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RESUMO

Este trabalho pretende situar o processo de descentralizacdo do Programa Nacional de
DST/aids, a partir do destaque de algumas iniciativas que caracterizam os caminhos
percorridos e configurar determinadas dinamicas das relagcdes entre os trés niveis
governamentais.

O tema da descentralizagdo ¢ tratado com o foco na necessidade de sustentabilidade e
institucionalizagdo do Programa Nacional de DST/AIDS. Para tanto, torna-se necessario
percorrer a trajetoria de consolidagdo do Programa Nacional: dimensionar a importancia
dos Acordos de Empréstimo com o Banco Mundial, bem como, mapear algumas iniciativas
que traduzem estratégias de ampliacdo de capacidade gerencial e de autonomia técnica,
politica e financeira dos Programas nacional, estaduais e municipais de controle, preven¢ao

e assisténcia as DST/HIV/AIDS.

Palavras-chave: politica de saude, politica de aids, descentralizagao.



NOTES ON THE AIDS PROGRAM DECENTRALIZATION PROCESS

Abstract

The Decree n. 2313, from the Health Ministry, dated December 19th, 2002, which sets
Incentive Policies for Sexually Communicable Diseases/AIDS in states, the Federal District
and municipalities, within the National HIV/AIDS Program and other Sexually
Communicable Diseases, defines the need for institutionalization and sustainability of the
National Politics for AIDS and Sexually Communicable Diseases. According to its caput,
this Decree joins the Unified Health System’s decentralization directives. This work aims
to reflect upon the dynamics and some characteristics that the National Politics for AIDS
and Sexually Communicable Diseases assumed over time, regarding the Incentive Politics

as summit of this trajectory.

Key words: Health politics; Aids politics; decentralization, incentive policies.
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APRESENTACAO

No final da década de 90, diante da fragilidade de fontes de financiamento para o setor
saude e frente a duvida quanto a assinatura de um novo Acordo de Empréstimo com o
Banco Mundial (Projeto AIDS III), a institucionalizagdo e a sustentabilidade dos Programas
Nacionais de DST/AIDS (federal, estaduais e municipais) passam a ser questdes centrais na
agenda das coordenagdes programadticas, sendo temas de varias reunides e semindrios,
realizados, tanto por coordenadores dos programas das trés esferas de governo, como
também, temas de eventos promovidos pela sociedade civil.

Gestar propostas que respondessem a necessidade de sustentar o Programa (e seus €xitos) e
ampliar suas conquistas de acordo com os principios e diretrizes da politica nacional de
satde tornava-se o grande desafio.

Identificar mecanismos de financiamento no a4mbito do Sistema Unico de Saude que
garantissem a continuidade das agdes e que também possibilitassem o aumento da
cobertura das agdes de controle da epidemia, passam a ser o foco de reflexao de gestores de
Programas de DST/AIDS do pais.

A superagdo de tal desafio exigiu um entendimento da engenharia do sistema de saude, para
que pudesse ser identificado o mecanismo que melhor atendesse a complexidade de
enfrentamento da epidemia, o compromisso de maior numero de gestores com as acdes de
controle de dst/aids, a garantia(no minimo) dos recursos ja aplicados e o aumento de
investimentos. Exigiu também, uma ampla capacidade de articulagdo e efetivo didlogo com
os gestores do sistema. A opgao pela utilizacdo do mecanismo do incentivo para garantir
fontes de recursos estaveis apresentou-se como a mais adequada.

O presente estudo inscreve-se na trajetoria dessa escriba na reflexdo sobre os caminhos
assumidos pelo Programa de aids naquele periodo (final da década de 1990), onde
pareciamos viver uma “descentralizagdo avassaladora” (termo cunhado por ex-
coordenadora estadual). Como técnica da area de planejamento e gestdo do Programa do
Estado do Rio de Janeiro, esse periodo foi marcado por muitas idas a Brasilia, em reunides
nacionais para discutir a questdo da descentralizagdo do Programa de aids. Nota-se que até
entdo, apesar do tema sustentabilidade assumir importancia no debate, na percepg¢ao inicial

de quem escreve o presente trabalho, este tema apresentava-se como apéndice do processo



10

de descentralizacdo. O entendimento que originou um certo incomodo, condi¢cdo que
impulsionou a busca pela reflexdo sistematizada, era de que o Programa Nacional de aids
“precisava” se adequar a um dos principios do SUS mais evocados: a descentralizagao.
Esse processo assumia um ritmo acelerado para o Programa de DST/AIDS do Estado do
Rio de Janeiro, exigindo uma constante capacitagdo e estruturagdo da equipe para assumir
atribuigdes, que até entdo estavam sob a responsabilidade federal.

No inicio do presente estudo ndao havia para quem escreve nenhuma relagdo a ser
estabelecida entre os Acordos de Empréstimos firmados pelo governo brasileiro para o
desenvolvimento das agdes de combate a epidemia e o processo de descentralizagdo. A
conexao estabelecida com os Acordos, era no campo do financiamento, e aqui sim, ficava
mais evidente a importdncia da sustentabilidade para as ag¢des de enfrentamento da
epidemia. O nd era dificil desatar: com o fim dos Acordos como serd o financiamento do
Programa ? Como fica a sustentabilidade financeira das agdes de prevencao ? Como
continuariam os projetos executados pelas organizagdes nao governamentais ?

A questdo central era implementar um dos principios do Sistema Unico de Saade (SUS): a
descentralizacdo. Entender sobre o sistema de saude, era condi¢do fundamental para
descentralizarmos com competéncia técnica. Naquele contexto eram necessarias respostas
rapidas para os problemas colocados rotineiramente advindos de novas responsabilidades
definidas para o nivel estadual. Isso justifica a inquietacdo que originou esse trabalho: a
reflexdo sobre os contornos que a descentralizacdo do Programa de aids assumiu no
periodo. Registra-se que no inicio das discussdes com o orientador, inclusive, quando este
em conversa insinuou que talvez houvesse uma certa conexdo entre o processo de
sustentabilidade e de descentralizacdo, essa associagdo foi repelida na mesma hora por essa
escriba. Parecia muito claro que a descentralizagdo do Programa de aids, era um caminho
natural para o seu melhor “enquadramento” no SUS. A sustentabilidade parecia que estava
na busca de fontes de financiamento, e que deveriam ser alcangadas pelos mecanismos do
sistema de saude vigente. Eram dois temas que situavam-se no mesmo patamar de
importancia. Na minha percepcdo inicial, entretanto, eram tratados de maneira distinta e
com uma certa hierarquia: uma questdo era a descentralizagdo e a outra era a
sustentabilidade do programa. A sustentabilidade do Programa era a questdo central Eram

dois movimentos que ocorriam de forma paralela. Esse foi o patamar inicial do estudo. A



11

compreensao desse processo de forma sistematizada, no campo académico, era um desafio
colocado para quem tem a experiéncia € o oficio direcionado no campo da gestdo do
Programa Estadual de aids. Seria muita ousadia querer construir conhecimento a partir da
reflexdo da pratica? Seria possivel apreender e interpretar a realidade em todo o seu
movimento e diversidade? Minayo ajuda nessa busca quando nos diz que:

“A realidade social ¢ o proprio dinamismo da vida individual e coletiva

com toda a riqueza de significados dela transbordante. Essa mesma

realidade ¢ mais rica que qualquer teoria, qualquer pensamento e qualquer

discurso que possamos elaborara sobre ela.” (Minayo, 1995.p.15).
Entretanto, a mesma autora nos lembra que as Ciéncias Sociais:

“possuem instrumentos e teorias capazes de fazer uma aproximagdao da

suntuosidade que ¢ a vida dos seres humanos em sociedades, ainda que de

forma incompleta, imperfeita e insatisfatoria.”(Minayo, 1995.p.15).
Esse trabalho situa-se no campo das metodologias qualitativas.
Utilizamos as concepgdes tedricas como federalismo e suas implicagdes j& apresentadas em
diversos trabalhos por estudiosos do tema; utilizamos também, consultas a legislagdes, e
interpretacdes de analistas quanto ao desenvolvimento do processo de descentralizacdo do
setor saude; utilizamos contatos pessoais, com “informantes chaves” para a reconstrucao de
determinados caminhos percorridos no processo de descentralizagdo e sustentabilidade do
programa de aids; recorremos a anotagdes pessoais € documentos, as vezes guardados como
“arquivo morto” e que no desenvolvimento do trabalho foram al¢ados ao patamar de
leituras estratégicas fundamentais para a compreensao da tematica. Aqui incluimos os
documentos do Banco Mundial, que foram possiveis ser consultados, arquivos de
apresentagdes dos técnicos do Programa Nacional em diversos eventos pais afora e
registros pessoais de reunides e encontros para a discussdo dos temas. Interpretagdes
pessoais e troca de informagdes com os “informantes privilegiados” também foram
recursos utilizados na busca da compreensdo do tema nos seus varios aspectos.
Registramos que a vivéncia dessa escriba no Programa de aids, foi importante na definig¢ao
dos caminhos escolhidos para a analise. O desafio aqui foi fugir de especulagdes e de uma
certa “mistificacdo” da pratica. O alerta foi permanente. FEra necessario apreender o

processo de descentralizagdo como fendmeno social produzido por aqueles sujeitos
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determinados, em determinado espago, tempo e conjuntura. Estabelecer as possiveis
conexoes, e especificidades entre o geral e o particular, eram as tarefas colocadas para o
caminho do estudo. Foram definidos trés grandes eixos tedricos para o estudo do processo
de descentralizacao do Programa de aids:

a) o federalismo e suas possiveis implicagdes para o processo de descentralizacdo no
contexto geral de politica publica;

b) o processo de descentralizagdo do setor satide e suas possiveis repercussdes na politica
de aids;

c) os Acordos de Empréstimo como eventos marcadores para o fortalecimento do
Programa,;

O exercicio foi refletir e reconstruir o processo de descentralizacdo do Programa de aids a
partir da sua intersecdo com os referidos eixos de investigacao.

