competéncias privativas a de dispor sobre os limites e condi¢Ses do
endividamento dos entes subnacionais, facilitava-se a rolagem das dividas
assumidas com a Unido” (p. 70). Os autores avaliam ainda que, diante
dessa situagiio e do temor da exploséo inflaciondria, j4 no novo governo
Itamar Franco em meados de 1993, medidas fiscais foram adotadas no sen-
tido de dar maior credibilidade ao plano de estabiliza¢lo que estava sendo
preparado, que configurava uma reversdo na trajetéria descentralizadora
que se iniciara nos Gltimos anos do regime militar (p. 70-71).

Apesar da tendéncia recentralizadora que se esbogava com
maior intensidade, na arena setorial da saiide o movimento parecia con-
trario, quando o governo federal procurou aprofundar o processo de
descentralizagdo, cujas estratégias compunham o documento publicado
pelo Ministério da Saide: “Descentralizagdo das agdes e servigos de sadde.
A ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei”. A elaboragiio desse documen-
to ocorreu numa conjuntura ainda especial, ap6s o impeachment e a subs-
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tituigdo do presidente Collor, quando a primeira estratégia do recém-
empossado ministro da sadde, Jamil Haddad, foi constituir um grupo téc-
nico formado por representantes do Conselho Nacional de Secretdrios
Municipais de Satde, do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Satide e do Conselho Nacional de Saide, sob a coordenagido da Secretaria
Executiva do Ministério da Sadde. Uma das atribui¢des deste grupo
ampliado foi redigir a NOB 01/93, regulamentando o teor do documento
“A ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei”. .

Na realidade, mais do que uma tentativa de radicalizar o proces-
so de descentralizagfio, a Portaria Ministerial que colocou em vigor a NOB
01/93 visava disciplinar o relacionamento entre as esferas de governo, criar
novos espagos de negociagdo e decisdo, assim como estabelecer critérios
para o repasse dos recursos financeiros. E assim, foram criadas a Comissio
Intergestora Tripartite e a Bipartite, com composig¢do paritdria, sendo a
primeira formada por representantes dos governos municipal, estadual e
federal, e a segunda por representantes do governo estadual € municipal.

O movimento municipalista na satide, além de apoiar a criagdo
dessas comissdes, colocou-se a frente do processo de sua formagdo, por
entender que esses espagos seriam fundamentais para a regularizagdo do SUS.
Goulart (1996) refere que “logo o movimento se dd conta de que hd muito
entulho a remover para que o novo sistema de saide possa avangar. Surgem
entdo lutas institucionais e politicas especificas. Das primeiras, cumpre lem-
brar, entre outras: a elaboragdo dos novos contratos de prestag@o de servigos
de direito piblico, mediante licitagdo; a estruturagio de um Sistema Nacional
de. Auditoria condizente com a nova realidade do SUS; a eliminago dos con-
vénios como instrumentos de repasse; a elaboragio e viabilizagdo de instru-
mentos juridicos e administrativos que pudessem garantir o repasse entre fun-
dos de satde; a adequagdo anual da Lei de Diretrizes Or¢amentdrias, buscan-
do atender as necessidades de saidde; a reversdo da légica das tabelas do ex-
INAMPS, que privilegiavam procedimentos de alta complexidade em detri-
mento, por exemplo, das consultas médicas, etc.” (p. 29).

Apesar de a NOB 01/93 manter o pagamento por producio de
servigos, ela introduziu uma série de novas regras para a transferéncia dos recur-
sos da Unido, baseadas em critérios que envolviam a capacidade dos gestores
subnacionais para assumirem determinadas responsabilidades de gestdo dos
servigos de satide. Com esse objetivo a norma estabeleceu trés formas de gestio
— semi-plena, parcial e incipiente —, definidas segundo o grau de capacitagio
técnica e gerencial apresentada pelo Estado ou municipio que pretendesse
assumir a atribuigfio de gerir o sistema de satide no ambito de sua atuagfo.
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Ha que se considerar, no entanto, que a NOB 01/93 apresentou
como fator positivo estimular os municipios a se responsabilizarem pela
saiide, através das inlimeras tarefas exigidas como condig¢do para o repasse
dos recursos, tais como: instituir o Conselho de Sadde e o Fundo de Satdde:
realizar minimamente um planejamento das suas ag¢Ges; fortalecer a sua
capacidade técnica e gerencial; controlar a rede privada contratada, entre
outros. No entanto, Elias (1996:160-165) considera que a norma apresen-
tou um importdnte “viés” centralizador pela preponderante presenga da
esfera federal nas definicdes e aprovagfo dos programas das demais
esferas, na auditagem, na fixagdo de critérios ¢ valores para remuneragio
de servigos, na defini¢éo de tetos de cobertura assistencial € na manutengdo
da modalidade convenial para as transferéncias de grande parte dos recur-
sos, naquelas situagdes em que a gestdo era enquadrada como incipiente ou
parcial. Segundo o autor, ela ndo apontava, ainda, para uma solugdo quan-
to a transferéncia de recursos financeiros para as localidades com baixo
investimento na drea da satide, uma vez que a férmula instituida para o cdl-
culo do montante dos recursos a ser repassado baseava-se na fixagéo de
tetos financeiros maximos para os estados e municipios, considerando-se a
série histdrica de produgdo hospitalar e ambulatorial. Isto significou que tal
estratégia para o repasse dos recursos financeiros, na sua maioria, privile-
giava as unidades federadas com maior capacidade instalada de servigos de
saiide e aquelas com maior complexidade tecnoldgica.

