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DEBATEDORES DISCUSSANTS

Esculpindo o SUS a golpes de portaria...
— consideragdes sobre o processo

de formulac¢ao das NOBs

Carving out the Unified Health System
(SUS) by decrees... — remarks on the
drafting of Basic Operational Norms
(NOBs)

Fldvio A. de Andrade Goulart!

Introdugao

Em primeiro lugar, devo ressaltar a satisfacao
de comentar um artigo de Eduardo Levcovitz,
nosso querido Dadd. Temos aqui ndo sé o téc-
nico versado e competente, tdo respeitado nas
esferas académicas e dos servicos, mas também
o polemista vigoroso, dono de um estilo lddico
e inconfundivel de discutir e questionar os te-
mas ligados a satde. As presengas de Cristiani e
Luciana como co-autoras ampliam mais ainda
a minha responsabilidade por estes comentd-
rios, pela formacdo que tém e pelo trabalho sé-
rio e competente que vém exercendo na gestdo
do SUS.

Consideragdes feitas pelos proprios auto-
res, fazendo a critica de certas andlises realiza-
das “de fora” do SUS, nem sempre atentas a
realidade ou devidamente enxugadas de vieses
ideolégicos, representam um bom mote para
iniciar minha andlise. Os autores, com efeito,
sdo pessoas intrinsecamente ligadas ao proces-
so de construgdo recente do sistema de satide
no pais. Exigir deles inteira neutralidade talvez
seja querer demais... Isto ndo desqualifica seu
esfor¢o, contudo. Eu préprio, como se verd
adiante, nao tenho a minima pretensiao de me
arvorar de observador distante e neutro no ca-
s0. A polémica a respeito da “visao de fora” ver-
sus a “visdo de dentro” continua de pé, e o tem-
po por certo mostrard quem esteve com a ra-
z30, se é que ndo apenas fard destacar a impor-
tancia de visoes diferentes, ndo necessariamen-
te antagonicas, mas complementares em seus
aspectos conflituosos. Pois que o conflito, afi-
nal, é parte da propria realidade sobre a qual se
debrugam esses olhares...

Um outro reparo preliminar: em alguns
momentos do texto a impressao que se tem ¢é
de que as trés (ou seriam quatro?) NOBs sdo
instrumentos compardveis. Lendo com mais
atencao, vé-se que as énfases analiticas sdo um
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pouco diferentes, mas é possivel que aos leito-
res menos avisados podera parecer que os pro-
cessos desencadeados em 1991-1992, 1993 e
1996 tiveram antecedentes e contextos mais ou
menos semelhantes para sua formula¢do e im-
plementagdo, o que creio ser uma visao distan-
te da realidade. Com efeito, a NOB 92 foi nada
menos, nada mais, no meu entendimento, do
que um “produto de gabinete”. Nas outras duas
normas a dimensao do “gabinete” ampliou-se —
e muito. Porém creio que faltou sinalizar e qua-
lificar melhor as enormes diferengas de contex-
to que cercaram as duas ultimas: o momento
p6s Collor, de um lado, e o primeiro governo
FHC, de outro.

Da mesma forma, a mengédo, em alguns mo-
mentos do texto, aos “atores sociais” que parti-
ciparam ou influiram da formulagdo das nor-
mas, acaba deixando o leitor com ansias de que-
rer apreender melhor o assunto. Quais atores,
em que circunstancias, vinculados a quais esfe-
ras de poder? O envolvimento dos secretarios
municipais de Satide é paradigmatico e fica
bem destacado, mas ndo permearia ai uma cer-
ta “acdo de vanguardas”? A adesao municipal
pode ser comparada aquela capitaneada pelo
CONASS? Como se comparam os poderes de
veto e de incentivo, por parte dos diferentes ato-
res? Essas sdo algumas das questdes em que o
texto mal se detém. Este me parece ser um ter-
ritério ainda a ser explorado, quem sabe em ou-
tra empreitada desses mesmos a(u)tores, sem
duvida, municiados de informagdes e expertise
para nos tragar um panorama abrangente e pro-
fundo sobre tal tema.

Considera¢des sobre o “jeito NOB”
de construir o SUS

A questdo, aqui, ndo é a apenas a de retomar as
discussoes que alguns analistas vém promoven-
do nos dltimos anos, como ¢ o caso, entre ou-
tros, dos eminentes pesquisadores e ativistas
sediados na Unicamp (Gastao, Emerson, Ceci-
lio) e mesmo Eugénio Villaga Mendes, todos
partidarios de uma visao bastante critica nao
s6 do processo de formula¢io e implementagao,
como também do préprio conteido das NOBs.
Sem querer fazer uma sintese das contribui¢oes
desses autores, ou menos ainda, uma exegese
critica de seus textos, parto do pressuposto que
as questdes levantadas pelos mesmos sao de
grande procedéncia no panorama atual. Por
exemplo, se 0 SUS seria 0 mesmo sem as supos-
tas “amarras” que as Normas Operacionais Bé-



sicas vém tecendo; ou ainda, se o processo de-
sejavel de pactuagdo entre as esferas de gover-
no nao viria sendo tolhido por uma excessiva
formalizagdo e centralizagdo capitaneadas pelo
gestor federal ao se arvorar de legislador, via
NOB. Estes sdo alguns dos reptos colocados no
cendrio. De minha parte, pretendo acrescentar
alguns outros, mais para ampliar a discussdo
do que para tentar resolvé-la de vez.

De inicio, minha preocupagio ¢é de nao in-
cidir naquilo que Umberto Eco denominou de
“ucronia” (por analogia com “utopia”): a tenta-
tiva de se determinar como se daria determina-
do curso histérico, se algum evento ou fator se
fizesse (ou ndo) presente, em dado momento.
Por exemplo: nao fossem as calmarias de margo-
abril de 1500 no Atlantico Sul, ao desviar a rota
de Cabral, o que seria do Brasil como Nagao?
Belos exercicios literdrios podem surgir de tais
elocubragdes, mas nem sempre algo de prético.

Isso posto, chego finalmente as questdes
concretas. A primeira delas: um certo “jeito
NOB de fazer o SUS”, esculpindo-o a “golpes
de portaria” (uso a palavra “golpe” aqui ndo em
seu sentido truculento, como é comum no cam-
po da politica, mas apenas para representar a
acao do escopro sobre a pedra, “retirando dela
a escultura”, como dizia Rodin). Nao seria mais
uma evidéncia do formalismo brasileiro de
querer forjar os fatos juridicos antes que os fa-
tos sociais estivessem construidos pela Histo-
ria? Roberto Damatta trata disso com profun-
didade em seu livro Sete ensaios de antropologia
brasileira. Ao “formalismo legal”, verdadeira
compulsao normalizadora afim ao modo de ser
brasilico, acrescento outro viés: o da crenca
avassaladora em uma verdadeira “utopia iso-
nomista”, que é de tratar a realidade, por mais
véria que ela seja, dentro dos limites das nor-
mas, de uma norma unica. Ingenuidade? Com-
pulsdo formalizadora? Manifestagao de centra-
lismo exacerbado e malsuperado (ainda) pela
nossa precdria evolugdo do fazer politico? Boas
intengoes, porém totalmente descoladas da rea-
lidade? Talvez um pouco de cada coisa...

Mas tentando avangar para além do “for-
malismo” e do “isonomismo”: o que significa
afinal, ser gestor do SUS? E necessario, no mi-
nimo, questionar se existem pardmetros sufi-
cientes para uma defini¢do capaz de abranger a
complexidade da realidade de um pais onde, li-
teralmente, cabe de tudo — justamente dentro
de um campo de conhecimento e préticas, co-
mo o caso da satde, no qual a complexidade é
ainda mais exacerbada. Assim, nos termos dos

fatos juridicos atuais, tdo valorizados no pen-
samento oficial, sdo gestores plenos do SUS a
maioria dos secretdrios municipais de saude de
alguns estados, mesmo em municipios que mal
possuem uma unidade ambulatorial prépria.
Ao contrdrio, o secretdrio de saude do Estado
de Sao Paulo, dentro do qual cabem, em termos
populacionais, trés ou quatro bolivias ou outro
tanto de paraguais, até bem pouco tempo atras
nao era propriamente “gestor”. Nada de estra-
nhdvel para um pais onde sao entes de mesmo
estatuto politico, de um lado a metropolitana e
cosmopolita Sdo Paulo, com seus varios mi-
lhoes de habitantes e de outro, Nova York, pe-
queno municipio perdido nos confins do Piaui,
com seus habitantes contados em poucos mi-
lhares. Coisas do Brasil...

E foi dentro de tal panorama que se optou
por um sistema de Normas Operacionais... “na-
cionais”. Desde o principio a terminologia fi-
cou bem clara: Norma! E como tal tinha de va-
ler para todos, sem exce¢dao, como é convenien-
te nos bons regimes democraticos. Mas tam-
bém logo que se viu que nio seria possivel tan-
ta rigidez, criando-se a regra de que onde hou-
vesse consensos locais entre os gestores, a nor-
ma poderia ser atenuada ou até mudada. Al-
guém com a visdo mais formal questionaria:
“mas é norma ou ndo é norma’? O resultado se
conhece, e 0 proprio texto em pauta é rico em
exemplos de flexibiliza¢do, para nao dizer de
fluidez. Ficou mais ou menos assim: cada um
cumpre como puder ou até como quiser. Co-
mo existe sempre, entre nds, um grande espago
entre a intengdo e o gesto (menor, talvez, do que
aquele existente entre a Bélgica e a India que
coexistem em nossa realidade, para retomar
uma imagem da década de 1980), o que resul-
tou foi um certo laissez-faire consentido — uma
norma que nao ¢ norma, um pacto que nao
passa de declaragcdes bem-intencionadas.

Parafraseando nosso presidente, o proble-
ma do Brasil ndo é a sua variedade, mas sim a
sua “assimetria”. As tentativas de fazer o siste-
ma de sadde avancar através do instrumento
NOB refletem bem este desafio. Até a nossa as-
simetria é assimétrica, com efeito. Nossos entes
politicos sdo profundamente assimétricos des-
de o processo de sua criagao (por falar nisso,
quantos municipios jd temos no Brasil, hoje?).
Essa assimetria se propaga para os recursos dis-
poniveis, a infra-estrutura urbana, o contin-
gente e a densidade populacional, a capacidade
e a tradi¢do administrativa, a cultura institu-
cional etc. etc. e mais etc. Um bom exemplo do
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fendmeno ¢é a prética da separagdo dos pode-
res, invengdo bi-secular consagrada em toda ci-
vilizagao moderna e tida como uma das mar-
cas de nossa evoluc¢ao politica. Quem ja viajou
pelo interior do Brasil sabe que em muitas ci-
dades a Camara de Vereadores ocupa o mesmo
prédio da Prefeitura Municipal, o que, mate-
rialmente falando, significa que o detentor das
chaves do Legislativo acaba sendo o prefeito. Se
assimétricos sdo os Poderes, apenas formal-
mente separados, também assimétrica é a rela-
¢30 que se estabelece entre os governos esta-
duais e os governos municipais, para nao falar
da verdadeira promiscuidade que os parlamen-
tares estaduais e federais mantém com a coisa
publica municipal. Complicada e geradora de
novas formas de assimetria ainda é a alternan-
cia dos periodos das administragdes estaduais e
municipais, colocando o pais em um calendé-
rio eleitoral bienal totalmente so6frego, criando
o que chamaria de “efeito gangorra”, o gerar
instabilidade e dependéncia politica acentuada
nos municipios. E dentro de tais cendrios que
vém as NOBs tentar colocar ordem na casa, pa-
ra que seja implementado um sistema de satde
que resida, talvez, menos na realidade e mais
nas boas intengdes, nos coragdes e nas mentes
dos que o querem implantar de vez, por “con-
trole remoto”, fazendo das portarias o cinzel de
suas projetadas esculturas.

“Democratiza¢ao” tem sido uma palavra
muito destacada quando se defende as NOBs.
Os proprios autores do texto ora comentado
nao se furtam a apontd-la como um ganho
substancial permitido pelo processo de escul-
tura do SUS. Mas, se as palavras tém “cor e plu-
magem” (como disse Guimaraes Rosa), pos-
suem também altissima capacidade mimética,
ao dissimular e dizer “des-dizendo”. O que exis-
te debaixo das plumas coloridas da palavra de-
mocracia? Um bom exercicio, sem duavida, é
tentar descobrir a textura da pele e a qualidade
da carne de tal ave. Sem negar o avanco obtido
nos ultimos anos, com a multiplicagdo dos ato-
res que hoje discutem e decidem as questdes da
saude, é preciso questionar o quanto ainda fal-
ta para “chegarmos 14”. Penso que a contribui-
¢do das NOBs para uma real democratizagdo
da saude ainda estd por ser demonstrada. O
momento atual, em que os conselhos de satide
disseminados pelos quatro cantos do pais am-
pliam cada vez mais sua atuagdo, pode ser con-
siderado positivo, mas ainda poe em relevo al-
gumas questdes, por exemplo: para além do
formalismo a participag¢do social tem sido efe-

tivamente emancipadora? Os mecanismos nao-
conselhistas de participagao (algo como a grass-
roots democracy) tém avan¢ado? A consciéncia
sanitdria da sociedade e a compreensdo de di-
reitos estdo em alta? Pode-se separar o que é
produto de um processo histérico (Era dos di-
reitos, conforme Bobbio) da mera implanta¢do
de um conjunto de normas? E assim por diante...

A prépria “transferéncia de poder” que te-
ria sido assegurada pelo processo normativo
em pauta mereceria ser questionada, ndo sen-
do recente a discussao de que a descentraliza-
¢do (muitas vezes sacralizada e transformada
em auténtica panacéia) também criou seus feu-
dos, seus anéis espurios, seu formalismo gatto-
pardiano (obrigado Eugénio!) de fazer a mu-
danga acontecer, mas para ficar tudo do jeito
de sempre. O “feudalismo predatério” a que se
referem os autores é uma realidade no Brasil,
mas certamente tem dupla via, seja a dos me-
canismos autoritdrios e clientelistas de exerci-
cio do poder pelas esferas centrais, seja a da
postura dependente, isolacionista e parasitaria
do outro lado da linha.

E a “mudanca do modelo assistencial”, ou-
tro topico geralmente associado ao sucesso das
NOBs, teria ocorrido de fato? Sem querer ne-
gar que existe um processo de mudanga em
curso no pais, creio que também aqui algum
questionamento (e alguma relativizagdo) me-
rece ser feito. Sdo inquestiondveis, como dis-
curso presente nas normas, particularmente
nas duas ultimas e também na NOAS, as refe-
réncias positivas aos conceitos politicamente
corretos de vigilancia, promogao, responsabili-
zagdo, vinculagdo, regionalizacio etc. E preciso
saber, entretanto, se tal discurso vem realmente
impregnando as préticas dos que o recebem, do
outro lado da linha; e também verificar se ndo
¢é o formalismo que mais uma vez impera e se
as mudangas ocorridas chegam a ser substanti-
vas. Sem duavida, a formula¢ao das NOBs pode
ter contribuido expressivamente para uma in-
corporag¢do de novas préticas no cendrio da
saude, mesmo em cardter pontual, o que nao
deixa de ser positivo. Porém quanto as trans-
formagoes mais sistémicas e abrangentes da
prestacdo de cuidados a saide, penso que seria
temerdario atribuir apenas as NOBs o avanco
ocorrido. Pelo menos em relagdo ao “todo” (o
qual certamente, no sistema de saude, nem de
longe representa a soma das partes), a resposta
é sem davida negativa. A prépria dificuldade,
comentada pelos autores, de associar de forma
coerente e integrada a assisténcia individual e



as agoes coletivas no corpo das normas, mostra
que ainda ha grande percurso a fazer neste
campo. Em outras palavras, a velha dicotomia
entre 0 INAMPS e o Ministério da Satide ndo
chegou a ser totalmente erradicada nem mes-
mo dentro da recentissima NOAS, em que se re-
solveu assumir de vez que a mesma tem essén-
cia “assistencial” mesmo, abrindo mao da pers-
pectiva de mais abrangéncia e integralidade.