As constantes observacdes feitas pelo orientador sobre o lugar que a pratica ocupa na
investigacdo e o destaque dado por Minayo para a criatividade do pesquisador no processo
de pesquisa foram importantes confortos metodologicos. Foi um permanente processo,
com sua licenga orientador, de “pensacao”. Pensamento e agao. Pensamento na agdo. Uma
relacdo de complementaridade.

Para o desenvolvimento desse estudo consideramos pertinentes as tematicas:

a)as implicagdes do modelo do federalismo brasileiro na descentralizagdo da satde,
particularmente no que se refere ao seu financiamento, revendo os aspectos que podem
contribuir ou dificultar esse processo;

Para tratar desse tema, recorremos a estudos ja realizados. A relevancia tematica ¢ a
compreensdao, que mesmo tratando-se de uma politica especifica, devemos considerar
aspectos globais que podem incidir sobre o seu desenvolvimento.

b)as estratégias de implantagio do Sistema Unico de Satide, destacando o processo de
descentralizagdo, como estratégia prioritaria;

Esse topico também sera tratado a partir de estudos ja realizados, refletindo quais sdo os
contornos que a descentralizacdo assumiu. As Normas Operacionais Basicas(NOBS)
ocupardo um lugar de destaque na reflexdo, na medida que, foi a partir desse instrumento
que o processo de descentralizagdo no setor saude foi implementado. Para nosso estudo

serdo valorizadas as NOB 93 e a NOB 96, a primeira por apresentar a articulacdo entre
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determinadas modalidades de habilitacdo e o grau de gestao na organizacao dos servicos de
saude e a NOB 96 porque introduz os incentivos como forma de financiamento.

c) a trajetoria do Programa de DST/AIDS compreendendo o Acordo de Empréstimo com o
Banco Mundial como evento marcador do processo do fortalecimento institucional (do
Programa Nacional). Nesse topico também serda abordado o contexto do surgimento da
sustentabilidade e da descentralizacdo como “questdo” para o Programa Nacional de
dst/aids e considerar dois “eventos” selecionados — descentraliza¢do para o financiamento
de projetos de organizagdes ndao governamentais e a descentralizagdo da rede de
laboratorios de carga viral e de cd4 — como marcadores para a reflexdo sobre as possiveis
premissas e estratégias escolhidas para os rumos da descentralizagdo do Programa
Nacional.

Para o seu desenvolvimento recorremos a documentos existentes e legislacdo pertinente,
além de registro pessoais( na memoria, diga-se de passagem) dessa escriba.

d) a Portaria Ministerial do Incentivo como a politica que responde a necessidade de
sustentabilidade e descentralizagdo do Programa.

Compreendendo que a Portaria surge articulada a um processo construido, a opgao foi
apresenta-la, ndo como mais uma norma burocratica, mas a partir de um certo movimento
que tornou possivel a sua publicacao.

Para discorremos sobre o tema também serdo utilizados materiais existentes, legislagao
publicada sobre o assunto, registro pessoais além de consultas informais ( pelo correio

eletronico) a sujeitos sociais que participaram de maneira ativa nesse processo.



1- UM CERTO MODELO DE FEDERALISMO
1.1) SOBRE O FEDERALISMO E RELACOES INTERGOVERNAMENTAIS
O presente trabalho ndo pretende explorar em toda a diversidade e multiplicidade as
discussdes sobre os temas do federalismo brasileiro e das relagdes intergovernamentais; se
propde tdo somente a sinalizar que essas discussdes sdo importantes para uma certa
contextualizacdo e compreensdo do processo de descentralizagdo do setor saide. Nesta
direcdo, algumas andlises de estudiosos dos temas estdo aqui colocadas para contribuir com
a reflexao proposta no estudo.
Fiori sinaliza que apesar da dificuldade em ‘“‘formular uma defini¢do universalmente valida
do que seja federalismo” (Fiori1995,p.23), identifica duas possibilidades de definicao.
A primeira concepgdo congrega estudiosos que sustentam que o mais importante no
federalismo:
“...€ a preservagdo politica simultdnea da unidade de objetivos de um povo
e da diversidade espacial de seus interesses, compatibilizados na forma de
um pacto constitucional em que sdo, simultaneamente, definidos os
espacos e os limites das duas soberanias.” (Fiori1995,p.23)
O autor destaca que essa compreensdo, tende a priorizar a reflexdo acerca da necessaria
sustentagdo econdmica e a identificacdo de arranjos politicos capazes de consolidar o pacto
federativo.
J& a segunda compreensdo agrega pensadores, que enfatizam que no federalismo:
“...sua natureza de barganha pragmatica, cujo produto, o chamado pacto
federativo, pode assumir infinitas formas legais e institucionais
dependendo das condigdes de sua negociagdo em cada momento e em cada
lugar.” (Fiori1995,p.23).
Nesta concep¢ao assume centralidade a idéia de permanente negociagdo entre as unidades
federadas, cujo resultado em cada conjuntura, definird as respectivas cotas de poder e
portanto “arranjos institucionais transitorios” (Fiori, 1995, p.24).
Ana Cecilia Faveret a partir dos estudos de Watts, situa o federalismo como um tipo de
organizacao politica ndo unitaria de um Estado quando:
“a) nem o governo federal nem as unidades que constituem o governo sao

constitucionalmente subordinadas uns aos outros;



b) os poderes soberanos derivam da constituicdo € ndo de outro nivel de
governo;

c) cada nivel de governo tem o poder de lidar diretamente como os
cidadaos no exercicio dos poderes legislativo, executivo e fiscal,

d) cada um ¢ eleito pelos cidadaos. “(Faveret, 2004).

Celina Souza em estudo realizado, quando analisa o federalismo utiliza a

perspectiva de Burgess que: “definiu a ideologia politica do federalismo como

valores, atitudes, crengas e interesses que se articulam no sentido de fazer com que

agoes sejam apoiadas em propositos e compromissos.” (Souza, 1998 p. 3)

Faveret recorrendo a Elazar, destaca que o federalismo é:

“...um principio ou valor que permeia os sistemas politicos federativos e
que diz respeito a necessidade das pessoas e das unidades politicas de se
unirem para atingirem objetivos comuns e ainda assim se manterem
separadas para preservar suas respectivas integridades” (Faveret,2002,

p.32,mimeo.).

15

Nessa perspectiva, o federalismo est4 relacionado a descentralizagdo e autonomia de entes

federados, que mesmo separados, unem-se para atingir objetivos comuns, sem perder as

suas identidades.

Campos

recorre a Wright para analisar algumas caracteristicas das relagdes

intergovernamentais, que consideramos pertinentes para o presente estudo:

a) as relacdes intergovernamentais transcendem as pautas de atuacdo
governamentais reconhecidas e incluem uma ampla variedade de relagdes
entre todas as unidades de governo;

b) a importancia do elemento humano: “ndo existem relagdes entre
governos, unicamente se ndo relagdes entre pessoas que dirigem as
distintas unidades de governo”, através de relacdes de “ajuste mutuo”,
“constru¢do de consenso” e “pacificacao”;

c) as relagdes intergovernamentais se caracterizam por sua vinculacao as
politicas publicas, com interacdes nas diversas fases de formulagdo,

implanta¢do e avaliag¢do das politicas.”(Campos,2001,p. 4)”.
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O mesmo autor sinaliza que nas relagdes intergovernamentais, conflitos e cooperacao sao
os dois lados da mesma moeda, ndo se caracterizando portanto, como opostos.
Sobre o0 mesmo tema, Faveret nos diz que:
“No ambito de uma nagdo, as relagdes intergovernamentais se consolidam
em diferentes perspectivas — organizacional, politica, financeira, que nao
podem ser compreendidas isoladamente. E a dinidmica entre essas diversas
perspectivas que configura, numa federacdo, a institucionalidade das
relagdes entre as esferas de governo.” (Faveret,2002, p.36)
Almeida nos diz que ao considerarmos as relagdes estabelecidas entre os niveis de governo,
podemos identificar trés tipos de arranjos federativos:
a) federalismo dual: os poderes do governo geral e do estado sdo soberanias distintas e
operam de forma independente;
Segundo a mesma autora:
“...dois outros tipos resultam da transformagdo do arranjo dual, como
conseqiiéncia da tendéncia universal a expansdo do escopo do governo
federal, isto ¢, de um processo mais ou mesmo acentuado de
centralizacdo.” (Almeida, 1996, p.15)
b) federalismo centralizado: governos estaduais e locais transformam-se em agentes
administrativos do governo central, este tem a decisdo sobre politicas e recursos;
c) federalismo cooperativo: caracteriza-se pela agdo conjunta entre as instancias de
governo, com relativa autonomia das instancias subnacionais, que possuem uma certa
capacidade de financiamento.
Almeida também destaca que a forma centralizada e a forma cooperativa, pode tanto
predominar em determinado contexto , como pode conviver simultaneamente em
diferentes setores de acdo governamental. Em outras palavras: tanto podemos ter em um
determinado periodo de tempo, relagdes entre os niveis de governo centralizadas ou
marcadas pela cooperacdo, como também, podemos ter as duas caracteristicas presentes nas
relagdes intergovernamentais.
”Mas, nos dois casos, eles nomeiam relagdes intergovernamentais em que

a ndo-centralizagdo, caracteristica do ordenamento federativo, convive de
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forma complexa e, freqiientemente, conflitiva com a ldégica da
centralizagdo-descentralizagdo.” (Almeida, 1996, p.15).
Recorrendo Bobbio e Mateucci no seu Dicionario Politico, temos:
“O principio constitucional no qual se baseia o Estado federal ¢ a
pluralidade de centros de poder soberanos coordenados entre eles, de modo
tal que o governo federal, que tem competéncia sobre o inteiro territorio da
federagdo, seja conferida uma quantidade minima de poderes,
indispensavel para garantir a unidade politica e econdmica, e aos Estados
federais, que tem competéncia cada um sobre o proprio territorio, sejam
assinalados os demais poderes.” (Bobbio e Mateucci,1996,p.481).
Assim nessa perspectiva, temos dois centros de poder: o governo federal e os governos
estaduais.
Os mesmo autores destacam a importancia que a Constituicdo assume nessa forma de
governo:
“Sendo que o modelo federal exerce uma verdadeira divisdo de poder
soberano de base territorial, o equilibrio constitucional ndo pode se manter
sem a primazia da Constituicdio em todos os poderes.” (Bobbio e
Mateucci, 1996,p.481)
Segundo Valeriano Costa dois significados podem ser atribuidos ao conceito de
federalismo: um para designar uma ideologia politica; e outro que (também) pode

I3

significar: “...os arranjos institucionais, isto é, o conjunto de leis, normas e praticas que
definem como um estado federal é concretamente governado.” (Costa,2004,;p.173)

Na segunda perspectiva apresentada pelo autor, ou seja, a identificacdo de leis que
traduzem como o estado ¢ de fato governado, destacamos o levantamento das Constituigdes
Nacionais como uma das possibilidades de entendimento das formas que o federalismo
assume no nosso pais e principalmente, a dinamica da relagdo entre os entes nacionais
explicitadas nas diferentes Cartas magnas. Entendemos ainda, que as Constitui¢des
resultam de uma dada conjuntura e uma dada correlacdo de forgas em um determinado
periodo.