Durante os anos seguintes, os gestores da satide viram-se mergu-
lhados na elaboragao e negociagio de planos, na realizagdo de conferéncias
de satide, na organizagdo de conselhos, na preparagdo de minutas e projetos
de lei para cumprir os requisitos da NOB 01/93, e assim tentar elevar o sta-
tus do seu municipio ou estado no que diz respeito a sua condi¢fio de gestdo.

Esse processo vinha sendo acompanhado de significativas
mudangas no plano politico e econdmico: o €xito do Plano Real e a queda
dos indices inflaciondrios, que abriram caminho para a elei¢do do novo
presidente da Repiiblica — Fernando Henrique Cardoso. Retoma-se, agora
nessa nova conjuntura de legitimidade do presidente recém-eleito, a tradi-
cional cultura politica brasileira da Presidéncia forte, trazendo uma série de
implicagGes para as relagbes intergovernamentais. Kugelmas e Sola (1999)
afirmam que “durante todo o perfodo do primeiro mandato FHC a questdo
do novo padrdo a ser buscado nas relagoes entre a Unifio e estados foi mar-
cada pelas tentativas de enquadramento dessas esferas pelo poder central,
em nome da busca de solugdes dos desequilibrios fiscais. Se a partilha tri-
butdria se realizara em um momento de notdvel fraqueza do poder central,
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seria a capacidade regulatéria no campo macroeconémico do governo fe-
deral, reforgada pelo éxito do Plano Real que daria os tragos definidores da
nova etapa” (p.71). Segundo os autores, essa estratégia colocava-se no
escopo de uma profunda reforma do aparato estatal e da integra¢io com-
petitiva na ordem econdmica internacional globalizada (p.71).

As iniciativas que daf decorreram vieram atingir especialmente as
finangas estaduais, uma vez que implicavam a reestruturagiio da divida dos
estados com a Unido, a limitagdo de empréstimos, de programas de apoio do
governo federal aos estados, condicionados as medidas locais de ajuste fiscal,
o controle da folha salarial € o apoio ao programa nacional de privatizages.

Se por um lado essas medidas v€m limitando a agdo dos gover-
nadores na utilizagdo da forga politica dos estados para a obtengéo de emprés-
timos financeiros ou rolagem da dfvida e conseqiiente possibilidade de ampli-
acdo dos seus gastos para além dos limites da sua receita fiscal, por outro as
estratégias utilizadas pelo governo federal ndo apontam a favor da cooperagio
intergovernamental. Ao contrdrio, a l6gica estabelecida acaba por promover
uma estreita correlagfo entre a magnitude das dificuldades financeiras dos
estados e o acirramento das disputas por recursos a serem atribuidos a cada
estera de governo, acentuando-se os conflitos em torno da “guerra fiscal”,

Nesse contexto, apesar de os municipios terem assumido com
muito entusiasmo as tarefas da salde, a partir da NOB 01/93, a dinfimica
predatéria nas relagbes intergovernamentais passou a influenciar a prépria
adogdo de medidas mais efetivas para a implantagdo do SUS. E essa
dindmica passou a prevalecer, uma vez que, em primeiro lugar, os estados
deixaram cada vez mais de cumprir parte da sua responsabilidade para:com
a sadde, quer seja pelo repasse adicional de recursos aos municipios, quer
seja por maiores investimentos na geréncia direta dos seus servi¢os ou na
ampliagdo da sua capacidade técnica e operacional as a¢des de controle e
planejamento, fundamentais a articulagdo das agdes e servigos no ambito
estadual. Em segundo lugar porque, quando as principais diretrizes do
modelo de organizagdo dos servigos de atengdo a sadde sdo estabelecidas
centralmente, no dmbito federal, e operadas através da légica do financia-
mento (Elias 1996:161), elas tendem a gerar uma disputa pelos recursos
disponiveis entre as esferas de governo, acabando por reforgar os dese-
quilibrios na oferta e atendimento das necessidades, historicamente pre-
sentes no modelo de assisténcia a satide do pafs.

Isto pode ser verificado pelo fato de que a ampliagdo da capaci-
dade para operar o seu sistema de saiide de vdrios dos municipios
brasileiros, principalmente aqueles com maior autonomia para o atendi-
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mento das novas exigé€ncias e demandas, aumenta por conseqiiéncia a
busca por recursos adicionais, o que em si ndo constitui um grande proble-
ma a ser equacionado. Mas, quando se associa esta questdo a auséncia de
mecanismos politicos e institucionais que propiciem o exercicio da coor-
denagdo, planejamento e racionalidade, prevalece entre os gestores do sis-
tema de satde a légica autdrquica, do ponto de vista politico-territorial de
organizagdo do sistema de satde, uma vez que cada um tende a agir iso-
ladamente na tentativa de solucionar os seus impasses financeiros.

Esses problemas, associados a retragdo dos recursos federais
destinados a sadde, e que vinham diminuindo a cada ano (R$ 24,3 bilhdes,
em 1994; R$ 18,4 bilhdes, em 1995; e, R$ 15,9 bilhdes, em 1996), levaram
o Ministério da Satde a interromper os processos de habilitagio de gestao,
previstos pela NOB 01/93 (CONASEMS 1998:14-15).

Néo € casual que aquelas cifras tenham sido tiradas de uma pu-
blicagdo do CONASEMS. Os gestores municipais manifestavam a sua insa-
tisfagdo diante da inseguranga quanto aos repasses de recursos financeiros
pelo Ministério da Satdde através dessa sua entidade nos diversos espagos em
que participavam, incluindo sua presenga institucional na Comisséo
Tripartite. Através dela exigiam mudangas na légica de financiamento do
SUS, no sentido de estabelecer uma politica mais estdvel de financiamento e
uma maior autonomia dos municipios para a alocagio dos recursos na satide.