Sobre a NOB de 1993

Aqui se deve registrar uma certa inversao de
papéis. Na formulag¢ao da NOB 93 os autores
tiveram pouca (ou nenhuma) participa¢ao, ao
que me consta. Sua observacdo, aqui, vem de
fora, com as vantagens inerentes a esta condi-
¢do. De minha parte, contudo, devo dizer que
fui mais do que observador, um ator do proces-
s0, na condi¢io de técnico e coordenador de
area do MS, justamente aquela na qual desa-
guavam as demandas municipais, durante a
elaboracdo da de tal peca. Neste caso, portanto,
devo me declarar um comentarista que tam-
bém foi militante e esteve sumamente envolvi-
do, seja politicamente e talvez até emocional-
mente, com o objeto analisado.

Nao que discorde da analise realizada pelos
autores. Ao contrario, ela tem muita acuidade,
principalmente no que diz respeito ao conteti-
do da NOB, ao relevo dado ao verdadeiro salto
de qualidade que ela representou em relagdo a
situacdo anterior e aos desdobramentos da mes-
ma na politica de saude. Nestes aspectos nao
teria acréscimos a fazer. Devo me ater somente
a alguns tépicos relacionados ao contexto poli-
tico do periodo de elaboragéo.

Em primeiro lugar, viviamos a Era do Fora
Collor, com toda sua carga de civismo e de sen-
timento de que talvez um novo tempo pudesse
finalmente chegar na satude, depois do frustra-
do entusiasmo dos primeiros anos do governo
Sarney e do desastre PC-Collorido. A nomea-
¢30, em setembro de 1992, para o Ministério da
Saude, de um ministro e de uma equipe de as-
sessores vinculados ao idedrio de esquerda,
muitos deles de incontestavel militdncia na Re-
forma Sanitdria s6 fazia aumentar e tornar po-
sitivas as expectativas de todos. Acrescia-se a is-
to a indica¢ao para postos-chave do MS de ex-
secretarios municipais de saide, como foi o ca-
so do antigo Departamento do SUS e poste-
riormente da prépria SAS. Havia um clima de
mudanga no ar e se houve frustra¢des poste-
riormente, tivemos pelo menos uma duzia de

meses de relativa euforia e esperanca. Essa equi-
pe nao tardou, alids, a mostrar a que veio, e ja
nos primeiros meses de sua atuagao, ainda em
1992, havia transformado em rotina dentro das
paredes do MS, ou na SAS pelo menos, as reu-
nides de carater tripartite, muitas vezes “bipar-
tite” na verdade, dada a presenga mais assidua e
marcante de secretdrios municipais e técnicos
ligados a0 CONASEMS do que daqueles da es-
fera estadual. O fato é que ja nos primeiros me-
ses de 1993 ja havia um esbo¢o de NOB em dis-
cussao e circulagdo entre os pares, ocorrendo
sua edicdo, mediante portaria, antes de com-
pletar um ano da nova gestao federal da saude.
Este aspecto me pareceu pouco destacado no
texto de Levcovitz e colaboradoras.

A nova gestdao havia encontrado também,
visivelmente, uma marcante paralisia deciséria
no Ministério da Satde, como de resto em ou-
tros setores da administra¢do federal, agravada
nos estertores do governo Collor. O MS, ap6s a
saida de Alceni Guerra em janeiro de 1992, ha-
via passado por uma gestao interina relampago
de José Goldenberg, na qual naturalmente nao
houve avangos. A primeira gestdo Jatene, en-
tronizada em final de marc¢o, tampouco obteve
grandes resultados, dado o clima de instabili-
dade do pais e o descrédito do ministério, alvo
de fortes suspeitas de corrupgdo durante o pe-
riodo anterior dentro do contexto geral do go-
verno Collor. O ministro Adib Jatene mal teve
tempo de “arrumar a casa”, como declarou em
seu discurso de despedida, e ja fora tragado pe-
la onda anti-Collor, deixando o cargo em se-
tembro. A IX Conferéncia Nacional de Satdde,
embora defendida e conduzida com ardor e co-
ragem por Jatene, mesmo com o notdvel peso
da participa¢ao municipal, foi mais um evento
politico a demonstrar a insatisfacdo do pais.
Nao havia grandes propostas de avanco, a nao
ser a de “cumprir a lei”; mesmo que as houves-
se a conjuntura era francamente desfavoravel a
qualquer implementac¢do de inovagdes. A sen-
sacao de se ter alcangado o fundo do pogo teve,
sem duvida, um papel importante na tessitura
da acdo dos novos gestores federais, que chega-
ram imbuidos da necessidade e da imperiosi-
dade de uma a¢do transformadora. Contavam
eles, além do mais, com um respeitavel arco de
forgas politicas favordveis a mudanga na satde
no esquema de aliancas do governo Itamar
Franco, tendo também o fator positivo de se ter
um presidente mais preocupado com a econo-
mia (e talvez com o resgate de sua imagem pe-
rante a sociedade) do que com os detalhes da
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gestdo em saude. Assim, os ventos corriam a fa-
vor das propostas de transformagao, traduzidas
pelas palavras de ordem daqueles tempos: “a
ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei”.
Neste contexto é que foi criado, no inicio de
1993, 0 GED (Grupo Executivo de Descentrali-
za¢do), dentro do Ministério da Sadde, forma-
lizando a pratica tripartite j4 em vigor nos me-
ses anteriores. O GED tinha em sua composi-
¢do técnicos de vdrias dreas do MS (SAS, Plane-
jamento), da FUNASA, da CEME, bem como
representacdes do CONASS e do CONASEMS.
Sua atribui¢do, inspirada na maxima é preciso
continuar pedalando enquanto se conserta a bi-
cicleta, era de discutir e aprofundar as questdes
ligadas a descentralizacdo dos servicos de sat-
de, dentro de uma perspectiva intergestiondria
e operacional. Curiosamente, o GED, capita-
neado pela drea de planejamento da Secretaria
Executiva do MS, teve participa¢ao muito mais
ativa dos atores externos, como foi o caso da
representacao municipal, do que dos setores
internos do ministério, salvo o caso da SAS. No
meu entendimento, a atuacao do GED, embora
curta (com a promulgacdo da NOB ele se viu
praticamente desativado), teve enorme impor-
tdncia na geragdo de uma cultura de negocia-
¢do tripartite dentro do Ministério da Saude.
Cabe destacar, também, que todo o periodo
de formulagdo e implementagdao da NOB 93 foi
de tremendos conflitos e antagonismos, fora e
dentro do MS. As dificuldades interpostas in-
ternamente nao foram despreziveis, embora
naturalmente houvesse, para o piblico em ge-
ral, um discurso de adesdo. Particularmente os
setores ligados a estrutura tradicional do MS,
tais como Auditoria, Finangas, Fundo Nacional
de Saude e outros, geralmente ocupados por
funciondrios de carreira egressos das antigas
secretarias nacionais, bem como do INAMPS e
da FUNASA, atuaram o tempo todo criando o
que se chamaria hoje de “factéides”, seja levan-
tando obstdculos normativos (dentro do espi-
rito de que s6 se pode fazer o que esta explici-
tado na lei, vedando qualquer incursio por ter-
renos em que ela se omite), seja ressuscitando
tecnicalidades, sempre de forma a obstaculizar
o processo de descentralizagdo, principalmente
nos repasses fundo a fundo, pagamentos dos
fatores de incentivo e critérios de auditagem de
recursos ditos “federais” Em outros setores do
governo (Planejamento, Previdéncia Social e
Secretaria de Orgamento e Financgas) o jogo
nao foi menos pesado. Em reunides interminis-
teriais para discutir a questao or¢amentaria da

saude ouvia-se, com freqiiéncia, a argumenta-
¢do por parte dos técnicos desses setores, devi-
damente apoiados pelos titulares, de que a so-
lugdo para os problemas da satde estaria na
criagao de barreiras financeiras para o usudrio,
distribui¢do de vauchers etc. Ou, ironizando
um pouco: a saude apontava a lua, os técnicos
das outras dreas viam o dedo... Como se sabe,
um golpe fatal veio ainda em 1993, quando An-
ténio Britto, entdo ministro da Previdéncia So-
cial cancelou sumariamente a transferéncia de
recursos da contribui¢do sobre a folha de sald-
rios para a saude. Como se nao bastasse, em
1994 novo golpe: o secretdrio de Planejamento
do governo federal, Beni Veras, declara o MS
suspeito na gestdo dos recursos que lhe eram
alocados e abre uma Comissao de Avaliagao in-
terministerial, comandada por Raul Jungmann,
secretdrio-executivo da pasta. Foi esse também,
é bom lembrar, o tempo da reforma monetdria,
com a cria¢do da URV e depois do Real, pro-
cessos que acabaram por agravar os problemas
financeiros da sadde, através de férmulas de
conversao muito questionadas na época. O re-
sultado concreto dessa seqiiéncia de conflitos
foi, na pratica, a quase inviabilizagdo da imple-
mentacao da NOB 93, agravada pela lentidao
na elabora¢ao de instrumentos complementa-
res, como foi o caso do decreto do repasse fun-
do a fundo e da lei do Sistema Nacional de Au-
ditoria, entre outros.

Tudo isso ainda teve um outro agravante: a
substituicdo intempestiva de Jamil Hadad por
Henrique Santillo, portador de perfil mais con-
servador e acomodado, além de mais disposto
a realizacoes de efeito politico localista para seu
estado ou de repercussdo mais imediata, como
foi o caso do incentivo ao PACS, cria¢iao do
Programa de Sadde da Familia, Programa de
Interiorizagdao do SUS, deixando quase intoca-
das as questdes mais estruturais, como descen-
tralizagdo e financiamento. Numa coisa, porém
Haddad e Santillo se equivaliam: eram ambos
muito frageis nos seus embates com a drea eco-
noémica do governo.

Dado o grau de embaraco criado no caso
das transferéncias e aloca¢do de recursos, a
contabiliza¢ao de éxitos da NOB 93 neste cam-
po foi realmente escassa. Mesmo o decreto que
regulamentou as transferéncias fundo a fundo
s6 produziu seus efeitos muito lentamente,
além de ter sido assinado um tanto tardiamen-
te (1994). A agdo residual da antiga auditoria
federal do INAMPS, tanto na ponta da linha
como nos escaldes centrais, foi muito eficaz em



embargar os avan¢os que a NOB permitia,
sempre permeada por um “discurso competen-
te” formal e legalista, no qual estava muitas ve-
zes explicita a idéia de que o SUS havia fracas-
sado e que seria temerdrio aumentar o poder
dos gestores subnacionais.

O que ja chamei de “cultura tripartite” sur-
ge como real conquista desses tempos dificeis,
talvez a maior daquelas alcangadas pela vigén-
cia da NOB 93. Assim, os problemas e o atraso
na implementagdo desta norma ndo precisam
ser propriamente “perdoados”, mas compreen-
didos a luz das contingéncias do tumultuado
periodo 1992-1994. Tempo de turbilhdes, mas
sem ddvida de muito criatividade. O futuro o
confirmou.

O “jeito NOB” de construir o SUS
estaria superado?

Sem cair em exercicios pouco produtivos de
“ucronia’, a resposta a tal questdo talvez ainda
demore a surgir. O verso de Machado, a respei-
to do camirio (que) se hace al camifiar, embora
um tanto surrado, continua perfeito para des-
crever a trajetéria do SUS nestes quase 10 anos
pos-leis organicas. Além disso, uma década po-
de ser pouco, diante da dimensao das mudan-
¢as necessdrias, que envolvem nao s6 aspectos
institucionais como culturais. A experiéncia in-
ternacional de reformas na saide mostra sobeja-
mente o carater de processo de que estao imbui-
das tais transformagdes, ndo sendo compreen-
didas inteiramente nas analises de curto prazo.

A leitura do texto de Eduardo, Cristiani e
Luciana nos resgata informacoes preciosas so-
bre um periodo muito rico em mudangas, mas
também em conflitos. Uma linearidade na a¢ao,
mesmo que provisdria, raramente foi obtida
até agora na histdéria do SUS. Talvez as NOBs
tenham sido, todas elas, justificdveis, quando
analisadas do ponto de vista dos contextos his-
téricos que as geraram e lhe deram suporte. O
proprio fato de terem sido substituidas em qua-
tro ocasides nestes anos mostra que, pelo me-
nos, nao existe qualquer tendéncia a cristalizar
os erros e os obstaculos. Mas cabe também a
pergunta de que se o sistema de saude, na me-
dida em que vai sendo consolidado e amadure-
cido, ndo haverd de requerer regras mais assen-
tadas e de consenso geral? O senso comum de
muitos que militam no SUS, seja como diri-
gentes, técnicos, conselheiros e estudiosos ja as-
pira, certamente, 8 maior permanéncia e soli-
dez no panorama normativo. E fécil constatar,

alids, um certo desencanto com as mudancas
freqtientes e o que é pior, com a densidade e a
complexidade dos dispositivos das normas.

E por falar em complexidade e densidade,
nao se pode deixar de destacar o fato negativo
de que as NOBs tém se constituido, a cada
emissdo, em auténticos alfarrabios cifrados, de
compreensao cada vez mais dificultosa ao sa-
ber profano. Mesmo pessoas experimentadas
nas dreas juridica e administrativa, egressas de
outros setores, manifestam-se por vezes sur-
presas e até confusas com o grau de obscurida-
de e de detalhismo com que tais pegas sdo apre-
sentadas ao publico. O que ndo dizer dos hu-
mildes secretdrios, técnicos e conselheiros da
saude perdidos nos rincoes deste Brasil, sem
outro acesso as informagdes que nao seja os
textos hard-core publicados nos didrios oficiais
ou reproduzidos tout court? E de se suspeitar
que uma auténtica “industria de interpreta-
¢oes”, sediada nos ja notorios birds de contabi-
lidade e processamento de dados que prolife-
ram pelo pais a fora, ja esteja faturando com
tanta novidade no mercado. Nesta questdo,
uma boa dose de “agir comunicativo” seria ex-
tremamente desejdvel, traduzida em meios ade-
quados de difusédo e discussdo das informacdes
disponiveis. No meu entendimento, os meios
atualmente disponiveis ainda sdo muito timi-
dos e pouco coerentes, haja vista o recente pro-
cesso nacional de capacita¢do de gestores mu-
nicipais bancado pela Secretaria de Politicas do
MS, com apoio do CONASEMS, o qual, apesar
de suas excelentes inten¢des, ndo faz mais do
que insistir em velhas e desgastadas férmulas
de capacitagao presencial, verticalizada, infor-
madora, ndo aberta a pro-atividade do aluno, a
imersao na realidade social e epidemioldgica,
bem como a criatividade e a perspectiva eman-
cipadora.

Com efeito, ndo basta apenas ter boas nor-
mas (assumindo que de fato elas sejam boas...).
E preciso também dispor de processos de di-
vulgacdo, de persuasao e de constru¢do perma-
nente de consensos. Constato que ainda esta-
mos longe disso.

Vamos construir o SUS com NOB, ou sem
NOB? A resposta continua sendo dificil...
Abandonar tal via, jd consolidada pelos seus
dez anos de prética definitivamente ndo vem a
ser a melhor solugdo. Talvez seja melhor insis-
tir em dois aspectos fundamentais, ao invés de
tentar resolver os dilemas, como quem resolve
uma equag¢do. Em primeiro lugar: melhor nao
seria conduzir a politica de forma mais modes-
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ta e realista, mediante pactos ou quem sabe, em
certas circunstancias, até mesmo declaragoes
de inten¢des mais pontuais? O recente langa-
mento pelo Ministério da Saide da proposta
de uma Agenda Nacional de Satide, na medida
em que se consolidar como processo de enten-
dimento e negociagao amplo entre gestores na-
cionais em torno de metas e objetivos comuns,
pode ser uma boa estratégia para orientar o
processo normativo no futuro. Nesse aspecto o
maior fortalecimento das comissdes interges-
tores é essencial, de forma a se instalar um pro-
cesso de negociagdo que seja fundamentado, ao
mesmo tempo, em normas (leves) e jurispru-
déncias firmadas, com as dltimas assumindo
gradativamente maior importancia. Em segun-
do lugar, concentrar e manter a aten¢do nos
processos criativos fundamentados na negocia-
¢do que sempre existiram no seio das préticas
locais seja entre os gestores da mesma esfera,
de esferas diferentes, entre setores diferentes,
envolvendo Estado e sociedade etc. Registrar,
documentar, difundir as inovagdes resultantes
desse grass-roots management pode ser um in-
grediente que ainda falta ao SUS, construido
como tem sido de forma piramidal, totalizado-
ra, construtivista, isonomista, formalista e até
mesmo, em algumas circunstancias, “imperial”.