Nos parece que o Sistema Unico de Satide e todo o seu arcabougo legal (legislacio,

normas) sdao exemplos da relacdo dialética: centalizacdo/descentralizagdo e
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cooperacao/conflito. No decorrer do trabalho pretendemos identificar como essa tensao se
faz presente ( ou nao) na politica de aids, e iniciar uma reflexdo de como podemos se nao
superar, pelo menos, entender e enfrentar os obstaculos ( advindos dessa tensdo), para a
constru¢do de relagdes solidarias e produtivas entre as esferas governamentais,
contribuindo assim, para o controle da epidemia de aids, resultado s6 possivel de ser
alcancado, se for realizado com a soma de esfor¢os de toda a sociedade.

Considerando que o presente estudo tem como objeto de analise o processo de
descentralizacdo do Programa Nacional de dst/aids, nos parece pertinente, a realizacdo do
levantamento das Constituicdes Nacionais promulgadas, com o intuito de extrair o
movimento de centralizagdo e descentralizagdo configurado, e qual a repercussao deste, na
relacdo entre os entes da federagdo. Estamos pressupondo que esta analise contribui para a
contextualizacdo mais geral da questdo a ser estudada, na medida que repercute tanto na

construgdo da politica de satde, como também, na politica especifica de dst/aids.

1.2 - AS CONSTITUICOES NACIONAIS: A CONFIGURACAO DE UM CERTO
MODELO DE FEDERALISMO MODELANDO UMA CERTA DINAMICA DAS
RELACOES ENTRE AS TRES ESFERAS DE GOVERNO
A manutengao da ocupagdo e dominio portugués sobre o territorio brasileiro sempre foi um
permanente desafio. No decorrer dos séculos XVI e XVII, incursdes de franceses,
espanhois e holandeses para ocupacdo de determinadas areas do nosso territorio foram
derrotadas. A divisao do territorio em capitanias hereditarias, respondeu tanto a necessidade
de ocupacgdo de territorio, como também, a necessidade de incrementar os recursos
financeiros da Coroa portuguesa. As capitanias foram doadas a nobres, que a
administravam em nome da Coroa. Segundo Skidmore (Skidmore,2000,p. 27):
“Estas foram doadas a nobre ricos, na esperanca de que eles explorassem o
pau-brasil e outros recursos — obtendo lucros pessoais a0 mesmo tempo
que serviam a Coroa.”
No periodo de 1534 a 1536 foram quatorze capitanias. Para Valeriano Costa esse processo:
“...influenciou decisivamente o padrdo de organizacdo do territdrio

brasileiro, at¢ mesmo a delimitagdo das provincias, durante o Império



19

(1822-1889), transformadas em Estados a partir da republica (1889).

(Costa,2004,p.175)
A experiéncia das capitanias ndo obteve o sucesso esperado, obrigando Portugal, a retomar
o controle do territorio.
José Murilo de Carvalho analisando a formagao politica do pais, destaca duas importantes
caracteristicas desse processo, relacionadas a natureza da colonizagdo portuguesa: uma diz
respeito ao carater estatal da expedigao de Cabral e da ocupagdo do territorio pela Coroa
portuguesa; a segunda, diz respeito a insuficiéncia de recursos humanos portugueses, o que
obrigou a metropole a “recorrer a cooperag¢do dos potentados rurais para expandir a
colonia, manter a ordem e tocar a administracdo sobretudo no interior.”
(Carvalho,2004,p.26), O mesmo autor, sinaliza que, essas caracteristicas indicam um
atributo da politica brasileira: o patrimonialismo, para Murilo de Carvalho,

“... o Estado distribui seu patrimdnio — terras, empregos, titulos de nobreza

e honorificos — a particulares em troca de cooperagdo e lealdade...regido

pelo favorecimento pessoal do governante, de um lado, e pela lealdade

pessoal do sudito, de outro. O clientelismo ¢ um residuo do

patrimonialismo.” (Carvalho,2004,p.27 )
Com a independéncia em 1822, a opgdo pela monarquia representativa como forma de
governo, atendia a necessidade de manutengdo da unidade territorial ¢ da ordem social,
sendo o imperador a figura central do governo.
A Constituicdo de 1824 — Constitui¢ao Politica do Império do Brasil -, foi outorgada por
D. Pedro I. O governo foi definido como : mondrquico, constitucional, representativo e
hereditario. O imperador era o chefe do governo e da nagdo. O territério era divido em
provincias, que poderiam ser subdivididas, conforme interesse do Estado. Quatro poderes
politicos eram reconhecidos: o poder legislativo, o poder moderador, o poder executivo € o
poder judicial. O poder legislativo era delegado a Assembléia Geral, e esta era composta
pela Camara de Deputados e pelo Senado com a sangdo do Imperador. A Céamara dos
deputados era eletiva e temporaria, enquanto o senado era eletivo, porém seus membros
eram vitalicios, e eleitos pelas provincias. Nesta Constitui¢do foi criado o Conselho Geral

das provincias, cujas resolugdes seriam encaminhadas diretamente para o executivo. O
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poder moderador ¢ exercido pelo imperador, que ndo estd sujeito a responsabilidade
nenhuma (artigo 99).

Na primeira Constituicao do pais, mesmo com toda a centralidade na figura do imperador,
existia o reconhecimento de um certo “papel politico” das provincias. Com a proclamagao
da Republica, os senhores de terra foram fortalecidos (os chamados coronéis) e exerceram
nas suas localidades, o pleno exercicio da autoridade politica.

Na Constitui¢do republicana de 1891, que vigorou durante o periodo da Republica Velha,
(1891-1930) foi adotado o regime representativo e o federalismo como forma de governo,
com a transformagdo das provincias em estados. Valeriano Costa assinala que adogdo do
federalismo atendia uma reivindicagdo das provincias mais desenvolvidas, como Sao Paulo,

3

Minas Gerais ¢ Rio Grande do Sul, que com a proclamagdo da Republica, “..desejavam

exercer maior influéncia direta sobre o governo central no novo regime.”
(Costa,2004p.175),

Celso Furtado observa que a inadequagdo da politica econdmica adotada pelo império,
contribuia para a desarticulacdo de interesses regionais, representando uma dificuldade na
manutencdo da unidade no pais. O sul transformara-se rapidamente sob a égide do
trabalho assalariado nas plantacdes de café, das pequenas propriedades e dos centros
urbanos, exigindo a implementa¢do de politicas publicas em varios setores, como por
exemplo, saude, educacgdo. Para o autor, “a proclamag¢do da Republica em 1889 toma, em
conseqiiéncia, a forma de um movimento de reivindica¢do da autonomia regional.”
(Furtado,2003,p.179). Cada estado passa a eleger diretamente seu governador. A segunda
Constituigdo brasileira, traduziu uma resposta as reivindicagdes por descentralizacdo das
oligarquias, especialmente aquelas dos setores agro-exportadores das provincias do sul e
sudeste. Os estados passam a controlar os impostos sobre as exportacdes dos seus
produtos. Skidmore reforca tal interpretacdo quando coloca que : “A Constitui¢do de 1891
dava, portanto, carta branca para os estados economicamente mais dindmicos, como Sao
Paulo, a dirigir seu proprio desenvolvimento.” (Skidmore,2000,p.109. As restri¢cdes a
participacdo popular nos processos eleitorais nesse periodo, fortalecia o poder das
oligarquias regionais. A observacao feita por Murilo de Carvalho, ilustra a dindmica

politica da época: “Quando a Republica introduziu o federalismo, os governadores dos
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estados passaram a ser eleitos. Precisavam do apoio dos coronéis para vencer as elei¢oes.

Surgiu, assim, um pacto entre governos e coronéis...” (Carvalho2004,p.27).

Valeriano Costa reforca a analise quando coloca que : “Esses pactos ficaram conhecidos

como” politica dos governadores.Os dois principais estados eram Sdo Paulo e Minas

Gerais, enquanto o Rio Grande do Sul era um aspirante ao exercicio do poder nacional.”

(Costa,2004p.175). Uma observacdo importante com relagdo a Constituicdo, ¢ que

somente um artigo menciona genericamente o municipio:

Art.68 - Os Estados organizar-se-do de forma que fique assegurada a autonomia dos

Municipios em tudo quanto respeite ao seu peculiar interesse.(Brasil, 1891)

As medidas econdmicas adotadas a partir de 1898 que visavam a reducdo da pressdo da

balanca de pagamentos e ampliagdo do crédito governamental no exterior, contribuem na

modelagem de um novo equilibrio de forgas sociais. A diminui¢do da capacidade de

pressdo politica dos grupos agricola-exportadores sobre o governo central, aliada a

crescente importancia social de grupos nao vinculados a propriedade agricola, configura um

periodo de conflito entre a esfera federal e estadual. Para Skidimore:
“A descentralizacdo estimulada pela nova Constituicao havia resultado em
autoridade federal extremamente fragmentada, ao mesmo tempo em que o
capitalismo estava enfrentando testes cada vez mais severos a sua
viabilidade.” (Skidmore, 2000,p.151).