Surgiram daf algumas iniciativas, tais como: a busca de uma
contribui¢do destinada exclusivamente a satde, dentre elas, a proposta de
transformagdo do IPMF (Imposto Provisério sobre a Movimentagio
Financeira) em CPMF; a retomada da Proposta de Emenda Constitucional
196/93, de autoria dos deputados Waldir Pires (ex-ministro da Previdéncia)
e Eduardo Jorge, e que fixava uma porcentagem das Contribui¢des Sociais
da Seguridade e 10% dos impostos-da- Unifio, dos estados e dos munici-
pios; e, ainda, a edi¢do de uma nova norma operacional, que jd vinha sendo
proposta, estabelecendo um valor per capita a ser destinado ao financia-
mento das a¢des bésicas de sadde, a NOB 01/96.

Dentre essas iniciativas, a CPMF, que vinha sendo defendida
desde 1995, veio a ser aprovada em 1996, apds grande pressdo do entdo mi-
nistro da Saitide, Adib Jatene, que enfrentou enormes resisténcias para a sua
aprovagdo. Alegava-se que seria mais um tributo para o cidaddo; que seria
‘Tesponsdvel por elevar os indices inflaciondrios, que até entdo permaneciam
estdveis; e, que ndo existiam garantias para impedir que os recursos
arrecadados por esse instrumento viessem a substituir os recursos de outras
fontes ja existentes para a saide. Uma vez aprovada a CPMF, o que se temia
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acabou ocorrendo: uma vez vigente, o aumento da arrecadagdo da CPMF —
R3$ 6,7 milhdes e R$ 8,2 milhdes, em 1997 e 1998, respectivamente — néo foi
proporcionalmente repassado para a sadde. Ao contrdrio, apesar da recupe-
ragdo dos valores aplicados, constata-se uma retracdo dos recursos quando
comparados aos que ja vinham sendo aplicados, totalizando ém 1997, R$§
18,5 bilhdes e em 1998, R$ 19,5 bilhdes (CONASEMS 1998:14).

Ao lado dessas iniciativas continuavam as negociagdes entre 0s
gestores da salde no sentido de fazer prevalecer as novas regras para o
financiamento do setor propostas pelo Ministério da Sadde através da
NOB 96/01. Uma vez editada em 6 de novembro de 1996, ela promove
mudangas substanciais no processo de descentralizagio da sadde. Todavia,
ela somente passa a ser efetivamente implantada no inicio de 1998, dada a
resisténcia de alguns gestores estaduais. Estes a viam como uma ameaga
aos estados, donos de uma rede de servigos com maior capacidade resolu-
tiva em termos de atos médicos mais complexos, e por conseqgiiéncia mais
onerosos, como € o caso de S@o Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Rio
Grande do Sul. Essa resisténcia pautava-se nas alteragdes propostas pela
Norma Operacional, ao introduzir o PAB — Piso Ambulatorial Bdsico, na
medida em que nd@o havia seguranga quanto ao aumento dos recursos finan-
ceiros da Unifo para sustentd-la, com o que o financiamento dos procedi-
mentos especializados poderia ficar comprometido.

Por outro lado, o PAB significou para os gestores municipais um
certo avango, dada a garantia do repasse automdtico e regular dos recursos
através do Fundo Nacional de Sadde diretamente para os municipios habi-
litados. Esses recursos seriam destinados aos procedimentos bdsicos de
vacinagdo, consultas médicas ambulatoriais, atendimento ao pré-natal,
atividades preventivas, a¢des de vigilancia epidemiolégica e sanitdria, con-
siderados de competéncia tipicamente municipal. O valor da transferéncia
para o municipio passou a ser calculado com base na populacio residente
por meio de um valor per capita nacional de R$ 10,00 por ano. Para a habi-
litagdo do municipio ao PAB exige-se o cumprimento de alguns requisitos,
tais como comprovar o funcionamento do Conselho Municipal de Satde e
do Fundo Municipal de Satde, apresentar o Plano Municipal de Sadde e
comprovar capacidade técnica e administrativa para a gestdo dos servigos.

Costa et al. (1999) qualificam a NOB 01/96 como uma estraté-
gia indutiva, uma vez que compromete o gestor municipal com buscar
atingir uma maior eficdcia da gestdo com os cuidados bdsicos de satdde, do
introduzir mecanismos que direcionam o modelo assistencial para o for-
talecimento da ateng@o bdsica e para as agdes de cardter coletivo (p. 41).
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Dentre esses mecanismos de indugfo, além do PAB, estaria o
incentivo financeiro, propiciado por recursos federais, aos municipios que
venham a adotar os programas de Satide da Familia (PSF) e de Agentes
Comunitdrios de Saide (PACS), assim como a transferéncia regular e
automdtica de recursos Fundo a Fundo destinados as ac¢des bésicas de vi-
gildncia sanitdria e epidemioldgica.

No geral esses mecanismos tém sido interpretados como uma
possibilidade de tornar a distribuigio dos recursos mais eqiiitativa e de con-
ferir uma maior autonomia ao municipio para a gestdo da atengo bdsica a
satde. Todavia a questdo mais polémica, que tem gerado uma série de con-
flitos entre os secretdrios da sadde das distintas esferas de governo e até
mesmo entre os secretdrios de um mesmo nivel governamental, diz
respeito exatamente aos recursos transferidos para a atengfio mais com-
plexa do sistema. Entre eles? estdo: a Fragdo Assistencial Especializada
(FAE); a remuneragdo por servigos produzidos; a remuneragfio pelas inter-
nagdes hospitalares; a remuneragfo pelos procedimentos ambulatoriais de
alto custo/complexidade (APAC).