Concluindo, se existiu e ainda existe um
“jeito NOB” de construir o SUS, ou de “escul-
pi-lo a golpes de portaria”, da mesma forma
que existiu (e ja foi superado) o “jeito burocrd-
tico” de construir as instituicdes modernas, é
hora de comegar a pensar em um “jeito pos-
NOB?”, pés-burocratico, criativo e dinamico, ao
invés de apenas gastar energias com as NOB/
NOAS que se sucederio ad infinitum. E tarefa
para todos buscar essa criatividade e sair das
amarras que pertencem mais a uma maneira,
entre outras, de pensar e de ver o mundo, do
que propriamente a uma fatalidade imposta
pelas estruturas politicas e institucionais. O
que se viu até agora pode ser apenas a parte,
nao o todo; a contingéncia e ndo a esséncia do
processo de escultura do SUS. Como diz Do-
menico de Masi: a diferenca entre o criativo e o
burocrata é que este ultimo erra pouco, mas
aquele, quando acerta, muda o panorama das
institui¢des. Criatividade, ja! Por um SUS fun-
dado em pactos, em jurisprudéncia descentra-
lizada e em negociagao entre gestores, com me-
nos normatizag¢io rigida burocrética e compli-
cada no futuro!

Organizagao do Sistema Unico de Satde:
problemas e desafios

Brazilian Health System organization:
issues and challenges

Ligia Maria Vieira da Silval

Uma necessdria analise sobre o significado e re-
percussdes das diversas Normas Operacionais
Basicas relacionadas com a descentralizagdo da
atengdo a saude no pais, na ultima década, foi
desenvolvida por Levcovitz e colaboradoras. A
sintese feita resultou em um texto introdutdrio
a temdtica que vem contribuir para a com-
preensao da evolugdo das politicas de satde no
pais na ultima década do século XX. O balango
acerca dos “avancos e dificuldades na implan-
tacdo do SUS” nos anos 90 seleciona nds criti-
cos do processo da descentralizagio e consti-
tui-se em relevante roteiro para o debate.

Nao ha como ndo reconhecer, como fazem
os autores, os significativos aportes a autono-
mia municipal, na gestdo dos recursos da sat-
de, trazidos pelas Normas Operacionais Bési-
cas. A repercussao dessas medidas, contudo, no
que diz respeito a reorganizagdo da atencdo e
ao impacto no estado de satide da populagio,
requer ainda um esfor¢o de sintese das diversas
investigacOes ja realizadas sobre o assunto, bem
como, a realiza¢ao de estudos adicionais acerca
de problemas especificos (Vieira da Silva, 2000).

Embora os autores assinalem o contexto
desfavorével a consolidagdo do Sistema Unico
de Satde em decorréncia das desigualdades so-
ciais estruturais, referem-se apenas a “persis-
téncia de tracos do modelo médico-assistencial
privatista”. Parece-me ser mais adequado for-
mular a hip6tese da persisténcia da hegemonia
do modelo médico-assistencial privatista. Nao
apenas no que concerne as representagdes de
profissionais de saude e da propria populagao
acerca do que é “boa assisténcia médica”, mas
também no que se refere a cobertura assisten-
cial real e utilizagao dos servicos.

Grande parte da populacao, por diversas
razoes, relacionadas com a insuficiéncia quan-
titativa e qualitativa dos servigos publicos de
saude, passou a usar os servi¢os privados. Esse
fendmeno parece estender-se inclusive a algu-
mas camadas das classes populares teoricamen-
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te usudrias do SUS. Algumas evidéncias empi-
ricas falam a favor dessa tendéncia. Em rela¢ao
a oferta de servigos, a propor¢do da popula¢ao
em municipios em Gestao Plena do Sistema
Municipal s6 ultrapassa 50% em alguns esta-
dos. Mesmo nesses casos, nao se tem informa-
¢do acerca da utilizacao real dos servigos de
satde. Em Salvador, em 1996, inquérito popu-
lacional revelou que 41% da populagdo estava
vinculada a algum tipo de seguro-saude priva-
do (Souza, 2000). Dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) 98 reve-
lam que 51% da popula¢do brasileira utilizou
servicos pagos diretamente ou através de segu-
ro-saude (Brasil/IBGE, 2000). Além disso, as
diferentes estratégias de financiamento da aten-
¢ao basica e dos procedimentos de média e alta
complexidade refor¢am a assimetria entre o
publico e o privado. O uso das séries histdricas
como base de célculo para o financiamento da
atengao bdsica confina o mesmo dentro dos li-
mites das caréncias histdricas.

Os autores registram adequadamente a am-
pliagao da cobertura assistencial como aspecto
positivo e a persisténcia de desigualdades no
acesso como problema. Creio que além da de-
sigualdade no acesso, a “universalizagdo efeti-
va” do mesmo ainda ndo estd assegurada. Em-
bora teoricamente qualquer individuo tenha
“direito” a aten¢do médica pelo SUS, limites na
oferta e organizagdo de servigos tém sido obs-
taculos praticos ao alcance desse preceito cons-
titucional. Os dados trazidos pelos autores ilus-
tram bem essa lacuna como pode ser observa-
do através da proporgdo da populagado coberta
pelo Programa de Satide da Familia e da pro-
porcao da populagao referente aos municipios
em Gestao Plena do Sistema Municipal. Segun-
do a Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD) realizada em 1998, cinco mi-
lhoes de pessoas referiram ter necessitado, mas
nao procuraram um servico de sadde, alegan-
do principalmente falta de recursos financei-
ros. Estimativas desse mesmo estudo indicam
que 755.521 pessoas que procuraram atendi-
mento nao foram atendidas por motivos diver-
sos: ndo conseguiram vaga ou senha, ou néo
havia servigo especializado, ou ndo havia mé-
dico atendendo ou esperaram muito e desisti-
ram. Além disso, o acesso a consultas médicas
aumenta expressivamente com a renda. Esses
nameros revelam, além das desigualdades, as
dificuldades no acesso aos servicos de satde.

E inegdvel a ampliacdo no ntimero de expe-
riéncias inovadoras de reorganizagdo da aten-

¢do a saude. Desde a década de 1980 vém sen-
do publicados estudos de caso e relatos de ex-
periéncias de mudancas na organizagdo da
atengdo, principalmente no &mbito municipal
e local. As Normas Operacionais Bésicas 93 e
96 facilitaram, em muito, o desenvolvimento
dessas iniciativas, particularmente no que diz
respeito as transferéncias fundo a fundo. Alie-
se a esse fato o intenso processo de organiza-
¢do, debate e formacdo dos secretdrios munici-
pais de saiide em um contexto de renovagao
politico-institucional.

A utilizagao do PSF e PACS como estraté-
gias para a mudanga do modelo assistencial
tem variado de acordo com as caracteristicas
do contexto municipal. Cabe aqui uma discus-
sdo acerca do significado do termo “modelo as-
sistencial”. Essa expressdo tem sido usada de di-
ferentes formas pelos agentes situados em di-
versas posi¢oes no campo da satide. Assim, mui-
tas vezes o significado da “mudanca do mode-
lo” para os gestores nao é o mesmo para os pro-
fissionais que estao trabalhando na “ponta do
sistema’”, ou seja, no atendimento direto a po-
pulagdo. Também, do ponto de vista da produ-
¢do tedrica sobre o tema, o termo assume di-
versos sentidos que vao desde os aspectos rela-
cionados a reorganizagdo dos servigos, no que
diz respeito as relagdes entre servicos de satide
de niveis diferentes de complexidade, até mu-
dangas nas praticas de satide e no processo de
trabalho. Existe ainda, uma superposi¢do dessa
temdatica com aquela da promogédo a sadde.
Nesse caso, a idéia de modelo assistencial se
desloca para o ambito da gestao municipal co-
mo um todo, estando ai incorporadas, as deno-
minadas politicas publicas saudaveis através de
agoes intersetoriais.

Diante dessa polissemia semantica, a expli-
citagdo do que seria o “modelo assistencial al-
ternativo” ao atual requer a formagao de con-
senso entre gestores e pesquisadores a esse res-
peito. Uma das estratégias possiveis para a cons-
trucdo desse consenso seria a organizagao de
comités de expertos formado por pessoas oriun-
das da academia e por gestores. Dessa forma, as
investigagcdes sobre os efeitos das politicas de
saude poderiam superar o obstdculo represen-
tado pelas “pré-nog¢des” do senso comum ou
doutas acerca do que seria o “novo modelo as-
sistencial” necessario a modifica¢do do quadro
sanitdrio do pais.

O papel das Comissdes Intergestores como
férum de operacionaliza¢do das politicas re-
quer também melhor investigacao. Em que me-
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dida municipios dirigidos por forgas politicas
distintas tém sido “representados” pelos cole-
giados de secretarios municipais de Satde? Até
que ponto tem havido um deslocamento de
poder dos executivos estaduais e municipais
para essas instancias?

Pode-se dizer que o Sistema Unico de Sati-
de estd em processo de organizagdo, com ine-
gaveis avancos, documentados pelos autores,
em relagdo a extensdo da cobertura das agdes
publicas, aportes de recursos para melhoria da
infra-estrutura, introducio de instancias de
negociagdo intergestores e existéncia de expe-
riéncias inovadoras. Coexistem, contudo, di-
versos “sistemas de satide” no pais, com clara
hegemonia dos sistemas privados. O SUS da
Constitui¢do de 1988 ainda é uma imagem-ob-
jetivo a ser perseguida no que diz respeito prin-
cipalmente a redu¢do das desigualdades no
acesso e na qualidade da atengdo.
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Questionando o consenso sanitario
Challenging the health consensus

Amélia Cohn!

Analisar as relagoes intergovernamentais im-
plicitas nas politicas de satide nos anos 90 no
Brasil é tao oportuno e urgente quanto com-
plexo. Isso porque estdo ai presentes varias das
numerosas questoes essenciais para se entender
as politicas sociais no contexto atual do pais,
dentre as quais se destacam as politicas de sad-
de. Algumas dessas questdes dizem respeito as
dimensdes estruturais de nossa realidade, en-

I Departamento de Medicina Preventiva, Faculdade de
Medicina/USP. amelcohn@uol.com.br

quanto outras, as dimensodes de ordem mais
conjuntural.

Das questdes de ordem estrutural, desta-
cam-se pelo menos duas: a relagdo ou articula-
¢do entre politicas econdmicas e politicas so-
ciais; e o carater redistributivo (ou ndao) que
funda o perfil de cada politica setorial de corte
social e, por conseguinte, o de seu conjunto. Va-
le dizer, trata-se aqui da questao da reforma do
Estado.

Isso implicaria, em termos imediatos, ana-
lisar agdes e programas especificos (contrapon-
do aqui programas e agdes a politicas propria-
mente ditas) de sadde a partir de uma perspec-
tiva de andlise que tenha como ponto nortea-
dor exatamente aquelas questdes de natureza
mais estrutural, e que permita na seqiiéncia
qualificar — no sentido forte do termo — o con-
teddo efetivo daquelas agdes e programas, no
caso especifico, aqui, o papel das Normas Ope-
racionais Basicas. Tomadas em conjunto e em
termos seqiienciais, o que elas estdo significan-
do em termos dos estrangulamentos econémi-
cos ao financiamento das politicas de saude no
atual modelo de ajuste estrutural de nossa eco-
nomia, e qual a légica que isso imprime a elas?
Até que ponto efetivamente elas indicam um
novo perfil de interven¢ao do Estado no setor
da saude, e que perfil é esse? E, finalmente, no
interior da complexa légica de financiamento
da satide, esse novo perfil de intervengao traz
consigo um novo padrao redistributivo desta
politica social?

Jé quanto as questdes de natureza mais con-
juntural, destacar-se-iam aquelas referentes ao
padrao propriamente dito de se formular essa
“nova” forma de intervenc¢ao do Estado — as
Normas Operacionais Basicas decretadas pela
esfera central de governo. E em decorréncia, a
questao das relagdes intergovernamentais num
modelo federativo especifico definido pela
Constituicao de 1988. Dai derivam duas outras
dimensdes, que a nosso ver mereceriam ser tra-
balhadas: em que medida esse modelo de inter-
ven¢do, via normatiza¢ao através do instru-
mento das NOBs, ganha uma dimensao de re-
forma administrativa do Estado, na busca de
uma maior racionalizagdo na distribui¢do e
alocagdo de recursos, e até que ponto isto vem
se mostrando compativel com os preceitos
constitucionais que se referem a descentraliza-
¢do da satide, como diretriz basica do SUS?

Embora o tom até agora adotado nessas
consideragdes seja mais o da constru¢do de uma
“agenda” para se estudar as politicas de saude



recentes, ai incluidas as NOBs, ele é proposital,
por pelo menos duas razdes: a primeira, pelo
fato hd muito reconhecido de que o setor da
sadde, desde os anos 80, é aquele que apresenta
um projeto setorial melhor delineado e acaba-
do quando comparado aos demais setores. Mas
isso ndo nos exime, nds estudiosos da drea, de
buscarmos novos angulos e perspectivas de ana-
lise para evitar o risco de continuarmos reafir-
mando aqueles preceitos, e mais do que isso, de
ao assim procedermos ignorarmos que o pro-
cesso que denominamos de Reforma Sanitdria
no Brasil estd esgotado porque a conjuntura e
o contexto que vém sendo construidos a partir
dos anos 90 sao distintos daqueles de entao.

A segunda razdo diz respeito ao ambiente
mais geral que se refere a produ¢ao do conhe-
cimento no pais, e ao qual nossa drea nao é ex-
ce¢ao. Ambigua por sua prépria natureza, dado
o fato de ser uma drea em que o conhecimento
no geral estd diretamente orientado para a in-
tervencao social, a dificuldade de se distinguir
de forma clara e precisa a graduagdo da distan-
cia e independéncia entre a produgdo de co-
nhecimento e as diretrizes governamentais ado-
tadas vem num crescendo de complexidade, o
que certamente tensiona o grau de possibilida-
des distintas das perspectivas de andlise a se-
rem adotadas.

Ora, nesse sentido, e tomadas as considera-
¢des acima em seu conjunto, os autores do tex-
to em discussao optam por reafirmar o angulo
de andlise prevalecente nos estudos sobre a Re-
forma Sanitaria, o que significa estudar o papel
das NOBs privilegiando-se uma vez mais o pon-
to de vista da esfera central de decisao, tal co-
mo era feito quando dos estudos sobre os anos
70 e, sobretudo, 80. E, com isso, assumir, em-
bora de fato ndo explicitamente, a concepgao
entdo prevalecente do “modelo desenvolvimen-
tista” de Estado, concebido este como o grande
agente modernizador da sociedade. Nada mal,
nao fosse o fato de naquele modelo de Estado
pressupor-se a burguesia nacional como o setor
modernizador por exceléncia da sociedade, ator
politico hoje praticamente ausente do cendrio.

Poder-se-ia, no entanto, argumentar — o que
¢ um fato — que o texto abarca a participagdo
de “vérios segmentos da sociedade” e de gesto-
res de diferentes niveis do SUS no processo de
formula¢do da NOB 96, por exemplo, o que se-
ria, ao contrdrio do que aqui se sugere, buscar
uma perspectiva de andlise que nao privilegie o
comando central. Ndo nos parece, no entanto,
que isso tenha sido logrado, uma vez que nao

s6 essa participagdo foi bastante restrita, como
foi pautada pela questdo central que é a do fi-
nanciamento do nivel central para as demais
esferas de governo. Tanto assim é que a regula-
mentacdo das transferéncias de recursos é sem-
pre detalhadamente expressa nas NOBs, o mes-
mo ndo acontecendo com a defini¢do clara e ex-
plicita das fun¢des de cada esfera governamen-
tal, e muito menos com a regula¢do das possi-
bilidades de cooperagdo horizontal entre os
mesmos niveis de governo.