A analise de Celso Furtado também nos ¢ bastante util para entender a dinamica da época:
“Os interesses diretamente ligados a depreciacdo da moeda — grupos
exportadores — terdo a partir dessa época que enfrentar a resisténcia
organizada de outros grupos. Entre estes se destaca a classe média urbana
— empregados do governo, civis e militares, e do comércio -, os
assalariados urbanos e rurais, os produtores agricolas ligados ao mercado
interno, as empresas estrangeiras que exploram servi¢os publicos...”
(Furtado, 2003,p.180) .

Segundo a andlise de Valeriano Costa, nas Constituigdes posteriores

(1934;1937;1946;1967) o federalismo dual, sofreu mudangas profundas, ampliando as

atribuicdes do nivel federal, para o autor: “O que aconteceu desde entdo ndo foi

simplesmente a centralizagdo de poder e recursos fiscais nas mdaos do governo federal, mas
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uma crescente sobreposi¢do de fungcoes em diversas dreas de atuagdo do poder pubico.”
(Costa, p.177)
José Murilo de Carvalho considera que:
“o ano de 1930 foi um divisor de aguas...A partir de 1930, houve grande
aceleragcdo nas mudangas, cujas principais causas foram externas ...Mas o
fator que mais influenciou nessas mudancas foi a grande crise de 1929,
causada pela queda da bolsa de Nova York, que teve impacto imediato na
exportagdo do café, atingindo o coracdo da economia nacional”
(Carvalho,2004 p.29).
O mesmo autor sinaliza entretanto, que fatores internos também contribuiram para as
mudancas ocorridas, destacando a incapacidade da chamada “politica dos estados” em
manter o controle das oligarquias, como dos setores emergentes nas cidades.
Para Skidmore, a posse de Gettlio Vargas em 1930 (engendrada como conspiragao), como
presidente provisorio, foi possivel devido a conjun¢do de quatro elementos: o primeiro foi a
alianca das liderangas politicas dos estados do Rio Grande do Sul e de Minas Gerais; outro
aspecto importante foi a funda¢do do Partido Democratico de Sao Paulo (oposicao ao
Partido Republicano de Sao Paulo); o terceiro fator foi o movimento tenentista € o quarto
foi a revolta dos cafeicultores que estavam contrariados com o fracasso do governo central
em subsidiar o prejuizo com a queda do preco do café. O mesmo autor prosseguindo na
analise, considera que a crise financeira de 1929 foi um “poderoso argumento economico
para o fortalecimento do governo central” (Skidmore, 2000,p.155). Getllio assumiu
plenos poderes através de um decreto federal. O Congresso Nacional foi dissolvido.
Interventores foram nomeados para os governos estaduais, com o conseqiiente confronto
com as liderancas locais, principalmente com o estado de Sao Paulo, que reagiu através da
(derrotada) Revolucao Constitucionalista de 1932.
Em 1933 Getilio Vargas convoca a Assembléia Constituinte, com uma importante
novidade: a criagdao da Justica Eleitoral para garantir a lisura do processo eleitoral. Foi
escrita a terceira Constituicdo do pais: a Constituicdo de 1934. Para Skidmore, a
Constitui¢do “era uma mescla de liberalismo politico e reformismo socio-econéomico.”

(Skidmore, 2000,p. 157).
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Essa carta, diferentemente da anterior, atribui maior destaque e uma certa autonomia para
os municipios quando no seu artigo 13 enuncia:

Art 13 - Os Municipios serdo organizados de forma que lhes fique

assegurada a autonomia em tudo quanto respeite ao seu peculiar interesse;

e especialmente:

I - a eletividade do Prefeito e dos Vereadores da Camara Municipal,

podendo aquele ser eleito por esta;

IT - a decretagdo dos seus impostos e taxas, a arrecadagdo e aplicacao das

suas rendas;

IIT - A organizagdo dos servicos de sua competéncia.
Entretanto: § 1°- O Prefeito podera ser de nomeagdo do Governo do Estado no Municipio
da Capital e nas estancias hidrominerais.(Brasil,1934)
Getulio foi eleito presidente pela Assembléia Constituinte para um periodo de quatro anos e
as elei¢des presidenciais foram marcadas para 1938.

113

Na andlise de Valeriano Costa “...a intensa competi¢do entre diversas elites estaduais em
torno das elei¢oes presidenciais, marcadas para 1938, facilitaram a articulagdo de Getulio
para a realiza¢do do golpe de novembro de 1937.” (Costa,2004 p.176)
No periodo de vigéncia do Estado Novo (1937-1945), houve um processo de enorme
concentracdo de poder do governo federal, “...até bandeiras estaduais foram queimadas,
numa cerimonia publica como que simbolizando o fim do regime federativo
(Costa,2004,p.176).
A Constitui¢do de 1937, reflete o processo de centralizag@o e autoritarismo do periodo.
A autonomia dos estados ¢ colocada em cheque:
“Art.8° - A cada Estado cabera organizar os servigos do seu peculiar
interesse e custed-los com seus proprios recursos.
Paragrafo Unico - O Estado que, por trés anos consecutivos, ndo arrecadar
receita suficiente a manutengao dos seus servigos, sera transformado em
territorio até o restabelecimento de sua capacidade financeira.”.
(Brasil, 1937)
O regime federalista ¢ abalado, na medida que a autonomia dos entes federados ¢

fragilizada, com a possibilidade de intervencao em um grande leque de situagdes:
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“Art.9° - O Governo federal intervira nos Estados, mediante a nomeagao

pelo Presidente da Republica de um interventor, que assumird no Estado as

funcdes que, pela sua Constitui¢do, competirem ao Poder Executivo, ou as

que, de acordo com as conveniéncias e necessidades de cada caso, lhe

forem atribuidas pelo Presidente da Republica:” (Brasil,1937)
Em outro artigo, também ¢ observada a submissdo do nivel estadual ao governo central:
Art. 19 - A lei pode estabelecer que servigos de competéncia federal sejam de execug¢do
estadual; neste caso ao Poder Executivo federal caberd expedir regulamentos e instrugoes
que os Estados devam observar na execugdo dos servigos.(Brasil,1937)
Para Skidmore a Segunda Guerra Mundial (1940-1945), “...acelera enormemente a
centralizagdo governamental. A necessidade de racionar produtos essenciais, como
petroleo, punha novo poder nas mdos do governo getulista.” (Skidmore, 2000, p.174) O
mesmo autor destaca o impacto da Guerra na economia nacional, com o grande aumento do
custo de vida no periodo: “No Rio de Janeiro o custo de vida quase dobrou entre 1939 e
1945 e em Sdo Paulo quase triplicou, criando um problema significativo para a politica
economica do pos-guerra.” (Skidmore,2000,p.174)
Em 1945 Vargas ¢ derrubado pelos militares. Elei¢cdes presidenciais foram convocadas no
mesmo ano, sendo eleito o general Eurico Gaspar Dutra.

‘“

Na andlise de Valeriano Costa “...0 regime federativo foi restabelecido, dessa vez junto
com um sistema representativo efetivo e partidos competitivos em ambito nacional.
Durante esse periodo o cargo de governador voltou a ser muito disputado...” (Costa,2004
p-176). Tensoes e disputas dominaram a relagdo entre as Unidades da federagdo. O mesmo
autor nos diz que: “A dindmica federativa desse periodo exacerbou o conflito entre as
elites regionais dos principais estados — ainda, Sdo Paulo, Minas Gerais e Rio Grande do
Sul ...” (Costa2004,p.176)

Em 1946 ¢ promulgada a quinta Constituicdo Federal, em uma conjuntura de forte pressao
para o restabelecimento da autonomia de estados e municipios. Segundo Skidmore, a
Constitui¢ao:

“...manteve a posicao do presidente como chefe do governo nacional mas

restaurou o poder do Congresso, que resultava na devolucdo de
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consideravel poder as maquinas politicas estaduais, embora menos do que

elas haviam desfrutado sob a Republica Velha.” (Skidmore, 2000,p.182).
Francisco de Oliveira analisando o periodo diz que:

“Em contrapartida as perdas fiscais dos estados, a Unido comegou uma

pratica, ainda que timida, de compensacdo de receitas..em 1946 os

constituintes perceberam que os estados menos poderosos estavam

perdendo na competicdo com o0s mais ricos,e instituiram fundos

constitucionais para as regides Norte e Nordeste.” (Oliveiral995, p.81.)
Acrescenta-se também a restauragdo de relativa autonomia para os municipios, quando foi
garantida a eleicdo para prefeitos e vereadores. As eleigdes diretas para presidente foram
restabelecidas. Com relagdo a conjuntura econdmica no periodo de 1946-1947, Skidmore
destaca que:

“... uma inundacao de bens de consumo importados, junto com a absorc¢ao

de empresas de servigos publicos de propriedade estrangeira, saturaram as

reservas cambiais estrangeiras do Brasil. Greve de trabalhadores em

grande escala em Sao Paulo durante 1947 agravaram a situagdo, alarmando

tanto o governo Gaspar Dutra como o establishment econdmico de Sao

Paulo.” (Skidmore, 2000,p.184)
Em 1950 sdo realizadas elei¢des presidenciais que consagram a vitoria expressiva de
Gettlio Vargas. A crise econdomica (por exemplo:queda do preco do café, déficit na
balanga de pagamentos) e politica (como por exemplo:falta de apoio de setores militares,
acirrada oposicdo da UDN) no inicio de 1954 fragilizou o governo de Vargas. Para
Skidmore: “Os dias de Getulio Vargas como presidente estavam contados. Se ele ndo
renunciasse, um golpe militar seria inevitavel.” (Skidmore,2000,p.194). Em decorréncia
do suicidio de Gettlio em 1954, eleigcdes presidenciais sdo convocadas em 1955, com a
vitoria de Juscelino Kubistschek.
Durante o governo de Juscelino, foi observado o aumento acentuado das taxas de inflagdo,
fato este atribuido ao modelo de desenvolvimento utilizado. Outra conseqiiéncia
observada, foi crescimento do mercado nacional,com a “concentracdo da industria no
centro-Sul exacerbou as desigualdades de renda entre esta regido e o resto do Brasil,

especialmente o Nordeste” (Skidmore,2000, p. 207)
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Em 1960 ¢ eleito Janio Quadros, com uma grave crise econdmica herdada. Com a
dificuldade de negociagdo do seu plano de estabilizacdo  econdmica
no Congresso, Janio Quadros renuncia e assume o vice-presidente Jodo Goulart. O cenario
era delicado: aprofundamento da crise econdomica, déficit da balanca de pagamentos e
escassez de investimentos externos, e por outro lado, e desconfianga entre os militares e de
setores da classe média quanto as medidas adotadas na direcdo de uma “republica
sindicalista”.