S&o inegdveis os beneficios trazidos pelo PAB aos municipios,
principalmente no caso daqueles que ndo possuem a minima capacidade
para a manuten¢do de uma rede de servigos bdsicos de atendimento a
saidde. Independente da discussdo de ser o valor per capita repassado sufi-
ciente ou nfio para manter os servigos dentro de padrdes aceitdveis, o PAB
representa uma garantia de estabilidade de recursos para que o municipio
possa planejar as suas atividades em saide, bem como possibilitar um con-
trole piblico mais efetivo de suas agdes. Por outro lado, as evidéncias assi-
nalam que a NOB 01/96 pouco avangou na dire¢do de solucionar os
impasses resultantes do desequilibrio da oferta dos servigos ambulatoriais

3F ragdo Assistencial Especializada (FAE) € um montante de recursos que corresponde a pro-
cedimentos ambulatoriais de média complexidade, medicamentos e insumos excepcionais,
orteses e préteses ambulatoriais e Tratamento Fora do Domicilio (TFD), sob gesto do Estado.
Renumeragdo por Servigos Produzidos: significa o pagamento direto aos prestadores estatais
ou privados, contratados e conveniados, contra apresentagiio de faturas, referente a servigos
realizados conforme programagiio e mediante prévia autorizagiio do gestor, segundo valores
fixados em tabelas editadas pelo érgio competente do Ministério (SAS/MS). Remuneragdo de
Internagaes Hospitalares: consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio do
Sistema de Informagses Hospitalares do SUS (SIH/SUS), englobando o conjunto de procedi-
mentos realizados em regime de internagfio, com base na autorizagfo de Internagiio Hospitalar
(AIH), documento este de autorizagio e fatura de servigos.

Remuneragdo de Procedimentos de Alto Custo (APAC): significa o pagamento de procedi-
mentos ambulatoriais integrantes do SIA/SUS definidos pela Comissido Tripattite e forma-
lizados por portaria do 6rgéio competente do Ministério da Sadde.
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especializados e de internagdes hospitalares pelo SUS. Os critérios que
regulamentam tais atividades ainda sdo insuficientes quando se tem por
objetivo propiciar uma oferta de servigos mais equinime e resolutiva
populagio. Isso decorre de uma série de fatores que tem dificultado o equa-
cionamento desta questdo por parte dos gestores da sadde, que pode ser
analisada sob diversas perspectivas, tais como:

« do desenvolvimento social, econdmico e cultural, que resulta em
transformagdes nas relagdes sociais, no meio ambiente, no modo de pro-
ducdo, nas exigéncias securitdrias, nas 16gicas de mercado, nas estruturas de
morbi-mortalidade e no perfil demogrdfico. Além disso, o avango tecnoldgi-
co e da informagdo tornam cada vez mais complexa a prdtica médica, geran-
do uma demanda mais sofisticada por incorporagdo crescente de tecnologias
ao prolongamento da vida e ao alivio dos transtornos fisicos. Estas questdes
vém desafiando, sobremaneira, os responsdveis pela tarefa piblica da saide,
na busca de meios mais eficazes e racionais para a garantia do acesso da
populagiio a tecnologia disponivel, de modo a enfrentar os custos cada vez
mais elevados com a assisténcia médica, sendo que em alguns casos pouco
dependem de uma politica governamental no dmbito local;

+ da [6gica de inserg¢do da assisténcia médico-hospitalar e espe-
cializada no modelo de organizagdo da oferta de servigos de saidde no pafs,
a partir da década de 60, baseada nos recursos previdencidrios e incentivos
a iniciativa privada para a expansdo e manuten¢fo dos seus servigos,
através de investimentos financeiros e do pagamento por ato médico, a fim
de propiciar o atendimento da populagdo urbana inserida no mercado for-
mal de trabalho. Em 20 anos esse modelo consolidou préticas e l6gicas de
diffcil reversdo. Destacam-se aqui, a seletividade do direito; a centraliza-
¢8o no processo de decisdo; privilégios corporativos; a hegemonia do setor
privado no ramo da prestagdo dos servigos médico-hospitalares, possibili-
tando-lhes a imposigéo de regras favordveis ao mercado; distor¢des na dis-
tribuigdo territorial dos equipamentos de maior densidade tecnoldgica,
concentrando-os nos grandes centros urbanos. Apds duas décadas dc
descentralizac@o da gestdo na saiide, estes fatos ainda impdem sérias difi-
culdades ao gerenciamento descentralizado das ag¢des de saide, diante das
exigéncias de racionalizagdo dos custos e ampliagdo dos direitos, na medi-
da em que se tornam necessdrios investimentos que propiciem uma melhor
distribuicdo e oferta mais equanime dos servigos; capacidade gerencial;
parcerias entre o poder ptblico e organizagdes da sociedade; e, sobretudo
de cooperacgdo e coordenagdo intergovernamental, desafios estes de cardter
menos técnico e mais politico, por se tratar de estratégias que afetariam
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diretamente muitos interesses e l6gicas jd cristalizadas, mas que continuam
determinando as distintas realidades que compdem o pafs;