Essas observacdes, é necessdrio que se escla-
reca, em nada desmerecem o artigo, pelo con-
trario. A publicacdo desse texto revela-se da
maior importancia para a drea, possibilitando
a “publicizacao” de forma organizada e siste-
matizada de dados em principio de féicil acesso,
mas de dificil sistematizac¢io, coisa que os au-
tores fazem magistralmente. No entanto, ob-
serva-se uma énfase talvez exagerada no descri-
tivo em detrimento do analitico, o que leva por
varias vezes os autores a tirarem conclusdes
nio autorizadas pelos dados apresentados, exa-
tamente porque estes permanecem na sua qua-
lidade de dados e nao de fatos. Por exemplo, o
que significa propostas “progressistas” e “con-
servadoras”? O que difere, ou nada difere, a qua-
lidade “consensual” de um instrumento, como
a NOB 96, do que se entendia por “consensual”
o conjunto das propostas e os inumeros docu-
mentos e instrumentos utilizados no processo
da Reforma Sanitdria nos anos 70 e 80? Se efe-
tivamente as NOBs possibilitaram, como ¢ afir-
mado no texto, uma flexibilidade tal que pro-
porcionaram “uma multiplicidade de arranjos
nos pactos de gestao”, qual é a l6gica que essa
multiplicidade de arranjos vem revelando; mas
sobretudo quais os problemas e obstdculos que
o pacto federativo hoje prevalecente no pais,
repousado no ber¢o nada espléndido do mo-
delo econdémico em vigor, que sufoca o equili-
brio or¢amentdrio das esferas estaduais e mu-
nicipais (embora também da federal) justa-
mente quando estas, em principio, devem as-
sumir mais responsabilidades e tarefas na pro-
visao das a¢oes de atengao a satde? E o que sig-
nifica, nesse contexto, a minuciosa regulamen-
tacdo, por parte do nivel central — certo que
com participa¢ao dos demais atores, incluidos
ai os gestores de satide de outros niveis, mas
numa relagdo ndo equilibrada de forgas —, dos
repasses de recursos para as demais esferas
num contexto de estrangulamento financeiro
das politicas sociais, e sobretudo de seu cres-
cente fracionamento setorial e intra-setorial?
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Essas interroga¢des foram suscitadas a par-
tir da riqueza de dados e da forma agil e inteli-
gente de sua sistematizagdo pelos autores, asso-
ciadas, claro, pela propria agenda de questdes e
indagagdes com as quais nao sé venho me de-
batendo, como é 6bvio gostaria que outros mais
com elas se defrontassem. E talvez af valha uma
dltima observagdo: a necessidade de nossa co-
munidade se abrir para uma bibliografia mais
diversificada e diferenciada do que aquela que
no geral é referida em nossos textos, o que aca-
ba por remeter, uma vez mais a questao do “am-
biente” atual da produ¢ao de conhecimento...
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Descentraliza¢ao: uma politica
(ainda) em debate
Decentralization: a policy (still)
in the agenda

Ana Luiza d’Avila Vianal

Em recente avaliagdo sobre as reformas na drea
de satide (Freeman et al., 2000), implementa-
das nos paises europeus nas duas tltimas déca-
das, revelou-se que a descentralizacao dos ser-
vicos de saide, com o objetivo de reconstituir
responsabilidades gerenciais nos 4mbitos re-
gionais e/ou locais, resultou da indugdo e da
credibilidade das autoridades dos governos cen-
trais, cujo papel denota o paradoxo das reformas
em saude: no momento de afirmagdo da eco-
nomia liberal, fortaleceu-se o controle estatal.l

O artigo de Eduardo Levcovitz, Luciana Li-
ma e Cristiani Machado, intitulado “Politica de
satide nos anos 90: relagdes intergovernamen-
tais e o papel das Normas Operacionais Bési-
cas’, evidencia este mesmo paradoxo. A politica
descentralizadora contou, no Brasil, com uma

I Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro. analuivi@zaz.com.br

forte indugao estratégica de centro, realizada
através das Normas Operacionais Basicas da
década de 1990 e, mais recentemente, pela edi-
¢do da NOAS 01/2001. Porém, como bem afir-
mam os autores, as NOBs nao expressam me-
ramente estratégias indutivas ou constrange-
doras da descentraliza¢do; ao contrario, confi-
guram outros espacos de negociagao e de pac-
tuacdo de interesses na drea da saude, originan-
do novos ordenamentos, além da emergéncia e
do fortalecimento de novos atores, através da
incorpora¢ao de indmeros centros de poder na
arena decisoria e politica.

Através do estudo do processo de formula-
¢do e implementagdo das NOBs, desvendando-
se o seu conteudo, percebem-se nitidamente os
inimeros percalcos e contradi¢des presentes no
processo de descentraliza¢ao setorial em saude.

O artigo em debate contribui de forma re-
levante para a discussdo deste tema, além de
traduzir as reflexdes e questionamentos da drea
de politicas do Departamento de Administra-
¢do e Sadde do Instituto de Medicina Social,
bem como a produgéo recente de professores e
alunos do Programa de Pés-graduagao em Sau-
de Coletiva desse Centro.

Descentraliza¢ao e federalismo
nos anos mais recentes

Segundo Sousa (2001), no Brasil, o federalismo
sempre foi uma institui¢ao amortecedora das
profundas disparidades regionais, e suas carac-
teristicas atuais conformam uma federagdo que
constrange o centro e redireciona o papel dos
governos subnacionais na provisao dos servi-
¢os sociais, porém, com grande diversifica¢ao
de respostas, em razao das profundas dispari-
dades inter e intra-regionais.

Na drea da sadde, o processo de descentra-
lizagao e de construg¢do de um poder gestor mu-
nicipal, integrado de forma sistémica, sofreu
muitos percal¢os por conta da evolugao das pra-
ticas e institui¢des federativas nos anos mais
recentes, e dos constrangimentos criados pelas
demandas da politica econémica.

As diferentes analises realizadas sobre o te-
ma das relagdes intergovernamentais — sejam
as que priorizam a distribui¢ao de recursos ou
aquelas que relevam as relagdes politico-admi-
nistrativas — sdo convergentes, visto que identi-
ficam trés grandes periodos marcados por uma
dindmica de tensao e distensdao de controles
politicos e fiscais, como assinalam Kugelmas &
Sola (2000): um primeiro, de alto centralismo,



caracteristico da fase do regime autoritdrio; ou-
tro, orientado para a descentralizagdo e forma-
¢do de um novo modelo federalista (anos 80);
e um terceiro, indefinido quanto a um novo
modelo de federagdo, mas com tragos de recen-
tralizagao e auséncia marcante de mecanismos
cooperativos, denominado de federalismo pre-
datdrio, vigente nos anos 90.

Segundo Abrucio (1998), o modelo ante-
rior — denominado “unionista-autoritdrio”, que
vigorou como forma de relagdo intergoverna-
mental no periodo do regime militar — firma-
va-se sobre trés pilares: o financeiro, o admi-
nistrativo e o politico. A centraliza¢ao de recei-
tas pelo executivo federal, a uniformizagao ad-
ministrativa nas trés esferas de governo e o con-
trole das elei¢des para governadores assegura-
vam a predominéncia da uniao sobre os demais
entes federados.

A passagem para um novo modelo de rela-
¢do intergovernamental tem inicio na segunda
metade da década de 1970, consolidando-se
com as elei¢des diretas para os governos esta-
duais em 1982 — restauradoras da democra-
cia —, que concorreram para a defini¢ao de um
novo modelo, denominado pelo autor como
“federalismo estadualista”, em razao do fortale-
cimento do poder dos governadores ao longo
da década de 1980, assentado sobre a coinci-
déncia temporal entre as crises do Estado de-
senvolvimentista e a do regime militar; do con-
tinuo crescimento financeiro das unidades sub-
nacionais; do papel dos governadores na tran-
sicao democrdtica; da importancia das eleigdes
estaduais para o sistema politico; e da crise do
presidencialismo brasileiro durante a década
de 1980 e comego da de 1990.

Como resultado dessa crise, o autor cita o
enfraquecimento do executivo federal e da Pre-
sidéncia da Republica perante o Congresso Na-
cional, bem como da Unido perante os Estados:
a crise financeira do governo federal no inicio da
década de 80, a conquista dos governos estaduais
pela oposigao, o papel dos governadores na tran-
sigdo e, por fim, as regras estabelecidas pela
Constitui¢do de 1988 destruiram o antigo mode-
lo de federalismo.2

Por outro lado, durante toda a década de
1980, as unidades subnacionais aumentaram
sua participa¢do nas receitas nacionais, a partir
da emenda Passos Porto, em 1983, consolidan-
do-se, posteriormente, na Constitui¢ao Federal
de 1988.

Entretanto, como ressalta Abrucio, a des-
centralizagdo no Brasil ocorreu sob um padrao

perverso de politicas publicas, pois nem a Unido
conseguiu governar esse processo, nem os esta-
dos mudaram suas formas de fazer politicas,
visto que mantiveram a politizacdo da admi-
nistragdo publica estadual, a dependéncia do
sistema eleitoral ao governo estadual, a ausén-
cia de contrapesos regionais, a baixa visibilida-
de politica e a neutraliza¢ao dos érgaos fiscali-
zadores estaduais. Assim, o poder dos governa-
dores alicer¢a-se numa rede de lealdade (que
deve vigorar nas elei¢des), vinculada a distri-
buicdo de cargos do executivo estadual e a
montagem de uma estrutura clientelista junto
aos prefeitos e lideres locais.

O estudo recente de Couto e Silva (1998)
sobre o processo de mudanca nas relagdes in-
tergovernamentais, considerando-se os aspec-
tos fiscais e financeiros,3 aponta que a tendén-
cia a descentralizagdo, presente na Constitui-
¢do de 1988 — autonomia dos governos esta-
duais no campo fiscal; discriminagao das recei-
tas tributdrias de cada nivel de governo; au-
mento da participagdo dos governos subnacio-
nais na carga tributdria e constituicdo da segu-
ridade social —, foi revertida na década de 1990,
em virtude da apropria¢dao pelo Or¢camento
Geral da Unido dos recursos previstos para o
financiamento da seguridade e dos desequili-
brios financeiros dos governos subnacionais.

Segundo o estudo, a incapacidade de ma-
nutengdo do processo de descentralizagao de-
corre da fragilidade da base de sustentacdo fis-
cal dos estados. A frustragdo da descentraliza-
¢do ¢ indissocidvel do ajuste fiscal: no Brasil, es-
te processo se dard tanto pela recentralizagio fis-
cal propiciada pelo crescimento da participagio
das contribuigdes sociais na receita federal — e a
decorrente frustragdo das politicas sociais descen-
tralizadoras, como saiide e educagdo —, quanto
pelas solugées encaminhadas para a superagio
da crise financeira dos governos subnacionais’.4

Assim, frustra-se a proposta de descentrali-
zagdo, pelas razoes abaixo mencionadas:

+ aprevisio de aumento da participagao das
instancias subnacionais nos fundos de partici-
pagdo ndo ocorreu, decaindo, entre 1988 a 1996,
de 21% para 15% a sua participa¢ao na receita
tributdria da Unido, uma vez que os tributos
partilhados (IR e IPI) ndo acompanharam a
evolucdo desta receita;

+ os estados perderam autonomia, em razdo
dos seus niveis crescentes de endividamento;

+ osrecursos da seguridade foram contingen-
ciados (primeiro, no periodo inflacionario,
através dos atrasos na libera¢do; segundo, ap6s
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a estabilizagdo, pela criacdo do FSE e posterior
FEF), tornando a seguridade uma varidvel de
ajuste do processo de estabilizacao.

Em suma, o processo de territorialidade das
politicas publicas, as mudangas no perfil urba-
no brasileiro, o incremento de recursos para as
instncias subnacionais e a redemocratiza¢ao
sao os fatores desencadeantes de um novo ciclo
descentralizador, a partir do inicio dos anos 80,
culminando na Constitui¢ao de 1988; nos anos
90, assiste-se a uma tendéncia recentralizadora,
dos pontos de vista fiscal e politico, e a uma fa-
se de transi¢do para um novo pacto federativo.

Essa indefini¢do, ao lado da recentraliza¢do
de recursos, da perduragio de formas arcaicas
no exercicio da politica e na administragao, da
auséncia de a¢des coordenadas nos trés niveis
de governo pela inexisténcia de um regime de
atribuigdes explicitas e de um acordo de com-
peténcias e, sobretudo, pelo ndo-enfrentamen-
to da reforma do Estado dentro de uma pers-
pectiva federalista, resulta em padrdes muito
diferenciados de politicas setoriais.

As instancias subnacionais
e o papel das NOBs

Quanto as instancias subnacionais, pode-se
distinguir trés periodos, assim caracterizados:
o primeiro, por uma fase embriondria de as-
sunc¢ao de responsabilidades na drea social por
parte dos municipios, pressionados pelo cresci-
mento da demanda por servi¢os no inicio da
década de 1980; o segundo, por a¢des coorde-
nadas entre as trés esferas de governo, na im-
plementagdo de determinadas politicas (saude,
por exemplo), apds a promulgacdo das leis or-
ganicas municipais, das constitui¢oes estaduais
e federal, de 1988; e o terceiro, marcado pela re-
tomada da centralizacio fiscal e administrativa,
cujo desdobramento ¢ o isolamento municipal.

As respostas as pressoes pela maior partici-
pag¢do dos municipios na drea social e em espe-
cifico na drea de satde, bem como a alta hete-
rogeneidade socioecondmica, politica, cultural,
demogrifica e epidemioldgica, tem propiciado
a formagao de modelos singulares de saude,
tanto regionais como locais. Esses modelos sao
identificados por caracteristicas particulares,
uma vez que as configura¢des locais dependem
de intimeras varidveis. Neste caso, destacam-se:
as formas anteriores ou pretéritas de gestdo e
organizag¢do dos servigos; os arranjos politicos
e as formas de expressao dos interesses no plano
regional; o tipo de relacionamento estabelecido

entre as esferas de poder executivo, legislativo e
judicidrio; os graus de associonismo e de capi-
tal social criados e desenvolvidos; e, por fim, os
perfis de financiamento e gasto local em satde.

Assim, contextos sociais e culturais mais
amplos justificam, muitas vezes, o sucesso de
politicas setoriais em determinados espagos e
territorios geograficos, em detrimento de mo-
delos institucionais concebidos a priori, como
ja foi assinalado por Kugelmas & Sola.

Porém, o sistema idealizado pelo SUS con-
cretiza-se na experiéncia do federalismo co-
operativo, visto que pressupde a coordenagao
de agdes entre diferentes instancias governa-
mentais, reordenadas de acordo com uma pro-
posta de regionalizacdo que vise a otimizagao
dos recursos disponiveis. Portanto, as relagdes
intergovernamentais — lato sensu, compreen-
dendo o financiamento, a administragdo e a
politica — devem ser cooperativas e capazes de
solucionar conflitos, pois 0 acesso aos servigos
subordina-se a esses mesmos acordos, tendo
em vista a desigualdade da sua distribui¢do no
territério nacional.

Dessa forma, a politica de saude procurou
superar as contradi¢oes e conflitos inerentes as
relacdes intergovernamentais, geradas no con-
texto de um federalismo predatério, através de
alguns instrumentos-chave, incluidos nas NOBs,
formuladas e implementadas nos anos 90, prin-
cipalmente as NOBs 93 e 96, tais como:

+ acria¢do dos Conselhos de Saude e das Co-
missoes Intergestores Tripartite e Bipartite (CIT
e CIB), com a presenga de representantes dos
Conselhos de Secretdrios Estaduais e Munici-
pais (CONASS e CONASEMS);

+ as transferéncias automadticas per capita
PAB fixo e varidvel;

+ os incentivos ao aprendizado institucional,
vinculados ao histérico de habilitagdes (moda-
lidades de habilitacdo previstas nas NOBs 93 e
96, para municipios e estados).

A primeira, como evidencia o estudo em
debate, foi um recurso importante na constru-
¢do da intergestdo, essencial ao processo de re-
gionalizagao e de criagao dos sistemas supra-
municipais, instituindo-se um foro permanen-
te de negociagio, planejamento e decisdo inter-
governamental. Além disso, ao se adequarem as
normas nacionais as condi¢oes especificas de
cada Estado, preserva-se a autonomia dos de-
mais entes governamentais no processo de des-
centralizag¢do.

As transferéncias automaticas (fundo a fun-
do) propiciaram, por um lado, maior autono-



mia do gestor municipal, e, por outro, descen-
tralizaram os recursos da satde, estendendo-os
a milhares de municipios que, até entdo, ndo ha-
viam sido contemplados com repasses federais.

Com relagdo aos programas remodeladores
da assisténcia (PACS/PSF), o PAB e a NOB 96
proporcionam-lhe notavel expansdo: de 1994 a
1998, o percentual da populagdo coberta pelo
PSF passa de 0,8% para 7%, atingindo, de 1998
a 2000, 22,5%. O bindmio PAB fixo/variavel,
apesar da inexpressividade dos valores médios
nacionais de transferéncia, cerca de R$16,15 (de-
zessels reais e quinze centavos) para o PAB total,
representa a descentralizac¢ao dos recursos, ho-
mogeneizando a presencga da esfera federal e im-
pulsionando a reorganizagdo da atengdo bésica.