Em 31 de marco de 1964, um golpe de estado militar derruba o governo de Jodao Goulart.
“O Congresso expurgado prontamente elegeu para a presidéncia o general Castelo
Branco...” (Skidmore, 2000,p.216).

Como o novo governo nao tinha amparo legal, foi emitido um decreto — Ato Institucional -
, que estabelecia poder para os militares.

Em 1965 foram realizadas eleigdes para os governos estaduais. Candidatos do regime
venceram em todos os estados, com exce¢ao do Rio de Janeiro e Minas Gerais. As elei¢des
presidenciais marcadas para 1965, ndo ocorreram; Castelo Branco estendeu seu mandato
até 1967, quando o general Costa e Silva assumiu o governo, eleito indiretamente pelo
Congresso Nacional.

Em 1966 foi elaborado o Codigo Tributario Nacional, tendo como medidas principais:

a) criacao do Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias;

b) transferéncia para a Unido dos impostos: de exportacdo que antes era de competéncia dos
estados e do Imposto de Transferéncia Rural, que era de competéncia municipal;

c¢) regulamentacdo do Fundo de Participagdao dos Estados (FPE) e do Fundo de Participacao
dos Municipios (FPM);

Faveret apoiada em estudo realizada pela FUNDAP, diz que : “...em 1967, em que pese a
centralizacdo fiscal promovida pelo governo federal, a criagdo do FPE e do FPM
configurou o primeiro sistema de partilha de recursos com sentido redistributivo.”
(Faveret,2002 p.62). Entretanto como a mesma autora analisa, apesar, das transferéncias
realizadas pelo governo federal, as mesmas eram vinculadas a condicionalidades,
permitindo assim, o controle do governo central sobre as politicas publicas executadas

pelos estados e pelos municipios.
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Em janeiro de 1967 foi promulgada nova Carta Constitucional. Destacamos as seguintes
medidas:
a) eleicao do Presidente da Republica por um Colégio Eleitoral;
b) eleicdo direta de Prefeitos, exceto: nas estdncias hidrominerais e nas captais, cuja
nomeacao caberia ao governador do respectivo estado, e nos municipios declarados de
seguranga nacional cuja nomeagao caberia ao presidente da Republica ;
¢) os Estados sao autdonomos, podendo entretanto, sofrer interven¢ao do governo federal;
d) eleigao direta para os governos estaduais;
e) estruturacao e instituicdo do Codigo Tributario Nacional ;
Em 1968 era evidente o acirramento entre a oposicdo ¢ o governo dos militares. O
recruscedimento do autoritarismo do regime foi expresso com a edi¢do do Ato Institucional
n° 5, que ndo definia o término de sua vigéncia.
“O Brasil era agora uma ditadura auténtica. O Congresso foi fechado (embora ndo
abolido) e todos os crimes contra a” seguranga nacional passaram a ser doravante da
al¢ada da Justica Militar... A censura foi introduzida...” (Skidmore, 2000, p.232)”.
O referido Ato, também radicaliza nas relacdes entre as esferas governamentais,tendo o
autoritarismo e subordinagdo como marca da relacdo, reportando ao Ato Institucional,
temos:
Art 3° - O Presidente da Republica, no interesse nacional, podera decretar a
intervencao nos Estados e Municipios, sem as limitagdes previstas na
Constituicao.
Paragrafo tnico - Os interventores nos Estados e Municipios serdo
nomeados pelo Presidente da Republica e exercerao todas as fungdes e
atribuigdes que caibam, respectivamente, aos Governadores ou Prefeitos, e
gozardo das prerrogativas, vencimentos e vantagens fixados em lei.
Art 4° - No interesse de preservar a Revolugdo, o Presidente da Republica,
ouvido o Conselho de Seguranca Nacional, e sem as limitagdes previstas
na Constituicdo, podera suspender os direitos politicos de quaisquer
cidaddos pelo prazo de 10 anos e cassar mandatos eletivos federais,

estaduais e municipais.
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Pardgrafo Unico - Aos membros dos Legislativos federal, estaduais e
municipais, que tiverem seus mandatos cassados, ndo serdo dados
substitutos, determinando-se o quorum parlamentar em fun¢do dos lugares
efetivamente preenchidos.
Art 11 - Excluem-se de qualquer apreciagdo judicial todos os atos
praticados de acordo com este Ato institucional e seus Atos
Complementares, bem como os respectivos efeitos.(Brasil,1968)
Na area econdmica, a estratégia de crescimento adotada na década de 1970, teve como um
dos resultados o agravamento das desigualdades sociais.
“Pelo menos metade da populagdo economicamente ativa estava fora do
mercado de trabalho formal...A sorte individual dos trabalhadores variava
segundo o lugar onde viviam. Os do centro-Sul industrializado tinham
oportunidade de melhores empregos, mas 0s que viviam no campo eram os
mais pobres...” ...”(Skidmore, 2000, p.253)”.
Faveret no seu estudo reporta-se a Abrucio e Costa,destacando que o regime militar na
tentativa de garantir sua base de sustentagdo elabora o II Plano Nacional de
Desenvolvimento (1975-1979), que propiciou:
“...aumento substancial das transferéncias negociadas para os estados do
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, mudangas no Imposto sobre Circulagdo de
Mercadorias (ICM) e uma reducdo no controle do endividamento externo
estadual e, também, das capitais. Contribuiu para esta situa¢ao a adogao de
medidas que afetaram substancialmente a representacdo dos estados na
Camara, aumentando a sobre-representacdo das regides menos
desenvolvidas, em particular do Norte e Centro-Oeste, e permitindo a
criacdo de cinco novos estados desde 1974” (Abrucio & Costa, 1998,
p.35).
Essas medidas entretanto, ndo sdo suficientes para alterar as grandes desigualdades sociais
e regionais provocadas.
No final da década ¢ 1970 e inicio de 80 ¢ iniciada a distensdo politica, entretanto, a
conjuntura econdmica era preocupante. A estratégia de contrair empréstimos bancarios

externos, como solug¢do para minimizar as conseqiiéncias advindas do aumento do prego do
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petréleo, ja ndo mostrava eficacia. O pais ndo conseguia mais honrar a sua divida junto aos
credores internacionais; o crescimento econdomico foi interrompido.
Faveret citando Abrucio nos lembra que: a auséncia de uma coalizdo politica nacional que
pudesse reconstruir um novo pacto de sustentacdo do Estado alimentou ainda mais o poder
dos governadores, que se aproveitaram da atomizagdo e desagregacao dos atores politicos
para exercer influéncia nos rumos da politica nacional “. O autor identifica este periodo
como o da vigéncia do” federalismo estadualista “.(Faveret, 2002 p.64)”.
Lima observa, que existem caracteristicas do federalismo estadualista, que dificultam a
implementacgao de politicas sociais:
“l-desequilibrio entre os Poderes Executivo, Legislativo e Judiciario e
conseqiiente dificuldade em se criar contrapesos (ou controles reciprocos)
no funcionamento dessas instancias”;
2-forte concorréncia entre as esferas de governo nacional e subnacionais e
destas entre si, no que se refere aos aspectos fiscais e administrativos e
dificuldade de formulagdo de um pacto e projeto politico hegemdnico;
3-existéncia de um sistema eleitoral altamente dependente dos
governadores e permeavel a interesses clientelistas.”(Lima, 2001, p.16,
mimeo)”.
Em 1982 nas elei¢des para os governos estaduais, a oposicdo obtém expressiva vitoria.
Em 1985 grandes mobilizagdes da sociedade em diversas regides do pais reivindicam
eleigdes diretas para presidente. Apesar da forte pressao, a emenda das eleigdes diretas nao
conseguiu quorum suficiente para sua aprovacdo. Setores da oposi¢cdo se articulam e
conseguem eleger Tancredo Neves pelo Colégio Eleitoral: o primeiro presidente civil
durante o regime militar. As vésperas da posse, Tancredo adoeceu e faleceu em seguida
,sendo empossado seu vice-presidente, o senador Jos¢ Sarney.
Em 1986 um novo Congresso foi eleito, com atribuigdo de redigir a nova Constitui¢ao.
Skidmore nos diz que: “Um retorno a politica aberta requeria uma nova Constitui¢do e
partidos politico livres...a tarefa de redigir a Constitui¢do recaiu sobre um conjunto de
congressistas eleitos no ciclo normal de elei¢oes parlamentares.” (Skidmore,2000 p.269).
Como dito anteriormente, ndo ¢ objeto desse estudo um levantamento histdrico, e sim a

identificagdao das relagdes estabelecidas entre os entes da federagdo no decorrer do tempo
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ilustradas nas Constitui¢des promulgadas. Tal lembrete faz-se necessario porque fatos
politicos e econdmicos foram excluidos do presente trabalho visto que ndo foram

identificados como relevantes para o estudo.

1.3) A CONSTITUICAO DE 1988: UM MARCO NO PROCESSO DE
DESCENTRALIZACAO

O federalismo e o principio da autonomia dos entes federados, foi reafirmado como forma
de organizacao politica na Constiui¢do de 1988:

“Art. 18. A organizagdo politico-administrativa da Republica Federativa do Brasil
compreende a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, todos
autonomos, nos termos desta Constituicdo.” (Brasil, 1988)

Associada a redemocratizagdo do pais, a reivindicacao pela institucionalizagdo de processos
descentralizadores no ambito das politicas publicas, tornaram-se um forte clamor de varios
setores da sociedade. Processos de centralizagdo foram associados aos regimes autoritarios
e deveriam ser expurgados. A democracia foi diretamente associada a descentralizacao.
Merece destaque o fato que nosso pais € uma das poucas federagdes que inclui no texto
constitucional a autonomia legislativa e tributaria para os municipios.