« do 4mbito nacional. Cohn e Elias (1999) analisam as diretrizes
contidas na NOB 01/96, mostrando sua consonéncia com a estratégia politi-
ca adotada pelo governo Fernando Henrique Cardoso, uma vez que as alte-
racdes substantivas no processo de reformulagdo do sistema de satde

brasileiro atendem de certa forma as prescri¢Ges das agéncias multilaterais
para os paises em desenvolvimento, a partir do incentivo & descentralizagio
e da garantia de um pacote minimo de atengfo basica na satide a populagdo
de baixa renda. Além disso, identificam na atual estratégia politica para a
drea da saide um componente muito mais racionalizador do que de incre-
mento da democracia. “Os principais problemas da NOB 01/96 residem,
inicialmente, na persisténcia da concepgdo da descentralizagéo tutelada pela
esfera federal e operada por meio do financiamento, esta uma das principais
caracterfsticas das politicas de satide que se mantém desde 1930. Em segun-
do lugar, a manutengdo praticamente intocada da sistemdtica de remune-
ragio mercantilizada dos procedimentos hospitalares, ou seja, pagamento
por produgdo através da Tabela do SUS, de abrangéncia nacional e tomada
como referéncia minima para cada procedimento” (p. 126-129).

Por outro lado, a tendéncia que conduz a uma descentralizagio
tutelada ndo ocorre sem tensionar as relagdes entre as esferas de governo
envolvidas no processo, principalmente naquelas negociagbes que
envolvem os recursos destinados a atengdo ambulatorial e hospitalar, quan-
do as esferas subnacionais de governo radicalizam as suas propostas em
diregdo a uma descentralizag@o autdrquica.

As conseqiiéncias dessa dindmica levam a admitir, em con-
sondncia com vdrios autores, que no Brasil o processo de descentralizacdo
na sadde assume um cardter tutelado, mas incorporando como eixo
estratégico o cardter competitivo de gestiio na esfera publica. Nio se pode
descartar, no entanto, que a competiio entre os agentes de governo pode
estimular a racionalizag@o e a melhoria da qualidade dos servigos publicos,
desde que esteja integrada em um projeto de descentralizagdo politico-
administrativa com vistas a democratizagdo da sociedade, uma vez que é
exatamente essa dindmica que possibilitaria o controle da populagdo sobre
os servigos prestados. Por outro lado, de pouco adianta o estfmulo a com-
peti¢do para a execugdo de uma determinada politica, visando um melhor
desempenho institucional, se grande parte dos governos locais ndo detém
os recursos fisicos, tecnolégicos e gerenciais necessdrios para efetivd-la. A
competicdo, neste caso, tende a converter-se em mera disputa por recursos
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destinados a sobrevivéncia daquilo que jd vinha sendo realizado, fortale-
cendo cada vez mais os processos autdrquicos de descentraliza¢do, invia-
vel num modelo que vise o acesso da populagfio a atengdo integral a salde.

Surge daf o grande foco de tensdo instalado nas arenas de nego-
ciaco previstas pela NOB 01/96. O modelo adotado para o financiamento
da assisténcia especializada, através do pagamento por procedimentos,
bem como seus instrumentos de fatura e controle, além das criticas do
setor publico e do privado contratado quanto aos valores defasados atribui-
dos a eles, ndo demonstram uma légica compreensivel sobre os seus cdl-
culos. Apesar dos investimentos realizados pelo governo federal nesses
dltimos anos no que diz respeito ao aperfeicoamento da tabela de procedi-
mentos e a informatizacdo dos instrumentos de controle e pagamento, 0s
modelos de faturamento e remuneragdo dos procedimentos realizados con-
tinuam extremamente complexos, dificultando sobremaneira a compreen-
sdo da sua Idgica, e ainda mais a avalia¢do e o controle da sociedade sobre
os atos praticados. Sdo milhares de procedimentos codificados e estratifi-
cados no Ambito da assisténcia ambulatorial e hospitalar (SIA e AIH),
demandando redes de informdtica e estruturas de apoio e auditoria. Diante
disto, as discussdes nos colegiados que relinem os gestores da sadde tor-
nam-se cada vez mais especializadas, demandando o conhecimento dos
instrumentos para nortear a leitura e interpretagdo das indmeras planilhas
apresentadas. Esse emaranhado de cdédigos, as faturas, as siglas, os pro-
cedimentos, os tetos financeiros e as AIHs acabam por amortecer os con-
flitos e dissimular a tensdo que existe entre a capacidade e possibilidade da
oferta de servigos e as alternativas de como enfrentar a distribuicéo
desigual dos recursos.

Mesmo considerando que a expectativa da NOB 01/96 consistia
em trazer um certo alivio no impasse relativo ao financiamento do setor
satide, principalmente para os municipios, nela estava embutida uma pre-
ocupagdo quanto 2 atribui¢fio de competéncias das distintas esferas de go-
verno e ao modo de relacionamento entre elas, no processo de implantagdo
do SUS. Para tanto, primeiramente procurou-se consolidar o pleno exerc{-
cio do poder municipal como gestor da atengéo a satide aos seus municipes,
estabelecendo duas condigBes de habilitagdo: Gestdo Plena de Atengdo
Bdsica e Gestdo Plena do Sistema Municipal, de acordo com a declaragfio
dos compromissos assumidos por parte do gestor perante 0s outros gestores
e a populagdo sob sua responsabilidade. Em segundo lugar, ficou evidente
a necessidade de se estabelecerem papéis e competéncias aos gestores
estaduais e federal, e nesses casos a NOB pouco avanga, mantendo-se as
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mesmas generalidades das legislagdes anteriores. A énfase dada pela norma
a estes entes federados trata da coordenagdo técnica e politica do processo
de implantag@o do “SUS- Municipal”; além disso, tal competéncia se dilui
ao depender, no caso dos estados, do Conselho Estadual de Satide e da
Comissio Bipartite, e no caso federal, do Conselho Nacional de Saiide e da
Comissfo Tripartite, para a viabilizagfio do pacto com os diversos atores
envolvidos. Em decorréncia, quando as responsabilidades sdo comparti-
lhadas, mais dificil tornam-se o controle e a capacidade de fiscalizagdo do
cumprimento das respectivas fungdes.