O incentivo ao aprendizado institucional,
implicito nas modalidades de habilitagao gra-
dativa incipiente/parcial/semiplena, na NOB
93; Gestao Plena da Atenc¢ao Bdsica e de Siste-
ma Municipal, na NOB 96, constitui um im-
portante instrumento para a melhoria da qua-
lidade da gestao publica, como comprovam es-
tudos recentes: o municipio que passou por va-
rios tipos de habilita¢do, atingindo as modali-
dades mais qualificadas (como a semiplena na
NOB 93), apresenta melhores condigoes insti-
tucionais e administrativas para a gestao publi-
ca da satude. Portanto, o processo de qualifica-
¢30 e capacitagdo institucional é essencial a es-
tratégia induzida, isto é, quando o governo cen-
tral traca as metas e o planejamento para im-
plementar a descentralizagao.

Consideragoes finais

Pode-se concluir, com algumas afirmagdes que
necessitam de futuras investiga¢des empiricas,
de forma a melhor qualificar o processo de des-
centralizagdo em sadde.

A NOB 96 e o funcionamento das CIBs e da
PPI fortaleceram o papel dos estados, entretan-
to, sem a face da regionaliza¢do. Atualmente,
mesmo na modalidade mais qualificada previs-
ta pela NOB 96 (Gestao Plena de Sistema Mu-
nicipal — GPSM), os pactos de gestdo, isto ¢, a
divisdo de atribui¢des entre estados e munici-
pios, propiciaram numerosos modelos de ge-
renciamento, que, muitas vezes, sio desprovi-
dos de racionalidade sistémica. Desse modo, a
maior ou menor capacidade do municipio pa-
ra gerir integralmente as agoes, 0s servigos e os
recursos de satde, ndo estd associada a niveis
de complexidade da assisténcia — bésica, média
e alta. Nao hda, portanto, uma racionalidade

implicita as agdes de satide e assisténcia que in-
forme o processo de criacao do poder gestor
municipal.5

As NOB possuem um continuumi, cComo es-
ta explicito no artigo.

De certa forma, cada Norma criou uma sé-
rie de contradi¢des que passaram a ser resolvi-
das pela norma subseqiiente, numa tentativa
ascendente de adequar racionalidade sistémica,
financiamento federativo e modelos de satide e
de assisténcia regionalizados, no processo de
descentraliza¢do setorial. Sao justamente as con-
tradigdes existentes nesta triade, em uma con-
juntura descentralizante, que conformam, ten-
sionam e desatualizam cada Norma Operacio-
nal Basica em operagao.
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Notas

1 As questdes que impulsionam para o reforgo da agio
estatal centralizada na saide prendem-se a iniumeros fa-
tores, tais como o fortalecimento dos aspectos econdmi-
cos da saude, isto ¢, a inser¢do do setor em mercados-
chave — equipamentos eletroeletronicos, industria farma-
céutica etc. —, por ser a primeira fonte de emprego em
muitos paises e pelas altas taxas de retorno ou lucro gera-
das no setor. Outra razao decorre de mudangas na politi-
ca, que passa ser manipulada em prol dos interesses eco-
némicos de forma a tornd-la auto-sustentével (self-sus-
taining). Isso reforga o papel regulador do Estado, sobre-
tudo por sua fungdo mediadora das tensoes geradas pelas
pressdes externas — o setor econémico internacionaliza-
do da saude, mercados de equipamentos, farmacéuticos e
de insumos — versus demandas internas crescentes. (Ver
Freeman & Moran).

2 FL Abrucio. Os bardes da federacao. Os governadores e a
redemocratizagdo brasileira, Hucitec, Sdo Paulo, p. 107.

3 As relagdes intergovernamentais se estabelecem em tor-
no das transferéncias tributdrias; das transferéncias nao-
tributdrias; e dos empréstimos e financiamentos.
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4 Couto e Silva. O processo de endividamento dos estados:
problemas e limites a descentralizagdo e a autonomia. Dis-
sertagao de mestrado, I[E/UFR], Rio de Janeiro, p. 15.

5 Ver Viana ALD, Heimann LS, Dias L.L, Oliveira RG.
Avaliagao do processo de descentralizagio da gestdo do SUS
e do impacto da gestio plena do sistema municipal — Se-
gundo Relatério Parcial. SAS/MS, Brasilia, 2001.

Politica de satide nos anos 90 e a reforma
sanitaria — consideracdes sobre o artigo
“Politica de satide nos anos 90: relacdes
intergovernamentais e o papel das
Normas Operacionais Bésicas”

Health policy in the 1990s and the
sanitary reform — considerations about
the article “Health policy in the 1990s:
inter-governmental relations and the
Basic Operational Norms”

Luiz Cordoni Jr.1

No trabalho, sdo analisadas as Normas Opera-
cionais Basicas (NOBs) editadas pelo Ministé-
rio da Satde na década de 1990: NOBs 01/91,
01/92,01/93 e 01/96. Com competéncia e pro-
fundidade os autores descrevem as principais
caracteristicas das NOBs, estabelecem compa-
ragoes entre elas e avaliam seus efeitos. Trata-se
de artigo valioso para todos os interessados no
estudo da politica de satude no periodo. La-
mentavelmente a literatura da drea de sadde
coletiva ndo tem sido prédiga em produgdes
dessa natureza, o que torna o texto aqui debati-
do ainda mais importante.

O que pretendo fazer é estabelecer um dia-
logo com o artigo, tendo como pano de fundo
os principios finalisticos da Reforma Sanitdria
Brasileira, estabelecidos pela Comissdo Nacio-
nal da Reforma Sanitdria, que resumem o seu
idedrio e serviram de guia aos instrumentos le-
gais subseqiientes — os artigos da Constitui¢ao
Federal de 1988 que tratam do assunto e as leis
8.080 e 8.142. As NOBs foram o grande instru-
mento infralegal de implementacdo da politica
nacional de sadde nos anos 90. Deveriam, por-
tanto, refletir plenamente os principios finalis-

1 Centro de Ciéncias da Satde, Universidade Estadual de
Londrina. cordoni@sercomtel.com.br

ticos, que sdo: participagdo, eqtiidade, descen-
tralizagdo, integralidade e universalizagao.

Quanto a participagao, o texto em questao
demonstra que as NOBs a impulsionaram, nao
s6 exigindo a cria¢do de Conselhos Municipais
de Satde, o que supde a inclusio dos usudrios,
mas também oportunizando o envolvimento
dos executores como participantes da formula-
¢do de politicas, quer seja através dos conse-
lhos, quer seja pela atuagdo nas Comissdes In-
tergestores Bipartite (CIBs) ou nas Programa-
¢des Pactuadas Integradas (PPIs), ambas cria-
das e consolidadas pelas NOBs. O préprio pro-
cesso de elaborac¢ao das NOBs foi um fendme-
no cada vez mais participativo. Dizem os auto-
res: “Identifica-se ainda a participacdo ativa
dos atores, executores da politica de satde, nos
processos de discussdo, elabora¢io e implanta-
¢do das NOBs, de tal forma que os agentes exe-
cutores passam a atuar também como formu-
ladores da prépria politica nacional de saide”

Da mesma forma, o principio da descentra-
lizagao é operacionalizado fortemente pelas
NOBs através da implantacao e fortalecimento
da municipaliza¢do. O artigo registra esse fato
e demonstra claramente os mecanismos de in-
centivo financeiro propulsores, especialmente
ap6s a ruptura do mecanismo convenial e a
adogdo do sistema de transferéncia direta fun-
do a fundo. Os autores identificam que a mu-
nicipalizagao foi fortemente favorecida por uma
conjuntura de cooperag¢do antagdnica: fendme-
no impulsionado por forgas politico-ideologi-
cas antagoOnicas, mas com um mesmo objetivo
de curto prazo. Diz o artigo: “Vale ressaltar que
a descentralizagdo ¢ a tnica diretriz organizati-
va do SUS que ndo colide com as idéias neoli-
berais fortalecidas nos anos 90. Dessa forma,
ainda que fundado em bases politico-ideoldgi-
cas diferentes — os ideais de democratizagao e
de redugdo do tamanho do Estado —, o consen-
so acerca da descentralizagdo favorece o avango
desse processo”

Universalizagdo e eqiiidade talvez tenham
ocorrido em alguma medida através das NOBs,
supondo-se que a oferta de servigos tenha au-
mentado com a municipaliza¢ao, posto que a
fiscalizagdo e cobranga da sociedade civil sao
mais eficazes quando a autoridade dirigente se
encontra proxima e existem canais por onde
direcionar as reivindicagdes, as Conferéncias e
Conselhos Municipais de Saide. Entretanto, o
artigo ndo trata de questdes referentes a esses
principios, até porque nao parecem ter sido
buscados pelos elaboradores das normas.



O mesmo nao se pode dizer do principio da
integralidade das agoes de satide. Este foi clara-
mente pensado pelos elaboradores da NOB 96,
mas agOes para sua viabiliza¢ao foram escassa-
mente implementadas. A integralidade, pensa-
da como promoc¢ao da saude, deve ser perse-
guida através de agdes que extrapolem a assis-
téncia aos agravos ja instalados. Tais a¢des sdo,
por exemplo, aquelas tipicas da vigilancia sani-
taria e aquelas que melhorem e ampliem os sis-
temas de informacao que levarao ao controle
de doengas em curto prazo (a¢des tipicas de vi-
gilancia epidemiolégica) e em médio e longo
prazos por informarem os sistemas de planeja-
mento permitindo a ado¢dao de medidas de re-
dugdo de riscos. Também se inscrevem entre
essas agoes, aquelas que estimulam estilos de
vida e hdbitos saudéveis.

O artigo detecta algumas medidas preconi-
zadas pela NOB 96 tendentes a romper com o
modelo assistencial flexneriano vigente: “Uma
das diferengas que a NOB 96 apresenta em re-
lagdo as anteriores é a tentativa de indu¢ao da
mudanga do modelo assistencial, através do es-
tabelecimento de incentivo a estruturagdo dos
Programas de Agentes Comunitdrios de Sadde
(PACS) e de Saude da Familia (PSF)”. Registra
que varias medidas voltadas ao incentivo das
atividades de vigilancia sanitdria e epidemiolo-
gia e controle de doengas ou nao foram imple-
mentadas ou o foram com restrigdes. Identifica
ainda que a ruptura parcial com a modalidade
de pés-pagamento por servigos realizados,
principalmente através do PAB, d4 aos munici-
pios a liberdade de empregar os recursos de
modo a estimular a mudanc¢a do modelo assis-
tencial, mas ndo faz referéncia se os municipios
usam essa liberdade para o fim assinalado ou
continuam a praticar o pés-pagamento de atos
curativos de forma semelhante ao que era pra-
ticado pela tradi¢do herdada do INAMPS. Es-
sas questdes relacionadas com o principio da
integralidade (e com o modelo assistencial) po-
deriam e mereceriam ser melhor discutidas,
pois os dados levantados pela investiga¢do ofe-
recem elementos para tanto.

Implementag¢ao do SUS: recentralizar
sera o caminho?

Implementing the Unified Health System
(SUS): is re-centralization the solution?

Elizabeth Barros!

O artigo “Politica de saude nos anos 90: rela-
¢des intergovernamentais e o papel das Nor-
mas Operacionais Bésicas”, de Levcovitz, Lima
& Machado, analisa o processo de descentrali-
zagdo do sistema de satde, ao longo da década
de 1990, enfatizando a existéncia de avangos no
modelo de descentralizagao adotado pela poli-
tica de satide em dire¢ao a municipalizagao da
gestdao (incluindo recursos e instrumentos) e
da explicitagdo das fungdes estaduais como
coordenadores do sistema de referéncia inter-
municipal e destacando que o nivel federal, por
sua vez, ampliou seu poder indutor e regulador
ao introduzir novos mecanismos de transferén-
cia vinculados as a¢des e programas assisten-
ciais.

No ambito federal, o conceito de descentra-
lizagdo, desde a década de 1980, tem sido utili-
zado na reorganizacdo de politicas publicas
com diferentes significados. “Descentralizar”
pode representar desconcentragdo de poder no
interior de uma mesma institui¢do; ou pode ser
uma delegacao de competéncia; pode ser tam-
bém a transferéncia ao mercado de atividades
até entdo sob responsabilidade do Estado, cor-
respondendo ao conceito de privatizagdo; ou,
ainda, a redistribuicio de poderes e responsabi-
lidades na condug¢do ou execu¢do de politicas
entre a Unido e os entes federados, com graus e
intensidade varidveis. Como conseqiiéncia dessa
ambigtiidade conceitual, diferentes objetivos
tém determinado o desencadeamento de pro-
cessos de descentralizacdo e tém variado bastan-
te as estratégias de implementacdo de agdes
nesse sentido pela Unido, nos diferentes setores.

O arranjo federativo brasileiro prevé dife-
rentes formas de distribuicao de competéncias
entre os entes federados. No ambito da compe-
téncia material inclui competéncias exclusivas,
que sao indelegdveis, e competéncias comuns
ou cumulativas, que significam atuagao parale-
la ou complementar no mesmo campo, com
atribui¢oes definidas em legislacdo infraconsti-

1 Nucleo de Estudo de Satide da Populagio, Universidade
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tucional ou negociadas setorialmente. A com-
peténcia legislativa distribui-se em competén-
cias exclusivas, indelegaveis (art. 25 e 30, da
Constitui¢do Federal de 1988); competéncias
privativas, que permitem autorizagdo ou dele-
gacao da Unido para estados (art. 22, CF 1988)
e competéncias concorrentes, situacio em que
a Unido legisla sobre normas gerais e estados e
municipios tém atuagdo supletiva ou comple-
mentar (art.24, § 20, CF 1988). A satde é com-
peténcia comum (material) e concorrente (le-
gislativa). Mas, nesse campo, o préoprio texto
constitucional estabelece que o sistema de sat-
de deve ter cardter descentralizado, “com dire-
¢do tnica em cada nivel de governo” (art. 198,
CF 1988) e a legislagao do SUS prevé “descen-
tralizagdo politico-administrativa, com dire¢ao
Unica em cada esfera de governo” determinan-
do “a) énfase na descentralizacao dos servicos
para os municipios; e b) regionalizagao e hie-
rarquiza¢ao da rede de servigos de satde.” (Lei
8.080/90, art. 70, inciso IX).

Da mesma forma que toda andalise desse
processo é orientada por uma dada acepgdo do
mesmo, de que resultam diferentes avaliagoes,
as concepg¢des predominantes entre os gestores
federais determinaram, em cada momento, a
escolha de estratégias e instrumentos para sua
efetivacdo. As Normas Operacionais refletem
essas diferencas, e o primeiro registro impor-
tante a fazer deve ser o de remarcar que, ao lon-
go do periodo analisado, diferentes concep¢des
de descentralizagdo orientaram a elaboragdo
das Normas Operacionais Basicas que regula-
mentam esse processo e presidiram as opgdes
técnicas durante a implementa¢do das mesmas.
As primeiras Normas Operacionais (1991 e
1992) assumiram, com clareza, uma concepgao
de “delegagdo de competéncia”, expressa na
propria escolha da transferéncia negociada co-
mo forma de relagdo entre as esferas de gover-
no e do tratamento dado aos servicos publicos
das instancias subnacionais, convertidos em
prestadores de servigos.

Em documento que integra a NOB 93, o
conceito de descentralizagdo que orientou a
elabora¢do da mesma é explicitado como “pro-
cesso de transformacdo que envolve redistri-
buicdo de poder e de recursos, redefini¢do de
papéis das trés esferas de governo, reorganiza-
¢do institucional, reformulac¢do de praticas, es-
tabelecimento de novas relagdes entre os niveis
de governo e controle social” (Descentralizagdo
das agoes e servigos de satide: a ousadia de cum-
prir e fazer cumprir a lei, MS, 1993).