Com relacdo as politicas sociais, “a proposta de descentraliza¢do brotou da critica

ao  padrdo de prote¢do social construido pelos governos autoritarios:
hipercentralizado, institucionalmente fragmentado e iniquo do ponto de vista dos
servigos e beneficios distribuidos” (Almeida,1996,p.17) .

Merece consideracdo também,a men¢do que na promulgacdo da Constitui¢do, o pais vivia
uma séria crise financeira: “os problemas financeiros e tributarios do Brasil estavam mais
agudos do que no inicio da década. A faléncia dos planos de estabiliza¢do economica
implantados em 1986 e 1987 foi seguida de uma redug¢do nas receitas publicas.
(Souza, 1998 p.9)

Nesse contexto foram balizadas as discussoes da nova Constituigdo, que significou

um marco na amplia¢do dos direitos sociais.

A Constituigdo promoveu a descentralizagao em trés dimensdes: politica, administrativa e

fiscal.
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A descentralizacao politica foi realizada com o fortalecimento do poder e autonomia dos
entes subnacionais: estados € municipios.

A descentralizacdo administrativa foi definida e inscrita no texto como “a necessidade de
que estados e municipios viessem a assumir determinadas responsabilidades no plano da
execugdo de politicas publicas” (Médici, 1995,p.285)

A descentralizacdo fiscal foi realizada em duas dire¢des: aumento da arrecadacdo propria
das esferas subnacionais, elevacao das aliquotas dos seus tributos (definidas nos niveis de
governo especificos) e aumento transferéncias constitucionais automaticas e negociadas da
Unido para estados e municipios.

‘

Costa nos lembra que: “...entre 1988 e 1996, quando foi aprovada uma lei que dificulta a
cria¢do de novos municipios, surgiram mais de 1.300 municipios, a maioria com menos de
10.000 habitantes.” (Costa, 2004,p.177)

Consideramos que os trés aspectos sdao articulados e configuram um mesmo processo
empreendido no esteio da redemocratizagdo e inscrito na legislagdo maxima do pais.
Concordamos com a assertiva de estudiosos (Almeida, Barros Silva&Costa,Costa) quando
destacam a importancia das caracteristicas do federalismo fiscal para a compreensao da
dindmica federativa, no entendimento que esta dindmica, moldura o quadro das politicas
sociais, bem como, definem as relagdes entre os entes da federacdo: “A maneira como sdo
gerados e distribuidos , entre as esferas de governo, os recursos fiscais e parafiscais,
define em boa medida as caracteristicas proprias dos diferentes arranjos federativos”
(Almeida, 1996,p.15).

Os artigos de 153 a 159 da Constituicao tratam dos impostos e taxas exclusivos por esfera
de governo e as formas de compartilhamento de receitas entre os entes da federagao.
Emendas constitucionais também foram feitas sobre essa matéria, definindo da seguinte
forma as competéncias tributarias:

a) de arrecadagdo federal: Imposto de Renda, Imposto sobre Importagdo, Imposto sobre
Exportacao, Imposto sobre Operagdes Financeiras, Imposto sobre Produtos Industrializados
(IPT), Imposto sobre Propriedade Territorial Rural, Imposto sobre Grandes Fortunas (nao
cobrado);

E as contribui¢des sociais: Contribuicdo social dos empregadores sobre o Faturamento,

Contribui¢do social dos empregadores sobre Folha de salarios,Contribuicao social dos
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empregadores sobre o lucro, Contribui¢do social dos empregados, PIS/PASEP,
Contribui¢do provisdria sobre Movimentacao Financeira ;
b) de arrecadacdo estadual: Imposto sobre Transmissao Causa Mortis e Doagdes, Imposto
sobre Propriedade de Veiculos Automotores, Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e
Servigos ;
¢) de arrecadacdo municipal: Imposto sobre Propriedade Predial e Territorial Urbano,
Imposto sobre Transmissao Intervivos de Bens Imoéveis e Imposto sobre Servigos;
Costa destaca que:
“o maior imposto da federagdo, o Imposto sobre Circulagdo de
Mercadorias e Servicos — ICMS, seja de arrecadacdo exclusiva dos
estados. So ele corresponde a cerca de 25% dos impostos arrecadados no
Brasil.” (Costa, 2004,p.178),com isso argumenta que uma das tendéncias
observadas na Constituicdo “do ponto de vista fiscal e tributario, a
vantagem de estados e municipios ¢ evidente pelo menos para os mais
desenvolvidos” (Costa, 2004, p.179).
Também ¢ definido na Constituicdo as reparti¢des e transferéncias das receitas entre os
entes federados, como por exemplo:
A Unido deve transferir 47% da arrecadagdo do Imposto de Renda e do IPI para:
a) vinte e um inteiros e cinco décimos por cento ao Fundo de Participacao
dos Estados e do Distrito Federal,;
b) vinte e dois inteiros e cinco décimos por cento ao Fundo de Participagao
dos Municipios;
c) trés por cento, para aplicacdo em programas de financiamento ao setor
produtivo das Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, através de suas
instituigdes financeiras de carater regional, de acordo com os planos
regionais de desenvolvimento, ficando assegurada ao semi-arido do
Nordeste a metade dos recursos destinados a Regido, na forma que a lei
estabelecer; (Brasil,1998)
Além das transferéncias constitucionais, o governo federal também transfere recursos para
os estados e municipios que ndo sdo condicionados a regras legais de distribuicao: sdo as

transferéncias voluntarias.
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Os Fundos de Participagdao sdo transferéncias livres da Unido para as instancias
subnacionais, que para alguns estudiosos, contribuiu de maneira significativa para a criacao
de novos municipios, sem a correspondente capacidade de arrecadacdo e gestdo, o que
gerou total dependéncia de recursos transferidos pela Unido e pelos Estados.

A distribuicao dos Fundos para os estados e municipios, com o objetivo de minimizar os
desequilibrios regionais, ¢ proporcional a populacdo e inversamente proporcional a renda.

‘

Entretanto como lembra Costa, “...as cotas foram congeladas no inicio da década de 1990,
ao levando mais em consideragdo qualquer alteragdo na renda relativa e na populagdo de
estados e municipios.” (Costa,2004 p.179)
Os estados devem transferir para os seus municipios, 25% da arrecadag¢dao do Imposto sobre
Circulacdo de Mercadorias.
Souza destaca que dentre os paises em desenvolvimento, o Brasil € o que possui o sistema
tributario mais descentralizado.
Faveret assinala no seu estudo que:
“A perda de recursos decorrentes da descentralizacdo ensejada pela
Constituicdo Federal de 1988 nao foi acompanhada de pronto pela efetiva
assuncao, por parte das esferas subnacionais, das acdes financiadas por tais
recursos, o que levou o governo federal a recentralizagdo fiscal através,
principalmente das contribuigdes sociais.” (Faveret, 2002,mimeo)
Assim com o objetivo de retomar sua capacidade governativa e financeira, a Unido assume
varias iniciativas de recomposicdo da sua arrecadacdo. Uma das estratégias utilizadas foi o
aumento das aliquotas das contribuigdes sociais, que nao sdo objeto de partilha entre os
entes federados.
“Pinto (1996), citando trabalho de Raul Velloso, afirma que a Contribuicao
Social para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) cresceu 173%
acima da inflagdo entre 1992 e 1995 e a Contribui¢do Social dos
Empregadores para a Seguridade Social que incidente sobre o Lucro
Liquido (CSLL) 66%, enquanto o Imposto de Renda subiu 36% e o
Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI) 4%, os dois ultimos
impostos sujeitos a partilha com as esferas subnacionais.” (Souza,

1998,p.10)
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Outra questdo que merece destaque, diz respeito a relacdo entre a distribui¢ao de recursos e
a dinamica populacional na sociedade brasileira. O processo de descentralizagdo politica,
administrativa e fiscal desenhado na Constituicao, ocasionou um aumento da quantidade de

«

municipios, além de, conforme observa Dain e Faveret: “...a Constituicdo ignorou os
problemas sociais concentrados nas regioes metropolitanas, bem como, o crescimento das
cidades de porte médio..”. (Dain e Faveret, mimeo 2004). As mesmas autoras apontam:
“Os municipios das capitais, continuam, como em 1967, a receber apenas 10% do Fundo
de Participa¢do dos Municipios, embora sejam responsaveis por servigos publicos
prestados a 35% da populagdo...” (Dain e Faveret, mimeo, 2004).
Por outro lado, conforme ja sinalizado anteriormente,a fragmentacao de unidades politicas,
com a criagdo de varios municipios de pequeno porte, muitos deles, com pouquissima
viabilidade econdémica autonoma, ocasionou uma forte dependéncia dos recursos
transferidos pela Unido. Confirma tal afirmativa, matéria publicada no Jornal do Brasil
apoiada na pesquisa Perfil dos Municipios — Finangas Publicas realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica em 2000:
“A maior parte dos municipios (59,8%) depende, para sobreviver, quase
exclusivamente de repasses de verbas federais e estaduais. No Estado do
Maranhao, essa dependéncia atinge o apice: la se encontram 12 dos 16
municipios cuja receita disponivel provém em sua totalidade de
transferéncias de recursos. Significa dizer que os tributos recolhidos pelos
municipios sdo minimos ou nulos, incapazes de sustentar as despesas com
pessoal e investimento. (Jornal do Brasil 27 de outubro de 2004)” .
E acrescentariamos: incapazes também para assumir as responsabilidades com a prestacao
de servigos publicos (satde, educagao, entre outros) previstas na Constituicdo federal.
Com relagdo ao estado do Rio de Janeiro, a mesma matéria relata:
“A tltima onda de emancipagdes no Estado do Rio, ao longo da década de
90, resultou em situacdes de extremos, ilustradas exemplarmente no
Noroeste Fluminense. Sdo Jodo da Barra, municipio com maior autonomia
financeira do Estado em 2000 - segundo a pesquisa do IBGE -Perfil dos

Municipios - deu origem a Sao Francisco de Itabapoana, localidade que ¢
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hoje a mais dependente de recursos transferidos pela Unido e pelo Estado.”
(Jornal do Brasil, 27 de outubro de 2004)
Assim na nossa federacdo, existem municipios que no campo politico e administrativo sao
por forca da Constituicdo autonomos, entretanto, com forte dependéncia financeira das
outras esferas nacionais. Este fato pode interferir no pleno exercicio da autonomia e
conseqiientemente, na configuracdo das relacdes intergovernamentais para a

implementagdo das diferentes politicas sociais.