Todavia, percebe-se que, dentre as esferas estaduais e federal, a
que menos vem desempenhando o seu papel de cooperagdo e coordenagio
no dmbito do SUS ¢ a estadual. Abrucio (1998), ao estudar a questio fe-
derativa no pafs, assinala a pequena presenga dos estados nas fungdes de
governo que deveriam ser compartilhadas. Assim, analisa a conformag@o
do poder dos governadores na Federagio brasileira, cujos desempenhos no
Executivo estadual estariam condicionando a sua atuagfo no cendrio politi-
co nacional. Dentre elas, destacam-se:

+ a fungo reservada pela Constituigdo de 1988 ao Legislativo,
tornando-o o locus das decisdes legislativas terminativas, € aumentando o
poder de fiscalizar o Executivo. Registra, no entanto, como esse processo
acabou se dando de forma diferenciada entre as unidades federadas, o que
se evidencia quando se analisa a questio das mudangas das fung¢des do
Legislativo da perspectiva do equilibrio dos poderes. “Pode-se dizer que no
nivel federal os trés poderes tornaram-se eqiiipotentes (...) tendo o
Congresso Nacional e o Supremo Tribunal Federal se fortalecido perante a
Presidéncia da Repiblica. Nos estados, ao contrdrio, néo € eqliipoténcia
entre os Poderes, mas sim uma hipertrofia do Executivo, configurando um
sistema ultrapresidencial” (p. 110-111);

¢ 0 aumento do poder financeiro dos governadores, por con-
tarem, na maioria das vezes, com bancos estaduais que aumentam o fdlego
financeiro dos estados, independente da situagfio do Tesouro Nacional,
propiciando com isso a realizagdo de promessas e de acordos politicos;

* 0 peso da maquina administrativa e burocrética, devido ao
grande niimero de cargos de confianga, que acabam sendo distribuidos aos
correligiondrios, que com freqiiéncia atuam com pequena capacidade
gerencial e baixa transparéncia de seus atos;

» a baixa visibilidade politica dos estados, -em fungio do
pequeno niimero de atribuigdes materiais € competéncias legislativas
préprias. Além disso, a pouca fiscalizagdo dos tributos pela opinido pdbli-
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ca, uma vez que o principal tributo — ICMS - € indireto e pouco percebido
pela populagdo, enquanto que os principais tributos cobrados pela Unido e
pelos municipios — IRRF e IPTU - sdo diretos. H4 ainda que se considerar
o controle dos meios de comunicagio, sendo que significativa parcela da
imprensa regional brasileira depende de verbas publicitdrias dos governos
estaduais;

» a neutralizagio dos 6rgdos de fiscalizacdo institucional do
Executivo estadual — Tribunal de Contas do Estado (TCE) e Ministério
Piblico (MP), uma vez que os seus conselheiros sdo escolhidos em parte
pelo governador e em parte pela Assembléia Legislativa, comprometendo
a autonomia destes érgiios no exercicio da fiscalizagdo e do cumprimento
das leis (p. 122-143).

Esses fatores tém significativo impacto no desempenho dos go-
vernos estaduais quando se trata da sua participagio conjunta com outras
esferas de governo no processo de desenvolvimento de politicas piblicas.
Aquela condigdo politica, associada a relativa indefini¢io das competén-
cias dos estados na drea social, abre um intervalo amplo no grau maior ou
menor de atuagdo dos governos estaduais no desempenho das suas fun¢des.

Na satide, a NOB 01/96 propée uma revisdo do papel dos esta-
dos para a gestdo do SUS, estabelecendo duas condigdes de gestdo: Gestio
Avangada do Sistema Estadual (GASE) e Gestdo Plena do Sistema
Estadual (GPSE), estabelecendo entre as principais responsabilidades
comuns a ambas:

* quanto a execugdo e gestdo: gerenciar os servigos proprios
relacionados a politica do sangue e dos laboratérios de referéncia para o
controle de qualidade; executar a politica estadual de assisténcia farma-
céutica ¢ as politicas de integragdo das a¢des de saneamento as da sadde;
controlar as doengas que envolvem operagfes complexas, que se possam
beneficiar da economia de escala; realizar a¢Ses bdsicas de vigildncia san-
itdria aos municipios nfo habilitados e as a¢des de média e alta complexi-
dade de vigilancia sanitdria, exceto aquelas realizadas pelos municipios
habilitados na condi¢do de gestdo plena do sistema municipal; normalizar
e operar a cimara de compensagao; operar o SIA/SUS no caso da GASE,
e operar o SIA/SUS e AIH/SUS, no caso da GPSE;

* quanto ao planejamento: elaborar o plano estadual da sadde;
organizar o sistema de referéncia; realizar a Programacdo Pactuada
Integrada (PPI);

* quanto a coordenagdo: coordenar as atividades de vigilancia
epidemioldgica e sanitdria;
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* guanto a cooperagdo técnica e financeira: com o conjunto dos
municipios, consolidar o processo de descentralizagfio, investindo na organi-
zaglo da rede regionalizada e hierarquizada de servigos, realizando as agdes
de epidemiologia, o controle de doengas e de vigildncia sanitdria, bem como
o pleno exercicio das fun¢des gestoras de planejamento, controle, avaliagdo e
auditoria.