A NOB 96 também reproduz conceito simi-
lar, ao afirmar que sua “finalidade primordial ¢
promover e consolidar o pleno exercicio, por
parte do poder publico municipal e do Distrito
Federal, da fun¢io de gestor da atengdo a satide
dos seus municipes (art. 30, incisos V e VI, e
art. 32, § 10, da Constituicao Federal), com a
conseqiiente redefini¢do das responsabilidades
dos estados, do Distrito Federal e da Uniado,
avancando na consolida¢do dos principios do
SUS”. E, mais adiante, enfatiza o objetivo de
reordenar o modelo de aten¢do a sadde, .. na
medida em que redefine: a) os papéis de cada
esfera de governo e, em especial, no tocante a
direcdo tnica; b) os instrumentos gerenciais
para que municipios e estados superem o papel
exclusivo de prestadores de servicos e assumam
seus respectivos papéis de gestores do SUS; ¢)
os mecanismos e fluxos de financiamento, re-
duzindo progressiva e continuamente a remu-
neragdo por produgio de servigos e ampliando
as transferéncias de cardter global, fundo a fun-
do, com base em programagdes ascendentes,
pactuadas e integradas”

Mas é no momento da defini¢ao dos meca-
nismos e instrumentos e, principalmente, na
fase de sua implementagdo que as concepgdes
se tornam visiveis e concretizam — ou nao — as
orienta¢des que deveriam presidi-las. E quan-
do os pressupostos sao colocados em xeque. O
texto de Levcovitz, Lima & Machado aponta,
corretamente, que “os critérios e mecanismos
de repasse/transferéncia dos recursos federais
para as instancias subnacionais de governo sao
pecas essenciais da politica de satude, pois
atuam como definidores da reparti¢ao de atri-
buic¢des e competéncias e do grau de autono-
mia gestora de cada esfera de governo no siste-
ma de saude”. E sdo os principais indicadores
do grau em que as concepgdes expressas nos
textos legais podem ou ndo se converter em
processo de descentralizagao real.

A NOB 93 — orientada por um objetivo de
flexibilizar as condi¢oes de enquadramento, de
modo a permitir que as diferentes situacoes
politico-administrativas dos municipios e esta-
dos brasileiros nao se convertessem em obstd-
culo ao processo — preservou a convivéncia de
distintas situa¢des na relagdo financeira. Mas a
norma apontava para um horizonte de repasse
global e para a constru¢do de um sistema em
que o processo decisorio deveria ser efetiva-
mente descentralizado. As dificuldades legais
para a implementa¢do do repasse global e au-
tomatico fizeram com que a condig¢@o de ges-



tdo semiplena sé se concretizasse mais de um
ano apos a edi¢ao da norma e, associada a ou-
tros fatores, como a inseguranca sobre a regula-
ridade dos fluxos financeiros, alcancasse menos
de 25% dos municipios brasileiros. O mecanis-
mo indutor de reorienta¢ao do modelo previs-
to, sob forma de “premiagao” por resultados,
expresso no repasse do diferencial do teto de as-
sisténcia hospitalar para municipios em gestao
parcial, nunca chegou a ser implementado.

A NOB 96 introduziu duas mudangas fun-
damentais: criou o Piso de Atengdo Basica —
PAB, ampliando o repasse automédtico no que
se refere a atengao bdsica e, de outro lado, frag-
mentou o financiamento em um grande ntime-
ro de “parcelas”, seja sob a forma de parcelas
variaveis do PAB (a partir de 1998), vigilancia
sanitdria, vigilancia epidemioldgica, medica-
mentos bdsicos, caréncias nutricionais, seja sob
a forma de subtetos para média e alta comple-
xidade, FAEC, internagdo hospitalar, campa-
nhas, além da manuteng¢do do mecanismo de
convénios para as areas de controle de ende-
mias, saneamento bdsico, investimentos AIDS
etc. Essa fragmentacao criou rigidez para a alo-
cagao dos recursos nos niveis municipal e esta-
dual e reduziu significativamente a capacidade
deciséria dos gestores subnacionais. A recen-
traliza¢do do processo decisdrio se expressava,
ainda, na criagdo de condicionalidades para o
acesso aos recursos em determinadas dreas, co-
mo a exigéncia de implementar programas fe-
derais, definidos de modo centralizado, como é
o caso do PSF, das campanhas etc. O texto de
Levcovitz, Lima & Machado avalia como posi-
tiva essa mudanga, ao incluir entre os avangos
a ampliagdo do “poder indutor e regulatério”
do nivel federal sobre o processo de descentra-
lizagao através dos “novos mecanismos de trans-
feréncia de recursos financeiros vinculados as
agoes e programas assistenciais especificos”.
Como as condicionalidades impostas para o fi-
nanciamento nunca estiveram associadas ao al-
cance de resultados, mas apenas ao cumpri-
mento de requisitos formais e de compromis-
sos com a execugao dos programas federais, nao
tém sido raros os casos em que os municipios
recorrem a utilizagdo de artificios, no momen-
to da implementac¢ao, como artificio para ade-
quar a aplicagdo dos recursos as suas necessi-
dades. Coordenagao e indugdo pressupdem li-
deranca dos processos, avaliagdao de resultados
e nao a mera imposi¢ao de condicionalidades
para o acesso aos recursos, que acabam resul-
tando num “faz-de-conta”.

A nosso ver, essa fragmenta¢do inaugurou
um processo de “recentralizacao seletiva” — que
vem a se consolidar com a edi¢do da Norma
Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-
SUS 01/2001 (portaria GM/MS ne 95, de 26 de
janeiro de 2001), que redefiniu fungdes das es-
feras de governo e fragmentou a gestao do sis-
tema segundo niveis de complexidade tecnolé-
gica da assisténcia, subtraindo ao gestor muni-
cipal poder de decisdo sobre determinadas dreas
do sistema. O objetivo parece ser o de especia-
lizar as instancias de governo segundo niveis de
complexidade da atengdo, tornando os munici-
pios responsaveis pela aten¢ao bdsica (amplia-
da, nos termos da NOAS, abrangendo o con-
trole da tuberculose, a elimina¢do da hansenia-
se, o controle da hipertensao arterial, o contro-
le da diabetes mellitus, a saide da crianga, a
satide da mulher e a satide bucal) e reservando
a Unido e aos estados a gestao da média e alta
complexidade. O texto da NOAS reserva ao Mi-
nistério da Saude elementos-chave do processo
decisério: “A responsabilidade do Ministério da
Saude sobre a politica de alta complexidade/
custo se traduz na defini¢ao de normas nacio-
nais, no controle do cadastro nacional de pres-
tadores de servigos, na vistoria de servigos quan-
do lhe couber, de acordo com as normas de ca-
dastramento estabelecidas pelo préprio Minis-
tério da Saude, na definicao de incorporacio
dos procedimentos a serem ofertados a popu-
lagdo pelo SUS, na defini¢ao do elenco de pro-
cedimentos de alta complexidade, no estabele-
cimento de estratégias que possibilitem o aces-
so mais equanime diminuindo as diferengas re-
gionais na aloca¢io dos servicos, na defini¢ao
de mecanismos de garantia de acesso para as
referéncias interestaduais, na busca de meca-
nismos voltados a melhoria da qualidade dos
servicos prestados, no financiamento das agdes”.
E diz, claramente: “a garantia de acesso aos pro-
cedimentos de alta complexidade é de respon-
sabilidade solidaria entre o Ministério da Sau-
de e as Secretarias de Estado da Satde e do Dis-
trito Federal” (art. 16.1), excluindo explicita-
mente os municipios da gestao desse segmento
da assisténcia. Regulamentando os itens da
NOAS referentes ao FAEC, a edigao da portaria
132, em janeiro de 2001, foi um novo momen-
to de explicitagdo desse objetivo. O artigo 10
dessa portaria delegava as instancias subnacio-
nais “a contratac¢io, cadastramento, autoriza-
¢do para realizacao de procedimentos, autori-
zagdo de pagamento, acompanhamento, con-
trole, avaliacdo e auditoria das Unidades Pres-
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tadoras de Servigos do SUS”, mas determinava,
em seu art. 30, que “os pagamentos dos valores
relativos aos procedimentos financiados pelo
Fundo de A¢des Estratégicas e Compensagao,
quando cumpridos o disposto nos artigos 10 e
20, serdo executados pelo Ministério da Saude
diretamente aos prestadores de servigos, inde-
pendente da condi¢ao de gestdao do estado, mu-
nicipio e Distrito Federal”, esclarecendo, no pa-
ragrafo Gnico que “os valores de que trata este
artigo deixam de ser repassados fundo a fundo
ou para conta especifica dos respectivos gesto-
res habilitados em Gestao Plena do Sistema Es-
tadual e Municipal”. Esses dispositivos sofre-
ram importantes altera¢des, posteriormente,
em decorréncia de pressdes dos gestores sub-
nacionais.

Nesse campo, o que parece evidente é que o
MS, ao reinterpretar o conceito de descentrali-
za¢do, buscando reter fun¢des que deveriam ser
transferidas as esferas subnacionais, vem colo-
cando em segundo plano aquele que deveria ser
seu papel nobre, como gestor nacional do siste-
ma: o de regular a incorporagado tecnoldgica de
alta complexidade/custo e promover o investi-
mento na rede publica, para superar a iniqua dis-
tribuicdo desses recursos no territério nacio-
nal, evidenciados pelos resultados da Pesquisa
de Assisténcia Médica e Sanitdria — AMS, do
IBGE, recentemente divulgados, que mostram a
enorme dependéncia que o sistema publico tem
do setor privado e a extraordindria concentragao
dos equipamentos nas regides mais ricas, com
a conseqiiente dificuldade de acesso dos usuarios
do SUS a esses recursos, colocando em risco dois
dos principios basilares do sistema: a universa-
lidade do acesso e a integralidade da atencao.

Nota

Segundo a AMS/IBGE (1999), existem 14.540 equipa-
mentos por métodos dticos em estabelecimentos de sau-
de no pais (endoscépio das vias respiratdrias; endosco-
pio das vias urindrias; endoscépio digestivo; equipamen-
to para optometria; laparoscopio/video; microscopio ci-
rurgico). Desse total, 70% se localiza nas regioes Sul + SE.
Apenas 18% estdo em estabelecimentos publicos. Do to-
tal de 2.149 mamagrafos existentes no pais, 75% se loca-
lizam em estabelecimentos das regides SE + Sul; 92,6%
pertencem a estabelecimentos privados; apenas 7,4% es-
tdo em estabelecimentos publicos. Existem 1.555 tomd-
grafos no pais; 73,5% estdo nas regides Sul +SE; 90,5%,
em estabelecimentos privados e apenas 9,5% estdao em es-
tabelecimentos publicos. Do total de 289 aparelhos de
ressondncia magnética existentes no pais, 75,4% estao
nas regides SE +Sul, sendo que a regidao SE concentra
61% deles; 93% sao privados e apenas 6,6% estdo em es-
tabelecimentos publicos.

Afinal, de qual descentralizacao falamos?
After all, which decentralization are
we talking about?

Paulo Eduardo Elias!

Ao tratar da implementac¢dao do SUS através
das Normas Operacionais Basicas, revisitando,
portanto, os principais instrumentos de nor-
maliza¢ao governamental na drea da satide nos
anos 90, este trabalho se apresenta de grande
oportunidade e particular relevincia no atual
momento politico brasileiro em que o debate
do papel do Estado ganha enorme evidéncia
dada a sua centralidade nos diferentes projetos
politicos em construgdo para a disputa da elei-
¢do presidencial do préximo ano. Contudo,
seus méritos politicos ndo obscurecem os aca-
démicos, ao seus autores elegerem a descentra-
lizagdo como categoria de andlise das politicas
de satde no periodo estudado. Sem duvida al-
guma a temadtica da descentralizacao constitui
importante elemento no desenho das reformas
efetivadas no setor satde a partir da Constitui-
¢do Federal de 1988. A par dessa centralidade e
a despeito das vicissitudes tedrico-conceituais
que a envolvem (Sato, 1993), o termo descen-
tralizagdao, em nosso meio, tem se prestado a
inumeros usos e interpreta¢des segundo os in-
teresses e os projetos politicos mais imediatos
em disputa na efetivagdo do SUS (Tobar, 1991).
Pois, a leitura deste instigante texto me susci-
tou justamente algumas reflexdes acerca da te-
matica da descentralizacao as quais pretendo
desenvolver adiante. Antes ¢ preciso assinalar
as enormes suficiéncias do trabalho, sobretudo
a magistral sistematizacdo realizada pelos au-
tores sobre as NOBs, na qual se evidencia rigor
descritivo impecavel, como se nota na estrutu-
ragdo das muitas tabelas de sintese, a elegancia
e clareza do texto em matéria de grande com-
plexidade, seja pela taxionomia das siglas, seja
nos mecanismos operativos envolvidos entre as
esferas de governo e internamente a cada uma
delas. De modo que o resultado compde um
grande painel descritivo sobre os principais as-
pectos do idedrio e aqueles efetivamente imple-
mentados a partir das NOBs, tendo como fio
condutor da discussao a descentralizagdo en-
tendida nos seus aspectos mais formais e admi-
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nistrativos. A apropria¢do da descentraliza¢ao,
dessa maneira, constitui o meu principal ponto
de interesse na interlocu¢do com os autores. A
meu ver disso deriva as deficiéncias analiticas
do texto e a auséncia de “sangue dos sujeitos de
carne e 0sso” e por decorréncia da explicita¢ao
dos interesses em conflito. Diversas passagens
do texto motivam estas afirmagdes. O tépico
dedicado @ NOB 01/93 praticamente desconsi-
dera o papel do Movimento Municipalistal na
efetivagdo em termos mais amplos da diretriz
descentralizadora na satde. Isso ocorreu a par-
tir da ocupagédo de cargos estratégicos do SUS
por varios de seus integrantes, como o da dire-
¢30 da Secretaria de Assisténcia a Saide do Mi-
nistério da Sadde, em decorréncia do amplo
acordo politico estruturado para a sustentagao
do governo Itamar Franco. Do mesmo modo
pode-se dizer que a veia critica falta também na
analise do interregno de dois anos entre a pro-
mulgacdo e a entrada em vigor da NOB 01/96 e
das fungoes da CIT e das CIBs; os autores, inex-
plicavelmente, ndo fazem qualquer aporte ana-
litico sobre as vicissitudes enfrentadas pela des-
centralizagdo e nem sobre as tensoes politicas
de natureza federativa do que propriamente
técnicas envolvidas na aloca¢do de recursos pa-
ra estados e municipios.

Em sintese, mesmo se considerando as in-
defini¢des do federalismo brasileiro (e, a meu
ver, ndo o federalismo em defini¢do como que-
rem os autores — esta outra importante discus-
sdo que infelizmente foge ao espago destas no-
tas), somente uma leitura das NOBs, referida a
um entendimento bastante restrito acerca da
descentralizagdo tomada em seus aspectos mais
formais e sobretudo administrativo, pode pre-
tender sancionar a condugdo da politica de
saude em moldes a conciliar a efetiva munici-
palizagdo da gestdo, a delimita¢do dos espacos
de poder dos estados e a amplia¢dao do poder
indutor e regulador da esfera federal, como con-
clui o trabalho apresentado. Ao contrario, o
término da leitura do artigo fortalece a idéia da
conciliagdo de dois mecanismos de gestdao ope-
rados sob a égide do financiamento, resultando
na maximiza¢ao da racionalidade alocativa e
preservando-se o conflito nas dreas de capital
intensivo de interesse do complexo médico in-
dustrial e de medicamentos. Trata-se de, na
atenc¢do primadria, subsidiar a demanda através
da remuneragdo per capita e no caso das fra-
¢oes de média e alta complexidade afeitas aos
niveis secunddrios e terciarios da aten¢ao, man-
ter-se o subsidio a oferta através da remunera-

¢do por produgao. Isto é, intenta-se 0 novo man-
tendo-se o velho nas dreas de maior conflito aos
interesses mercantis na sadde.

Assim, retomo o principal aspecto da inter-
locugdo a que me propus com os autores, apre-
sentando as breves reflexdes sobre o tema, sem
contudo ter a pretensao de esgotd-lo ou mes-
mo resolver a discussdo. Volto ao tema da cen-
tralidade da abordagem politica no tratamento
da descentraliza¢ao da satde sem contudo ne-
gar a sua dimensdo conceitual e os usos e abu-
sos a que tem se prestado em nosso meio.

E no tratamento das questdes referentes ao
Estado, sobretudo do papel deste frente a socie-
dade, que a questdo da descentralizagdo adqui-
re sentido tedrico e pratico, configurando-se
enquanto um tema de relevancia social. Como
nos ensina Bobbio (1993), ao se circunscrever
a temdtica da organizagdo do Estado, a descen-
tralizagdo apresenta, portanto, um cardter de
complementaridade a centralizagao, visto ser
esta um elemento indispensavel na configura-
¢ao do Estado moderno. Por conseguinte, este
tipo de abordagem, além de questionar certas
concep¢des segundo as quais centralizagdo e
descentralizacdao assumem cardter de termos
que mantém uma relagdo de antinomia entre
si, sublinha a qualificagdo da descentralizacao
vinculada a concretude da sua realiza¢do. Nes-
se sentido, tanto a descentralizagdo como a cen-
tralizagao s6 ganham substancia analitica a par-
tir das condi¢des objetivas em que se imple-
mentam. Em conseqiiéncia, os elementos mais
relevantes para a analise deixam de ser os prin-
cipios e as diretrizes da descentraliza¢ao, mas
sim as condi¢des sociopoliticas dadas para a
sua implementagao.