1.4) SOBRE FEDERALISMO E DESCENTRALIZACAO: QUAIS SAO AS
POSSIVEIS IMPLICACOES ?
Bobbio ¢ Matucci ao tratarem dos temas de descentralizagdo ¢ centralizagdo, chamaram a
aten¢@o para uma certa relatividade na distingdo dos enunciados:
“... se for verdade que eles representam dois tipos diferentes e contrapostos
de ordenamentos juridicos, ¢ também verdade que se trata de figuras
encontradas na sua totalidade somente em teoria... Isso significa que todos
os ordenamentos juridicos positivos sao parcialmente centralizados e, em
parte, descentralizados, isto €, que, considerada a Centralizagdo ¢ a
Descentralizagdo como dois possiveis valores, ndo existe um sistema
politico-administrativo que esteja exclusivamente orientado para a
otimiza¢ao de uma ou de outra.” (Bobbio, 1998 p.329)
Consideramos que a premissa proposta pelo autor, contribui para uma dada compreensao
da complexidade do sistema federalista brasileiro nos seus aspectos politicos,
administrativos e fiscais, e suas implicacdes nas relagdes intergovernamentais, quando
destaca a inexisténcia em “estado puro” de processos totalmente centralizados ou
totalmente descentralizados.
Os autores propdem que a partir da concordancia com a premissa acima, podemos
considerar a seguinte defini¢do (para fins descritivos):
“Temos centraliza¢do quando a quantidade de poderes das entidades locais
e dos orgdos periféricos ¢ reduzida ao minimo indispensavel, a fim de que
possam ser considerados como entidades subjetivas de administragao.

Temos, ao contrario, Descentralizagdo quando os orgdos centrais do
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Estado possuem o minimo de poder indispensavel para desenvolver suas
proprias atividades.” (Bobbio,1998,p.330)
Na consideragdo acima vemos que, a descentralizacdo ¢ entendida a partir da centralizagao
e vice-versa. Sao dois lados de uma mesma moeda. Os dois processos s6 existem em
relagdo um com o outro. Outra observagdo importante a ser feita, a nosso ver, ¢ que o
nucleo explicativo da definicdo encontra-se na questdo do exercicio do poder . Assim
supomos que: a descentralizagdo implica que o nivel local exer¢a sua autonomia sem a
interferéncia do poder do nivel federal. Outra questdo que nos parece interessante observar,
¢ que nessa proposi¢ao (“desenvolver suas proprias atividades”), ndo estd colocado que
possam existir atribuigdes ou competéncias concorrentes entre os niveis de governo. Pelo
contrario; as competéncias sao bem definidas, ndo havendo dificuldade em definir o que ¢
“minimo de poder para desenvolver suas atividades”.
Considerando o desenho do nosso federalismo, tal questdo ganha relevo, na medida que,
uma das caracteristicas do(nosso) sistema, sdo as atribui¢des concorrentes entre as esferas
governamentais. Tal questdo, significa que a implementagdo de politicas setoriais pelos
distintos entes governamentais ¢ uma delicada rede de interacdes.
A defini¢do de descentralizagdo utilizada por Faveret pressupde:
“...a capacidade dos governos subnacionais de efetivamente gerirem as
politicas em questdo, com plena responsabilidade e possibilidade de
tomada de decisdo sobre os recursos financeiros, humanos e materiais
necessarios a execucao das politicas.(Faveret,2002,p.19)
Podemos acrescentar que a descentralizagdo € um processo histérico, socialmente
modelado. Isto significa que a descentralizagdo assume contornos (e significados) de
acordo com uma conjuntura, e de acordo com uma dada sociedade. Também devemos
considerar que para a identificacdo das relagdes intergovernamentais em determinado
processo, devemos refletir qual a dindmica de poder estabelecida entre o “centro e a
periferia”.
Para o nosso estudo, a descentralizacdo do Programa de aids, sera refletida considerando a
dindmica e as relagdes construidas entre o governo federal e os estados e municipios,
tentando identificar os movimentos de “centro e periferia” e os “papéis e lugares”

assumidos. Também tentaremos observar a capacidade (técnica, politica e financeira) de
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estados e municipios exercerem com autonomia suas atribui¢des e responsabilidades
decorrentes da descentralizacdo. Outra questdo que merece destaque ¢ a reflexdo sobre a
possibilidade (ou nao) desse processo (de descentralizagdo) ser homogéneo (e efetivo) no
pais e particularmente no nosso estado, tendo em vista as disparidades regionais. E
interessante construir pactos homogéneos (para a execucao de determinadas politicas) ou
poderiamos ter distintos acordos a partir de alguns indicadores definidos conjuntamente
(entre as instancias governamentais) ?

“Os estudiosos da ciéncia da administrag@o, da ciéncia politica e do direito

costumam afirmar que o problema da transferéncia de fungdes do” centro

“para a” periferia “¢ natural em qualquer administracdo que tenha

ultrapassado certas dimensdes” (Bobbio,1998,p.330).

“

Alvares Afonso nos lembra que : “o termo federacdo diz respeito a idéia de” unido “,

¢

pacto “, articulagcdo das partes (estados) com o todo (nag¢do), por intermédio do governo
central ou federal. No Brasil, entretanto, federalismo tem sido recentemente associado ao
processo de descentralizagdo...” (Afonso,1995,p.57)
Bobbio destaca que:
“a descentralizacdo  politica, porém, ndo coincide com o
federalismo...Somente quando a Descentralizagdo assume os caracteres da
descentralizagdo politica podemos comecar a falar de federalismo ou, a
nivel  menor, de uma  real autonomia  das entidades
territoriais”.(Bobbio,1998p.331).
O autor considera a nogao de “direito autobnomo” como essencial para a caracterizagdo da
descentralizacdo politica. Nesse aspecto, tendo em vista o principio da nossa Constitui¢ao
citado anteriormente, esta caracteristica esta presente no sistema brasileiro.
Para Afonso o pacto federativo, estd relacionado a aliangas ancoradas em fundos publicos
que constituem ‘“elementos decisivos para qualquer federacdo.” (Afonso,1995p.58),
principalmente no Brasil onde a heterogeneidade regional ¢ uma marca estrutural.
Como vimos anteriormente, a Constituicdo de 1988 fortaleceu estados e municipios, tanto

““

no aspecto financeiro, como no administrativo, entretanto, “o ideal sonhado pela

Assembléia Constituinte ndo se concretizou plenamente por razoes estruturais, de cardter
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economico, politico e social da propria formagdo da federagdo brasileira e do quadro de
forte centralizagdo durante o regime ditatorial.” (Faveret,2002,p.25)
A mesma autora explicita:
“.no periodo de 1992 a 1994,(ocorreu) uma acentuada tendéncia a
recentralizag@o fiscal ou, pelo menos, uma desaceleragdo no processo de
descentralizagao fiscal, fortemente baseada nas contribuigdes sociais sobre
o faturamento e o lucro, principais fontes de financiamento das politicas de
prote¢dao social, tais como a satde e assisténcia social que t€ém, como
diretriz constitucional, a descentralizagdo.” (Faveret,2002,p.69)
Assim temos um modelo de federalismo que por um lado, definiu as relacdes entre os entes
federados, pelo principio da autonomia politica e administrativa, porém, quando
considerada a capacidade de autonomia financeira, observamos uma forte dependéncia de
recursos da Unido, tanto recursos que por for¢a constitucional garantem a autonomia de
gastos, mas também, e cada vez assumindo uma maior importancia para sobrevivéncia das
entidades subnacionais (principalmente municipios), recursos vinculados para
implementacao de politicas setoriais desenhadas pelo governo federal.
Recorremos a analise de Sulamis Dain para reforcar o argumento apresentado:
“De um lado, a génese da federagdo brasileira teve elementos de refor¢o ao
poder central € ndo a cooperagdo necessaria a um processo efetivo de
autonomia e descentralizacdo, caracteristicos de outras federagdes. De
outro, o pacto federativo e sua tradugdo fiscal produzem ou aceitam o
excesso de fragmentacdo municipal, que mantém o comando central das
politicas e dificulta a formagao de escalas minimas para a coordenagdo e
producdo eficiente de servicos de saude.” (Dain:2000,p.70)
Dain também constata que:
“Desde que a Constituigdo de 1988 alterou as relagdes fiscais entre Unido,
estados e municipios criando condigdes para a defini¢do de um novo pacto
federativo, = esperava-se =~ mudangas  significativas nas  trocas
governamentais...entretanto, a mesma Constituicdo que consagrou a

descentralizagcdo de impostos refor¢ou o caixa do governo federal,pela



ampliacdo da carga tributaria associada as contribui¢des sociais...” (Dain,

2000,p.88)

Arretche chama a atencao do que considera:

“...paradoxo que o processo de descentralizagdo, tal como tem se
desenvolvido no Brasil tem evidenciado: o eventual sucesso de medidas
descentralizadoras supde o fortalecimento das capacidades institucionais e
administrativas (e,portanto, do poder decisério do governo central)”

(Arretche,1997, p.137).
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A mesma autora avalia ser ”impreciso” considerar que o pais teve uma descentralizagdo das

fung¢oes do Estado:

“Na verdade, para além dos esforcos de descentralizacdo de alguns
programas publicos e dos resultados descentralizados que as iniciativas dos
niveis subnacionais tem ensejado, ndo existe uma estratégia ou programa
nacional de descentralizagdo que, comandado pela Unido, proponha um
rearranjo das estruturas politicos-institucionais do Estado. Existe, sim,sob
o impulso da consolidacdo democratica e da crise de capacidades estatais
do governo federal, uma conflitiva barganha em torno da descentralizacao

fiscal...” (Arretche, 1997,p.141).

Tavares quando abordando o mesmo tema considera que “centralizagdo e descentralizag¢do

tem

(Tavares,1996,p.16).