Além destas atribui¢des, o Estado deve atuar na elaboragdo da
Programag@o Pactuada Integrada (PPI), harmonizando e compatibilizando
as programagdes municipais e incorporando as a¢des sob sua responsabi-
lidade direta, mediante negociagdo na CIB e aprovacio pelo CES.

Como se observa, a atuagdo do governo do Estado fica bastante
restrita na norma em vigor, ressaltando-se o seu papel nas atividades de gestio
dos seus equipamentos proprios ndo municipalizados e alguns de especifici-
dade tecnolégica. E, no que se refere a coordenag@o, mantém as mesmas ge-
neralidades estabelecidas pela Constitui¢go de 1988. Isto estd de acordo com
os estudos de Rovera (1996:60) sobre a perspectiva cooperativa das relagdes
intergovernamentais, quando afirma que a cooperagio, nos termos de uma
acdo conjunta, quando ndo definidos constitucionalmente os regimes de
atribuicdes, s6 deverd ocorrer mediante o livre acordo entre as partes.

Nessa perspectiva, quando se trata da indefini¢do das competén-
cias estaduais, a conseqiiéncia imediata reside na dificuldade de avaliagdo
do cumprimento do papel dos estados no SUS, embora tenha sido possivel
verificar que a partir da NOB 01/96 os estados ndao demonstraram as
condi¢des minimas exigidas para sua habilitagdo a gestdo do SUS. Isto s6
passou a ocorrer posteriormente em ritmo muito lento, trazendo a tona a sua
falta de atuagdo mesmo nas tarefas de coordenagéo e planejamento. Outros
estudos sobre a atuacio da esfera estadual no processo de implantagdo do
SUS também demonstraram a baixa institucionalidade das secretarias esta-
duais para o desenvolvimento de a¢Ses executivas, de coordenagéo, articu-
lacdo e estruturagdo dos sistemas inter-regionais ou regionais de satde.

Entretanto, como afirma Rovera (1996), a cooperagdo entre
esferas de governo pode se manifestar de distintos modos: auxilio; coorde-
nagfo; e, agdo conjunta ou cooperagdo no sentido regulamentar. O auxilio
seria uma condigdo em que as diversas instancias colocariam 4 disposi¢io
das demais seus préprios meios materiais e recursos humanos para o
cumprimento com eficdcia e com eficiéncia das suas fungdes ¢ tarefas,
muitas vezes para evitar duplicidades que envolvem custos, ndo funciona-
lidades e conflitos. Quanto & coordenagdo, Rovera (1996) entende ser este
um mecanismo de cooperac¢io que trata de embasar os ajustes dos objetivos
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a serem alcangados, os meios a serem empregados e oferecer pardmetros a
serem utilizados nas diversas agdes realizadas entre as distintas adminis-
tracOes que concorrem ou intervém em um determinado setor para que, com
base no livre acordo, a ac¢do publica produza um resultado harmonico e
coerente. A coordenagdo obrigatdria, como competéncia de uma das partes,
ndo modifica o cardter de um processo de coordenagfo delegada a partir de
um comum acordo, quando o objetivo € o da colaboragdo. Para tanto, é
necessdria a presenga da paridade entre as partes, da manutengio das com-
peténcias e da liberdade de decisdo. Isto significa que as partes podem recu-
perar a sua capacidade auténoma de atuagdo, naqueles casos em que ndo se
chegue a um acordo. E exatamente por isso-que coordenagdo eqiiivale ao
didlogo, a persuasdo, a negociagdo, ao acordo e ao consenso, contrdrios aos
conceitos de hierarquia, dire¢do, mando, imposi¢ao e maioria.

Todavia, a cooperagdo formal, ainda segundo Rovera (1996:60), é
qualitativamente diferente daquela, uma vez que consiste na tomada conjunta
de decisdes e no co-exercicio de competéncias, de tal forma que a agfio pibli-
ca concreta, que se coloca sob um regime desta natureza, s6 pode ser exercida
de modo conjunto ou acordado. Rompe-se, assim, o principio de alternancia
que inspira em geral a distribuigdo e conseqiiente aceitagdo de competéncias
das diversas instincias de governo. Substitui-a uma atribui¢do conjunta, que
exige uma atuagdo efetivamente conjunta, entendida como dnico modo de
exercicio da competéncia assim assumida. Dai poder-se afirmar que, mais que
uma mera relagdo de colaborac#o, consiste numa integra¢do de poderes, num
verdadeiro regime de atribuigdes e exercicio acordado de competéncias, ou
seja, que sé pode ser estabelecido com carater obrigatdrio pela Constituigfo.