Essa marca indelével da descentralizagdo
como indefinida ideologicamente impde sem-
pre a necessidade de se verificar as ideologias
que a cercam, “visto que somente deste modo
serd possivel estabelecer se a descentralizagao
se efetua ou se em seu lugar atua uma descen-
tralizacao ficticia e aparente, cujas motivagdes
profundas devem ser pesquisadas” (Sato, 1993).
Em outros termos, a descentralizacio nada
molda, antes se amolda a realidade histérica
determinante da sua implementacao.

Portanto, deve-se considerar a descentrali-
zagdo como uma questao de natureza essen-
cialmente politica, que implica a redistribui¢do
de poder decisério, prestando-se, na agao poli-
tica, & apropria¢ao de diferentes segmentos do
espectro ideoldgico, freqiientemente associada
a um projeto politico mais amplo. No caso das
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politicas de saude, o processo de descentraliza-
¢do se desdobra em trés dimensdes indepen-
dentes, ainda que sempre articuladas entre si: a
politica, envolvendo os aspectos referentes a
autonomia para formular e proceder as esco-
lhas desta natureza; a financeira, versando so-
bre a liberdade para alocagdo de recursos e cri-
térios de aplicacdo; e a administrativa, envol-
vendo a liberdade para a adogdo de principios
e diretrizes voltados para a organizagdao da md-
quina administrativa (Lobo, 1995). Nesses ter-
mos, dadas as caracteristicas do processo de
descentralizacdo, a sua analise requer muito
mais uma abordagem no sentido de desvendar
as légicas com que operam do que propria-
mente ater-se ao seu enquadramento segundo
determinada taxionomia. Ademais, dada a ten-
sdo existente entre os principios da centraliza-
¢do e da descentralizacdo, para que se possa
produzir algum juizo de valor sobre as reper-
cussoes da descentralizacdo, seu exame exige
duas indagagoes preliminares: para que e para
quem se dirige a descentralizagdo, isto ¢, qual a
sua finalidade e a que segmentos sociais bene-
ficia (Elias, 1996).

Em termos gerais, no caso brasileiro, pode-
se estabelecer uma linha de continuidade entre
as diversas politicas implementadas nas quais a
descentralizagdo de um modo ou de outro es-
tava implicada. Nesse sentido, as AIS, o SUDS e
mais recentemente o SUS se identificam na
progressiva transferéncia de agdes e servigos es-
tatais da esfera central para as mais periféricas,
embora mantendo-se o controle da esfera cen-
tral, no que se refere ao poder decisério e aos
recursos financeiros. Mas, a principal mudanga
ocorrida neste periodo consiste na efetivagdo
da descentraliza¢dao no plano administrativo,
que se deu com o SUS tal como se apresenta a
diretriz do artigo 198 que prevé a descentrali-
zagao com comando Unico em cada esfera de
governo. Neste caso, a essencialidade conserva-
dora manifesta-se na manuten¢ao do controle
politico e financeiro sob o estrito comando do
poder central, tal qual se verifica com a frag-
mentagdo do teto financeiro para a assisténcia
ambulatorial e a adog¢do de subtetos apontadas
pelos autores do trabalho em tela. Em decor-
réncia, as formas de financiamento vigentes é
que determinam a configuracdo das politicas
de satde. Vale assinalar que a descentraliza¢ao
em curso ndo rompeu com essa tradi¢ao, ao
contrdrio refor¢ou-a, na medida em que o fi-
nanciamento passa a condi¢ao de indutor e ope-
racionador do processo de democratizagao vi-

gente, como, dentre outros fatos, os autores su-
gerem em rela¢do a adesdo ao Programa de
Agentes Comunitdrios de Satde e ao Programa
de Satde da Familia pelos municipios.

Desse modo, muito ainda ha por se fazer
em termos da descentraliza¢do da satde no
Brasil, pois a que se apresenta em curso confi-
gura-se como uma descentraliza¢ao parcial e
incompleta e protegida pelo (e para o) nivel
central (Vianna, 1992).

Por fim, o esbogo de uma leitura politica
possivel acerca do tema descentralizagdo apon-
ta intensamente para as tensdes e contradi¢cdes
envolvidas na conciliacdo dos interesses dos
municipios, dos estados e da Unido. Nao obs-
tante, partilho da visdo expressa pelos autores
acerca das inegdveis mudangas ocorridas no
sistema de saude brasileiro, exemplificadas pela
melhoria da racionalidade administrativa e fi-
nanceira, pela ampliacdo da extensdo e da co-
bertura dos servigos, pela melhoria na integra-
¢do entre os servigos publicos de saide e pela
socializa¢do da tematica afeita ao SUS e as po-
tencialidades da efetivacdo de uma participa-
¢do que concorra para a consolidagdo da cida-
dania, representadas na esperanca de milhares
de conselhos de Satiide em funcionamento nos
municipios, ainda que ressalvadas as enormes
disparidades existentes entre eles. Como afir-
ma Cohn (1991), diante da crise do Estado mo-
derno a descentraliza¢do pode ter sentidos di-
versos a depender dos setores ideoldgicos que a
sustentam. Para aqueles preocupados com a
transformacdo social ela tem o sentido de in-
crementar a democratiza¢ao do Estado através
da multiplica¢do dos centros de decisdo politi-
ca lastreada na participag¢ao social organizada.
E como nos ensina a mesma autora, a constru-
¢do do SUS nio se dd por um processo linear,
mas antes é marcada pelas sinuosidades, carac-
terizadas nos avancgos e retrocessos, de modo
que os setores ideoldgicos transformadores po-
dem perfeitamente persistir alimentando a cha-
ma acesa.
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Nota

1 Constituido desde a década de 1980 na satide que teve
significativa participagdo nas articulagdes que resultaram
na proposta da Assembléia Nacional de Satde

Politica de satide nos anos 90:

relacdes intergovernamentais e o papel
das Normas Operacionais Basicas —
notas para o debate

Health policy in the 1990s:
inter-governmental relations and

the Basic Operational Norms —

notes for the debate

Neuza Maria Nogueira Moysés!
Rosa Maria Souza de Pastrana?

Primeiramente é mister que se diga que estu-
dos desta natureza sao raros em nossa literatu-
ra, razdo pela qual este estudo cresce em sua
importancia ao criar a oportunidade de disse-
mina¢ao de informagdes referentes as preocu-
pagdes que estdo na ordem do dia para todos
os interessados na politica nacional de sadde.

O artigo de autoria de Levcovitz et al. abor-
da as relagdes intergovernamentais e o papel
das Normas Operacionais Bdsicas como instru-
mentos de regulacdo do processo de descentra-
lizagao no contexto do modelo federativo bra-
sileiro marcado por um sistema tributdrio rela-
tivamente centralizado.

Um aspecto importante a considerar reside
no fato de as trés NOBs 01/91, 01/93 ¢ 01/96
editadas nos anos 90 apresentarem diferencas
marcantes vinculadas sempre a evolucgdo do
processo de descentralizagao da satde. E inegd-

1 Escola Nacional de Satde Publica, Fundagao Oswaldo
Cruz. moyses.@saude.rj.gov.br
2 Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do

Rio de Janeiro.

vel o progressivo avango entre uma norma e
outra; contudo, a sua operacionaliza¢dao nao
aconteceu de forma automdtica e imediata, tam-
pouco homogénea, no territério nacional.

A assungdo de novas responsabilidades pe-
los governos subnacionais e locais exige o for-
talecimento das capacidades institucionais, in-
clusive do governo central para enfrentar as di-
ficuldades inerentes a um processo dessa mag-
nitude.

Nessa medida, a implementa¢ao das nor-
mas depara-se com a complexidade de instituir
uma politica nacional em um pais heterogéneo
e desigual como o nosso e com um modelo fe-
derativo ainda “inacabado”

As relagdes intergovernamentais assumem
um papel preponderante no processo de des-
centraliza¢do da saude e as NOBs funcionam,
em certa medida, como um amdlgama dessas
relagdes.

A dependéncia dos governos subnacionais
dos recursos do SUS é muito forte e os meca-
nismos de regulacio ainda sdo muito frégeis pa-
ra cumprirem o seu verdadeiro papel no esco-
po deste processo.

O artigo, ao abordar alguns resultados da
implantagao da NOB SUS 01/96, enfoca entre
outros aspectos um que particularmente nos
chama atencdo. E o que se refere a situacio de
habilitagdo das unidades federadas. Em dezem-
bro de 2000, verifica-se a habilitacao de apenas
oito estados em uma das condi¢des da NOB 96:
quatro em Gestdo Avancada do Sistema Esta-
dual e quatro em Gestdo Plena do Sistema Es-
tadual ndo alcangando 30% do total dos estados,
contrariamente ao que vem ocorrendo com os
municipios que, no mesmo periodo, experi-
mentaram um avango, sem precedentes, no
processo de descentralizagdo alcan¢ando 99%
dos 5.506 municipios habilitados em qualquer
uma das modalidades de gestdo previstas por
essa NOB.

Tal situagao nos leva a refletir e a questio-
nar, por exemplo: Quais as condi¢des que ge-
ram a baixa adesdo dos governos estaduais ao
processo de habilitagao? E daf advém uma ou-
tra pergunta: O esvaziamento do papel do Es-
tado nas NOBs nio teria provocado um lapso
nas fungdes dessa instancia que estaria causan-
do um emperramento nesse processo?

Bem, quando se aborda as relagdes intergo-
vernamentais no escopo da descentralizagéo,
vém a tona exatamente as questoes que guar-
dam referéncias as relagdes intergestores e in-
terniveis. Questdes essas que guardam relagao
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estreita e indissocidvel com a conformagao his-
térica do estado brasileiro e a tradigao autori-
taria e centralizadora do mesmo.

Um outro enfoque destacado no artigo e
que consideramos da maior pertinéncia diz res-
peito aos pactos de gestdo que incorpora a di-
visdo de responsabilidades entre estados e mu-
nicipios. No que tange a gestdo bdsica, o fato da
nao explicitagdo mais profunda das atribuicoes
dos municipios em seu territério tem como
conseqiiéncia arranjos diferenciados entre os
municipios brasileiros dentro de uma mesma
modalidade de gestdo, refor¢cado, obviamente,
pelo cardter dicotémico do processo de habili-
tacdo e pelo papel da CIB como instancia deci-
soria sobre a habilitagdo nos modelos de gestdo
preconizados pela NOB-96. A diferenciagao
entre niveis de responsabilidades e atribui¢des
ocorre também no caso da gestao plena do sis-
tema e que desemboca em questdes referentes
a autonomia e governabilidade dos gestores.

Em que pese as importantes inovagoes in-
troduzidas pelas NOBs e especialmente pela
NOB-96 que instituiu o Piso de Aten¢ao Basi-
ca-PAB, implantou incentivos financeiros e a
transferéncia direta dos recursos federais “fun-
do a fundo” ampliando a autonomia dos gesto-
res na utilizagdo dos recursos para praticamen-
te a totalidade dos municipios e quase 30% dos
estados brasileiros, nao temos avaliagdes de re-
sultados que consiga demonstrar o impacto do
volume de recursos repassados as instancias lo-
cais e subnacionais na melhoria das condigoes
de vida e saude da populacédo brasileira. Este é
um desafio e o seu enfrentamento, decerto, nos
revelard as fortalezas e fragilidades do processo
de descentraliza¢ao em curso.

Embora ndo tenha sido objeto de anédlise
dos autores, nos inquieta o carater tecnocrético
das regras vigentes em relac¢ao a operacionali-
zag¢do do SUS, face ao excessivo volume de por-
tarias, normas e resolugdes constantemente
emitido, dificultando o acompanhamento das
diferentes instancias de gestdao, bem como o
risco de tornar “letra morta” o que representou
uma primeira quebra da tradi¢ao autoritdria
brasileira, ou seja, a participa¢do da sociedade
civil organizada no processo de construgao e
gestdo do SUS.

Desafios na implementac¢ao do SUS
nos anos 90

The challenges of implementing

the Unified Health System in the 1990s

Regina Bodsteinl

O artigo de Eduardo Levcovitz e colaboradoras,
ao expor e analisar com clareza a 16gica em tor-
no das Normas Operacionais Bdsicas (NOBs),
que respondem pela implantagido do SUS, traz
uma importante contribui¢do para todos que
vém acompanhando os rumos da politica de
saude nos anos 90. Inspirada, como sabemos,
nos principios da chamada Reforma Sanitdria
Brasileira, tais principios (da universalizagao,
da integralidade, da participagdo e da descen-
tralizacdao) ainda hoje parecem centrais para
todos que advogam os ideais da democratiza-
¢do e do direito a saude, da equidade e da cres-
cente responsabilidade do poder publico na
gestdao do sistema de satde no pais. Assim,
qualquer tentativa mais abrangente de analisar
os caminhos atuais da reforma sanitaria e da
politica de satide no pais na dltima década mo-
biliza, desperta interesse e instiga o debate.

O artigo traz a luz a estrutura normativa
que, discutida e negociada em vdrios foruns,
acaba por modelar as formas de gestdo e de re-
passe dos recursos federais. Revela que a edi¢do
das NOBs visa ndo sé regulamentar e contro-
lar, mas, principalmente, induzir e estimular o
processo de descentralizagdao da assisténcia a
saude no pais. O acompanhamento e a avalia-
¢do da estrutura normativa em curso durante
esse periodo nao deixa davida sobre o cardter e
a efetividade do processo de descentralizacao
entre nos: transfere responsabilidades e recur-
sos. O ponto nevralgico desse processo do pon-
to de vista do gestor federal é precisar os meca-
nismos de regulacao desse processo de forma a
garantir algum controle sobre a extensao, o rit-
mo, o alcance e o impacto dessas transferéncias.

A pergunta chave, apés uma década de mu-
dangas profundas na estrutura normativa do
setor, gira em torno de saber, afinal, qual o sal-
do da reforma e do processo de descentraliza-
¢do da saude do ponto de vista ndo sé da me-
lhoria da gestao do sistema, mas em termos do

1 Departamento de Ciéncias Sociais, Escola Nacional de

Satide Publica. Fundagao Oswaldo Cruz.
bodstein@ensp.fiocruz.br



acesso, da qualidade e da mudang¢a do modelo
assistencial disponivel para a popula¢ao? Ou
seja, é possivel se falar em avancos na “concre-
tizagdo dos principios do SUS?”

Em um pais continental como o Brasil, de
extrema desigualdade social e regional, com
uma burocracia clientelista, ineficiente e cor-
porativa, quando ndo corrupta, um dos maio-
res desafios é conseguir melhorar o desempe-
nho das politicas e dos gastos sociais. Isto ¢,
implementar programas e politicas sociais mais
eficientes, preocupadas com a equidade, pro-
motoras da cidadania e que de fato tragam be-
neficios para as camadas mais pobres da popu-
lagdo. Tudo isso em uma conjuntura de ajuste
econdmico e de conten¢ao nos gastos publicos
parece tarefa impossivel.

E nesse contexto que o governo central, ain-
da que de forma lenta e negociada, acaba des-
lanchando politicas especificas de indug¢ao ao
processo de municipaliza¢do, o que, no nosso
caso, envolve aproximadamente a participa¢ao
e mobiliza¢ao de 5.500 municipios. A descen-
tralizagao do setor satide aqui no Brasil deslan-
chou uma transferéncia significativa de res-
ponsabilidades e atribuigdes do governo fede-
ral para os governos locais, o que o artigo de
Eduardo acentua muito bem.

Ora, esse processo de transferéncia e de ra-
dical descentralizacao esteve sempre na légica
da reforma do Estado e na diminui¢ao ou re-
defini¢ao de suas atribui¢oes. Assim, dentro
dessa ldgica ¢ facil perceber que uma das carac-
teristicas mais bem-sucedidas das inova¢oes
em curso nas politicas sociais e de implantacao
do SUS durante a década de 1990 tenha sido
exatamente a descentralizagdo/municipaliza-
¢d0 da assisténcia a saide.