No caso da descentralizagdo da sadide no Brasil a integragio
entre os poderes foi prevista constitucionalmente, ao atribuir ao municipio
a responsabilidade pelas agdes e servigos de satide, mediante a cooperagio
técnica e financeira da Unido e dos estados, de modo a constituir um sis-
tema Unico de sadde. Esta alternativa consistiu em preservar a autonomia
dos entes federados, integrando as ac¢Ges necessdrias a execugdo da tarefa
plblica na sadde, no dmbito das trés esferas de governo, através das
estratégias de cooperagdo. Todavia, apds dez anos de implantagdo do SUS,
tais estratégias vém ocorrendo de modo bastante diverso no territério
nacional, especialmente no que diz respeito ao envolvimento dos estados
brasileiros. Isso talvez ocorra, utilizando-se as defini¢des de Rovera, pela
auséncia de um regime de atribui¢des mais explicito, destinado a regular a
competéncia de cada ente federativo, de forma a compor um conjunto de
atribui¢des articuladas & execugdo de um objetivo comum.
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Virios estudos realizados no perfodo mais recente tratam das
relagOes intergovernamentais na sadde, em particular aqueles voltados para os
aspectos referentes a atuagfo do governo do Estado no SUS. Eles no geral apon-
tam para distintas modalidades de participagfio entre as unidades federadas,
relacionadas as responsabilidades estabelecidas pelas regulamentagdes do sis-
tema quanto a cooperagéo, coordenagdo e articulagdo do sistema de satide inter-
municipal ou regional. A partir deles, e diante da andlise anterior, propde-se uma
classificagéio de acordo com as varidveis de atuagdo, dentre elas:

* cooperativa: quando o governo do Estado procura integrar-se as
instdncias municipais, procurando exercer a coordenacdo, a pactuagio e a
negociagdo, assumindo parte das tarefas ou apoiando os municipios através
de recursos materiais, financeiros, técnicos e de subsidio ao planejamento, de
modo a atender as necessidades de saide no ambito local e regional.
Segundo Arretche (1998:218), os estados onde esse modelo vem sendo colo-
cado em prdtica sdo aqueles em que houve uma forte participacdo dos diri-
gentes municipais, que se colocaram como interlocutores frente aos gover-
nos estaduais, a exemplo dos Estados do Rio Grande do Sul, Parand e Cear4;

*;cooperagdo tutelada: nos casos em que o Estado define as dire-
trizes e as tarefas que os seus municipios deverdo desenvolver. Isso ocorre
naquelas situagdes em que o estado comporta um grande nimero de munici-
pios completamente dependentes das receitas extramunicipais, ou em situ-
acOes permeadas por tradicionais interesses politicos, quando os dirigentes
municipais se aliam aos governadores para a obtengdo de vantagens;

* competitiva: quando os estados competem com a instincia
municipal, no sentido de assumir a gestdo direta de alguns servigos de satde,
e que muitas vezes implicam recursos financeiros adicionais, dada a I6gica de
financiamento do SUS, assim como por interesses politicos, que envolvem
cargos na méquina burocrdtica estadual. (Cohn et al 1996; Heimann et al
1998; Costa 1997). Estariam incluidos neste perfil os estados que apresentam
uma expressiva rede privada contratada pelo SUS, bem como unidades esta-
duais que tiveram uma grande inser¢do institucional na drea da saide;

* juridico-formal: quando o governo do Estado simplesmente
cumpre as exigéncias formais estabelecidas pelas normas e regulamentagtes
gerais de operacionalizag@o do SUS, e apenas coloca-se 4 frente do processo
na vigéncia de situagdes que envolvam problemas de governabilidade.

Esse esforco para estabelecer modelos de atuagfio dos governos
estaduais de uma perspectiva cooperativa expde as debilidades do sistema
de saiide brasileiro, na medida em que a esfera estadual na organizacdo
politica e territorial da Federagfo na nossa realidade poderia representar o
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nivel de poder intermedidrio, fundamental ao equilibrio e integragfo das
distintas a¢des de governo, dado o cardter autbnomo do sistema federativo
brasileiro. Todavia, ainda sdo poucos os estudos que abordam questdes
desta natureza, fundamentais a reflexao e ao equacionamento de uma série
de problemas que decorrem da especificidade e da complexidade do arran-
jo politico-institucional da sadde, quando se trata de conciliar os distintos
graus de autonomia entre as esferas de governo e os necessdrios elos de
conexao entre elas.

Diante desse quadro, que demonstra uma grande fragilidade do
papel da esfera estadual no processo de implanta¢do do SUS, coloca-se o
desafio de procurar compreender as légicas de relacionamento entre as
esferas de governo, reconhecendo de antemdo que apenas o enfoque
econdmico ou mesmo do plano institucional vém se revelando insufi-
cientes para a andlise do atual processo de descentralizagdo da saude,
quando se trata de verificar os meios pelos quais os miiltiplos interesses e
vontades sdo processadas na arena politico-institucional correspondente.

VANIA BARBOSA DO NASCIMENTO ¢ professora na Faculdade
de Medicina do ABC e pesquisadora do CEDEC.
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INTERDEPENDENCIA E AUTONOMIA
NA GESTAO PUBLICA DA SAUDE

VANIA BARBOSA DO NASCIMENTO

O principio da descentralizagdo estd presente tanto na organiza-
¢io federativa do Estado nacional quanto nas diretrizes bdsicas do sistema
de saiide no Brasil. Como ele se apresenta apresenta em cada uma dessas
dimensdes e como ambas se articulam entre si? Com base no exame dessa
questdio a autora analisa o Sistema Unico de Satide — SUS no seu contexto
politico-institucional e no seu funcionamento. Categorias bésicas da sua
andlise sdo interdependéncia e autonomia.

INTERDEPENDENCE AND AUTONOMY
IN PUBLIC HEALTH MANAGEMENT

The decentralization principle is found both in the federative
organization of the national State and in the basic directions of the health
system in Brazil. How does it present itself in each of these dimensions and
how are they connected? On the basis of an examination of this question
the author analyses the Brazilian national Unitary Health System (Sistema
Unico de Saiide — SUS) taking account of its politico-institutional context
and of its functioning. Basic categories of her analysis are interdependence
and autonomy.