E necessério entender que, se por um lado,
a concep¢ao da modernizagao e da reforma do
Estado aparece como fator positivo para a des-
centraliza¢do das politicas publicas; por outro,
a urgéncia na adog¢do de uma estratégia de ajus-
te estrutural da economia revela-se altamente
desfavoravel a qualquer aumento nos investi-
mentos publicos, explicando, em parte, as vi-
cissitudes e descompassos entre os principios
do SUS e sua execug¢do como politica publica.

O fato de que um dos grandes avangos nas
mudangas setoriais tenha sido exatamente o da
descentralizacdo e responsabiliza¢do crescente
do nivel local, que vem se acelerando e se apro-
fundando desde a segunda metade da década
de 1990, ndo constitui exatamente em “um raio
em céu azul”.

A partir de 1996, em particular, como bem
demonstra o artigo, sao implementadas medi-
das de incentivo para os municipios assumi-
rem, parcial ou totalmente, a gestao da rede de
servigos de satide, deslanchando uma politica
deliberada do governo central em prol da mu-
nicipalizagao da assisténcia, com énfase na res-
ponsabilizag¢do direta do gestor local pelo me-
nos em relagdo a chamada rede de atendimen-
to basico. Desse periodo para cd, o governo
central vem definindo uma série de dispositi-
vos legais de regulacao do processo de descen-
tralizacao e de habilitacdo/capacitagao dos mu-
nicipios para a gestao autoénoma da rede bdsi-
ca. Em 2001, a quase totalidade dos municipios
brasileiros esta habilitada em alguma das for-
mas de gestdo, demonstragao clara do éxito do
processo.

Em contraste, a implementag¢ao do SUS en-
tendida como a operacionalizag¢do do direito
universal a satde vis-a-vis aos principios da in-
tegralidade da atenc¢do e do controle social ndo
parece ter tido o mesmo sucesso. Em todos os
paises (e foram muitos) que durante a década
de 1990 promoveram reformas no setor saude,
a mudanga implicou sempre a redefini¢ao do
papel do Estado, e o reforco as estratégias de
regulagao. Entre nés, dada a complexidade do
pais, da situa¢ao social e das energias utépicas
mobilizadas em torno do direito universal a
satde desde do final da década de 1980, a ques-
tdo certamente nao pode ser colocada s6 no
plano da regulagao.

Melhor dizendo, hd necessidade de intro-
duzir outras varidveis e novos questionamen-
tos: como criar capacidade de gestao eficiente
das politicas sociais e, em particular, da assis-
téncia a satide em municipios sem qualquer es-
trutura administrativa e técnica, e ainda por ci-
ma, quase todos dependentes dos repasses fi-
nanceiros do governo federal? A questdo passa
pela criagdo, organizagdo e fortalecimento das
secretarias municipais, pela capacitagdo dos
técnicos locais, contratagdo de médicos e novos
técnicos de nivel superior, na elaboragdo de
planos locais de satde factiveis e a formagao de
uma estrutura minima de acompanhamento,
deliberacio e fiscaliza¢do, enfim, um enorme
desafio para a grande maioria dos municipios
brasileiros. De qualquer forma, um dos méri-
tos indiscutiveis da descentraliza¢ao implanta-
da tem a ver com o deslocamento crescente da
arena decisdria e da amplia¢ao dos atores/for-
muladores da politica de satde local. Nesta
perspectiva, o incentivo a cria¢ao dos chama-
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dos Conselhos Municipais de Satde vem a ser
uma das caracteristicas mais inovadoras da re-
forma sanitdria brasileira, mas que também
precisa ser melhor avaliada.

Outra inovagdo da politica de satde e de in-
dugdo ndo sé a municipaliza¢do, mas a mudan-
¢a do modelo assistencial diz respeito a estraté-
gia de criagdo do Piso de Atengdo Bésica (PAB)
e, em particular, do Programa de Satude da Fa-
milia (PSF) e do Programa de Agentes Comu-
nitarios de Saude (PACS). No caso do PSF e do
PACS, existentes nos estados nordestinos desde
de 1991- visando estender a cobertura do sis-
tema publico de satde as populagdes rurais e
das periferias urbanas, voltado para a popula-
¢3o materno-infantil —, o governo, em 1994, as-
sume sua implantacdo como uma estratégia
para a mudanca do modelo de assisténcia a
satde no pais, prevendo um impacto na rees-
truturagao em todos os niveis de atendimento.
A adequagdo do programa para o contexto nor-
destino, dirigido a extensdo de cobertura de
saude para populacdes excluidas, onde 1/3 vive
na pobreza absoluta, parece inquestiondvel.
(notar que 77% dos municipios de baixo de-
senvolvimento humano estavam na regido nor-
deste) (PNUD, 1998).

O PAB, em particular, como incentivo fi-
nanceiro cuja logica estd baseada na transfe-
réncia automdtica de recursos fundo a fundo e
nao na capacidade instalada e na produgio dos
servigos, aparece, sem duvida, como outra
grande inovagdo da politica de sadde no final
dos anos 90, mas cujo verdadeiro alcance ainda
esta por ser dimensionado. De qualquer forma,
o fato é que o governo federal tem promovido
uma importante transferéncia de recursos di-
retamente para os municipios. Ha evidéncias
de que os recursos do SUS e de outros convé-
nios do setor saude formam quase 2/3 dos va-
lores que a Uniao transferiu as prefeituras em
2000, através do Fundo de Participagdao dos
Municipios (FPM) (artigo de Maria Clara Pra-
do na Gazeta Mercantil 16 marco de 2001). E
evidente que nem os municipios nem as secre-
tarias municipais estdo “nadando em dinheiro”.
Nao ¢é essa a questdo. Mas importa saber como
e de que forma o poder publico local vem apli-
cando esses recursos e qual seu compromisso
com a promogao da saude e a melhoria da qua-
lidade do atendimento.

Essas indagagdes ultrapassam o 4mbito da
discussiao promovida pelo artigo na medida em
que adquirem dinamica prépria, guardando
certa autonomia da estrutura normativa e, por-

tanto, do arcabouco legal da descentralizacao
da saude. Isto é, a questdo sob o meu ponto de
vista deve girar em torno da necessidade de se
passar do plano da norma para o plano concre-
to dos fatos sociais e das forgas politicas em
permanente conflito. A questdo aparece muito
mais como um problema de implementag¢do de
politica do que de formulagdo. No plano da
formulagao podemos dizer que de “boas inten-
¢des o inferno estd cheio”. Sabemos todos da
baixa capacidade do Estado e da sociedade bra-
sileira, ainda hoje, de fazer com que as leis se-
jam cumpridas. Dessa maneira, um enorme
desafio para os estudiosos das politicas publi-
cas ¢ exatamente o de buscar compreender pro-
cessos e varidveis locais que explicam sucessos
e/ou fracassos de propostas, politicas e estraté-
gias aparentemente inspiradas em um receitud-
rio comum.

Uma questao importante estd relacionada
ao fato de que o governo federal e os estados
tém um papel fundamental e intransferivel de
regulac¢do do setor privado, que por sua vez tem
enorme importancia e centralidade na presta-
¢do de servicos de saude. Importa saber, diante
do éxito indiscutivel do processo de descentra-
lizagao da satde, tao brilhantemente demons-
trado no artigo, seu efeito ou impacto com res-
peito a mudanca do modelo assistencial, pro-
pagandeado pelo governo nos dltimos anos,
fundamentalmente através da implantacao do
PACS e do PSE. Implica qualificar e avaliar o
comportamento do setor privado na oferta de
leitos, de servicos de apoio ao diagndstico, nos
atendimentos ambulatoriais, distribuidos por
estados, regides metropolitanas, capitais e pe-
quenos municipios espalhados pelo pais. E ne-
cessario qualificar em que direcio tem se dado
o crescimento dos estabelecimentos publicos
de saude, qual seu nivel de complexidade, entre
outras questdes. Serd que a oferta de leitos pri-
vados tem diminuido? E os publicos, serd que
aumentaram e em quais regidoes? Em quais es-
pecialidades e em quais estados e municipios?

Sdo questdes pertinentes que simplesmente
enunciam alguns problemas da descentraliza-
¢ao setorial e apontam para a enorme comple-
xidade do tema. Tais questdes tém o sentido de
provocar o debate, revelando um caminho de
pesquisa, de estudos e avaliagdes mais especifi-
cos e tdo necessarios para revitalizar o animo
de todos aqueles que ainda acreditam na refor-
ma sanitdria. E o caminho da pesquisa avaliati-
va, dos estudos de caso, da busca de indicado-
res de desempenho institucional e de avaliagao



dos efeitos e impactos das politicas puablicas e
sociais —, caminho este recém-iniciado. A leitu-
ra do artigo em tela, sem davida, teve o mérito
de instigar e enunciar o debate. O desafio no
aprofundamento da questio é de todos nos.
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Inicialmente, gostarfamos de agradecer aos
editores da revista a oportunidade de escrever
um artigo sobre um tema tao relevante como o
das relagdes intergovernamentais na drea da
satde e também agradecer aos debatedores do
artigo, pela densidade e riqueza dos comentd-
rios apresentados.

Apesar de termos sido convidados para re-
digir uma réplica aos textos dos debatedores,
optamos por nao responder aos autores direta
e individualmente. Isso porque a limitacao de
prazo e de espago para a réplica nao permitiria
que todas as questdes levantadas fossem abor-
dadas de forma adequada e suficiente. Nesse
sentido, vale assinalar que os debatedores apre-
sentaram diversos comentdrios e observagdes
de grande relevancia para as politicas de saude,
cuja abrangéncia, muitas vezes, extrapola os li-
mites do artigo original. Além disso, os textos
sdo bastante diversificados no que diz respeito
a0 escopo e tipo de questao abordada, suscitan-
do uma agenda de debates a ser aprofundada
em outras oportunidades.

Acreditamos ainda que o conjunto de arti-
gos compilado nesta revista — artigo para deba-
te e textos dos debatedores —, ao reunir as idéias
e opinides de atores/autores tao diversos, ja re-
presenta um material extremamente rico e util
para aqueles que atuam nas politicas de saude,
sejam gestores, conselheiros, profissionais de
saide ou estudiosos do tema de forma geral.

Desta forma, ao invés de construir uma ré-
plica, no modelo originalmente solicitado, op-

tamos por redigir alguns comentérios genéri-
cos, a fim de organizar algumas idéias centrais
contidas nos artigos apresentados e provocar
debates posteriores.

Um primeiro comentdrio diz respeito a
propria delimita¢ao do objeto do nosso artigo,
face a abrangéncia das questdes levantadas por
alguns debatedores. O artigo se propde a discu-
tir o papel das normas operacionais da década
de 1990 no processo de descentralizagao da po-
litica de saude e suas implica¢des para o rela-
cionamento entre as esferas de governo — fede-
ral, estadual e municipal — no que se refere a
definicao de competéncias e a formagao de
acordos politicos, capazes de induzir a maior
racionalidade sistémica.

Assim, procurou-se desde o inicio delinear
o campo de debate, a partir do reconhecimen-
to de que as NOBs representam instrumentos
limitados que ndo dao conta de uma série de
dimensdes estruturais da politica, tais como as
relagdes publico-privado e as fontes de finan-
clamento para o setor. Nesse, sentido, a abor-
dagem do artigo é propositadamente descriti-
va, visando oferecer um painel geral desses ins-
trumentos de regulacdo da descentralizacao
nos anos 90 e a possibilidade de comparacao
dos avancos e limites dos mesmos.

Algumas questdes, no entanto, suscitadas
pelo debate, merecem ser destacadas:

+  Em que medida as NOBs contribuifram pa-
ra o enfrentamento das questdes relacionadas
ao pacto federativo na saude?

O SUS é uma proposta de construgao sisté-
mica complexa, que implica uma alta interde-
pendéncia entre os diferentes niveis de governo
e a busca permanente de acordos e superagao
de conflitos. A analise da evolu¢ao das NOBs
durante a década de 1990 permite evidenciar
uma clara descentraliza¢do de fungdes e recur-
sos para os municipios, principais executores
de agdes e servigos, e um refor¢o do poder re-
gulatdrio pelo nivel federal. No entanto, as ins-
tancias estaduais, apesar de terem sido respon-
sabilizadas pela coordenac¢ao do sistema de re-
feréncia intermunicipal, ndo foram contempla-
das com recursos e instrumentos compativeis
com suas novas fungdes. Os recursos federais
previstos para o financiamento do SUS perma-
necem vinculados a oferta de servigos, e ndo se
sabe ainda até que ponto os estados poderdo su-
perar as suas proprias dificuldades financeiras
e administrativas para exercerem seu papel re-
gulador, sem que se sintam compelidos a dispu-
ta com os municipios pelos recursos de custeio.
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Por outro lado, permanecem como proble-

mas estruturais, questoes inerentes ao préprio
federalismo brasileiro — altamente competitivo
e predatério e marcado por profundas desi-
gualdades socioecondmicas e territoriais — de
dificil enfrentamento e até entdo nao resolvi-
dos pelos instrumentos préprios da politica de
satde construidos até o momento e preconiza-
dos pelas NOBs.
+  Em que medida o debate sobre a descentra-
lizagdo/relagoes intergovernamentais relacio-
nado as NOBs pode ter se tornado um debate
altamente centrado nos aspectos técnico-ope-
racionais e ofuscado outros aspectos relevantes
da implementagdo da politica de saude?

Sob este aspecto, vale a pena enfatizar a ne-
cessidade de realizagdo de estudos especificos
que visem mensurar o impacto do processo de
descentralizagdo da politica de saude conduzi-
do na década de 1990 para a ampliagdo do aces-
so e melhoria da saide da populacao.

O segundo grupo de comentdrios, apesar
de muito relacionado ao primeiro, merece des-
taque pelo grau de polémica que suscita. Al-
guns dos debatedores foram atores da politica
de satde nos anos 90, tendo até mesmo parti-
cipado da elaboracado e/ou implementagdo de
alguma NOB. Desta forma, alguns textos de de-
bate apresentam descri¢cdes mais ricas e deta-
lhadas do contexto politico de formula¢io des-
sas normas, e levantam questionamentos rela-
tivos ao seu conteudo/limitagdes de implanta-
¢do0. Outros debatedores apresentaram criticas
mais contundentes ao instrumento normativo
em si, correlacionando-o com uma visdo da
politica de descentralizagdo “induzida por ci-
ma’, criticando um excessivo papel de regula-
¢do pela esfera federal e levantando mesmo os
riscos de “recentraliza¢do” relacionados a esse
tipo de instrumento. Caberia aprofundar as se-
guintes questoes:

+  Esse tipo de instrumento normativo era ne-
cessdrio para promover a descentralizagdo no
sistema? Ou a politica de descentralizac¢ao po-
deria ter se dado de outra forma?

+  Quais s@o as diferencas entre as inadequa-
¢des de forma (critica ao instrumento NOB em
si) e as de conteuido dessas normas?

+  Em que medida as NOBs fortalecem o po-
der regulatério do governo central e quais se-
riam as conseqiiéncias disso (positivas e nega-
tivas)?

+  Em que medida o debate em torno do pro-
cesso de elaboraciao/implantagdo das NOBs for-
talece ou inibe o poder de intervengao de esta-
dos e municipios na formulag¢ao da politica na-
cional de satde?

*  Que tipo de efeito das NOBs é predominan-
te: a indugdo positiva pelos atores nacionais
(Ministério da Saude, CONASS, CONASEMS,
e Conselho Nacional) de politicas de satide nas
esferas estadual e municipal, ou a restri¢do a
construcdo de agendas politicas locais? Quais
as vantagens e desvantagens relacionadas a ca-
da uma dessas dimensoes?

Por fim, mais do que responder a cada uma
dessas questdes, consideramos importante que
os diversos atores comprometidos com a con-
solida¢do do SUS possam se articular em torno
de uma agenda de debates voltada para os ve-
lhos e novos desafios colocados para as politi-
cas de satide brasileiras. O tema da descentrali-
zagao/relagdes intergovernamentais/constru-
¢do do pacto federativo na satide, bem como os
diversos tépicos a ele relacionados, sem davi-
da, representa um aspecto-chave dessa agenda,
que, entretanto, nao pode prescindir do enfren-
tamento de outras dimensdes — financiamento,
controle social, formacdo e desenvolvimento de
pessoal para o setor, organiza¢do e acesso as
acoes de saude —, visando ao objetivo maior de
consolidagao do direito a saide e de redugdo das
enormes desigualdades existentes nesse campo.