Tavares e Arretche parecem concordar na compreensao de:

“..pensar que a descentralizagdo implique inexoravelmente reducdo da
importancia da instancia nacional. Ela pode resultar seja na criacao de
novos ambitos de acdo, seja na definicdo de novos papéis normativos,
reguladores e redistributivos que convivem coma expansdo das
responsabilidades de estados € municipios” (Tavares,1996,p.16). “...pode-
se afirmar que o sucesso de reformas do Estado de tipo descentralizados
supde uma expansdo seletiva das fungdes do governo central, mais
especificamente o fortalecimento de sua capacidades administrativas e

institucionais na condugao e regulacdo de politicas setoriais implementadas

sido fenomenos antes concomitantes do que mutuamente excludentes”
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pelos governos subnacionais e do processo de descentralizagao” (Arretche,

1997,p.148).
Concordamos com a argumentacdo das autoras, no entendimento que a descentralizacao
nao implica a desresponsabiliza¢dao ou esvaziamento do nivel central; mesmo porque, como
jé& dito anteriormente, frente as enormes disparidades regionais, como garantir resultados
satisfatorios e equanimes na implementagdo de politicas setoriais em todo o territorio
nacional considerando as diferentes capacidades administrativas, politicas, técnicas e
financeiras dos entes federados? Serd que tal questdo ndo implica a necessidade de
mecanismos distintos de implementagdo, com responsabilidades diferenciadas (pactuadas)
entre os trés niveis de governo?
Mesmo considerando os impasses e dificuldades ja abordadas, que avaliam o federalismo
brasileiro com caracteristicas particulares, ¢ mesmo compreendendo como essa dindmica
influencia a implementagdo da descentralizacdo em politicas setoriais, o processo de
descentralizacdo na satde ¢ analisado por estudiosos ( Arretche,1997;Tavares,1996;) como
uma das reformas mais bem- sucedidas. Ndo eliminando, entretanto, a necessidade de seu
aperfeigoamento.
Em entrevista o cientista politico Fernando Abrucio, quando argiiido sobre quais os
avancos para o sistema federalista brasileiro, responde:

“O Brasil ¢ um pais muito heterogéneo. Muitos municipios ndo tém

condigdes de sustentar esses gastos maiores e ficam dependentes de

recursos de outros niveis de governo. Isso se articulou com a multiplicagdo

dos municipios no final da década de 80 e comeco dos anos 1990, isso

atrapalhou o pais. Os gastos sociais dos municipios no agregado

aumentaram. Fora isso temos tido elei¢des regulares para prefeitos e

governadores como poucos paises do mundo. Elei¢des regulares, limpas,

mais justas do que eram antes. Mesmo assim, as institui¢des politicas

subnacionais mereceriam um aperfeigoamento maior... Nao da para dizer

que o Brasil ndo ¢ federalista. Uma federagdo ndo ¢ um jogo de uma

rodada sd, ¢ um jogo de vérias rodadas que envolve essa negociacao entre

(Prima Pagina, em 02/12/2004 acesso

13

os niveis de poder.

Internet:www.pnud.org./noticias/impressao ) .
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Concordando com Bobbio, quando este chama a atencao que: “Na organiza¢do do Estado,
o problema da centraliza¢do e descentralizagdo estdo sempre presentes, trata-se, entdo de
avaliar os instrumentos juridicos através dos quais, respectivamente, eles podem ser
valorizados " (Bobbio, 1998,p.330), trataremos a seguir, de identificar os mecanismos que a

diretriz da descentralizagdo foi implementada na politica de satude brasileira.



2- A DESCENTRALIZACAO NO SETOR SAUDE
2.1- A CONSTITUICAO DE 88 E ALGUMAS IMPLICACOES PARA O SETOR
SAUDE
2.1.1- O “DIA SEGUINTE” NA ATENCAO
Conforme vimos anteriormente, a conjuntura de redemocratizagdo que atravessava o pais
na década de 80, contribuiu para que as politicas setoriais descentralizadas traduzissem a
demanda de vérios setores da sociedade, objetivando tanto, fortalecer as instancias locais de
decisdo (como por exemplo, conselhos, comissoes tripartites, entre outros) como também,
fortalecer as instancias subnacionais(estados € municipios) no cendrio politico nacional.
Podemos considerar que a descentralizagdo nesse contexto, articulou-se e por vezes, até foi
sindbnimo de processos democraticos.  Apesar da ressalva para a politica de saude,
podemos supor que esse forte conteudo descentralizador proposto para as politicas sociais,
articulava-se ao processo global de ajuste estrutural implementado no periodo. O
receituario neoliberal salvador (e unico possivel) para a crise econdmica que atravessavam
0s paises emergentes, proposto pelo consenso de Washington (formulado pelo Banco
Mundial, Fundo Monetario Internacional,) tinha como uma das medidas preconizadas, a
descentralizacdo e focalizagdo das politicas sociais. Neste trabalho por ter como cendrio a
politica de saude, consideraremos que o predominio da diretriz de descentralizagdo na
formulacao da politica de saude, tem como principal inspiragao a reconstru¢do democratica
do pais.
A Constituicdo de 1988 ampliou direitos sociais, garantindo o acesso a varias politicas
setoriais. Destacamos a garantia de acesso universal ao sistema de saude para todo cidadao:
“Art. 196. A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de
outros agravos € ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para
sua promoc¢ao, protecdo e recuperacao. “(Brasil,1988)
A Carta institucionalizou também, a descentralizacdo como uma das diretrizes para a
organizagao do sistema:
“Art. 198. As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de

acordo com as seguintes diretrizes:
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I - descentralizacdo, com dire¢do Uinica em cada esfera de governo;

IT - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,

sem prejuizo dos servigos assistenciais;

IIT - participagdo da comunidade.”(Brasil,1988)
O mesmo artigo constitucional, conforme observamos, estabelece que os servigos publicos
de satde integram uma rede regionalizada, hierarquizada, descentralizada, com diregao
unica em cada esfera de governo.
Outro importante atributo da Constituicdo de 1988, além da descentralizacao das politicas
sociais, foi a descentralizacdo fiscal, que para alguns analistas (Lima,2005; Dain,2000,
Oliveira,1995), contribuiu para a fragmentacdo de entidades subnacionais, interferindo na
capacidade de respostas adequadas na prestacao de servigos.

“A via tributaria de distribui¢do de receita resultou numa excessiva

fragmentacdo das unidades politicas responsaveis pela escala minima de

prestacdo de servigos, dificultando o aperfeigoamento ¢ a organizacdo e

hierarquizacdo de servigos setoriais que deveria reforgar.” (Dain, 2000

p.87)
Acrescentamos que, para determinadas politicas de saude especificas, como por exemplo, a
assisténcia, prevencao e controle da aids, alguns analistas (Nemmes, mimeo) estabelecem
um certo grau de relacdo entre a qualidade da assisténcia prestada ¢ o volume de
atendimentos realizados. Por outro lado, a qualidade também pode estabelecer relagdo com
o grau de complexidade do servico de saude. Ou seja, seria importante um certo numero de
atendimentos, em um servigo com um determinado grau de complexidade para preservar a
qualidade da aten¢do. Isto ndo significa que municipios de pequeno porte ndo devam se
responsabilizar pelo controle, prevencao e assisténcia a aids em seu territério. Muito pelo
contrario. Devem se responsabilizar e inclusive, definir as suas demandas e necessidades a
fim de garantir e organizar as atividades que viabilizem o acesso a atengdo. O grande
desafio nesse caso ¢ a imprescindivel pactuagdo entre os municipios que possibilite o
acesso adequado a todos os niveis de complexidade que a atencao a aids compreende.
Dain chama atengao para:

” O volume da receita publica vinculada as contribui¢des sociais gerais,

hoje repassado pelo Ministério da Satude a estados e municipios, dentro do
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modelo hierarquizado e descentralizado de reparticdo de recursos e de

encargos do SUS (Sistema Unico de Saude), é em muitos casos superior as

tradicionais transferéncias constitucionais de receita tributdria associada

aos Fundos Constitucionais de Participagdo feita aos estados e

particularmente aos municipios.” (Dain,2000,p. 86)
Constatamos assim, a importancia que assume para os entes subnacionais, principalmente
municipios de pequeno porte, as transferéncias do governo federal para a prestacdo da
assisténcia a saude. Hé que se pensar se nas transferéncias ha o predominio do critério de
alocacao livre, respeitando assim, o principio de autonomia entre os entes federados ou se
(a transferéncia) estd articulada a determinadas normatizagdes ou condicionalidades.
Também pode fazer parte da reflexdo, que, em considerando as nossas disparidades
regionais e as responsabilidades dos niveis governamentais, serd que a alocacdo dirigida
(sempre) necessariamente significa uma contradi¢do com o sistema federalista? Qual o
equilibrio possivel e necessario do poder (politico, administrativo e financeiro) entre as
instancias governamentais para atenuar as desigualdades sociais e qual a contribuicao que
uma politica de satde especifica pode dar nesse processo? Quais sdao os pactos (solidarios
e nao competitivos) que podem e devem ser construidos? Nao pretendemos aqui ter as
respostas para esses pontos, mas sinalizar que sdo questdes estratégicas que a nosso ver
merecem ser refletidas pelo conjunto de atores comprometidos com a garantia do pleno
exercicio do direito a saude. Achamos que um patamar inicial de discussdo diz respeito
tanto ao principio de autonomia entre os entes subnacionais, como também, a
responsabiliza¢ao dos niveis de governo e suas respectivas competéncias para alcance de
resultados. E fato que articulamos aqui a autonomia e capacidade de resposta, ou
competéncia dos niveis de governo. Estamos aqui utilizando modestamente e
economicamente o termo competéncia significando alcance de resultados e no nosso caso,
especificamente, implicando na melhoria da qualidade de vida e de saude das pessoas. Ou
seja, ser autonomo significa ter plena condi¢do de definir e implementar politicas. Mas
sera que existe de fato alguma instancia com plena autonomia de decisdo sobre os assuntos
publicos ? Sera que essa autonomia nao sera sempre relativa? O mesmo raciocinio pode
ser feito para a descentralizacdo. E novamente aqui recuperando Bobbio, sera que nao sera

sempre uma caracteristica da descentralizagdo a relatividade?
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2.1.2- O “DIA SEGUINTE” NO FINANCIAMENTO
Na década de 70 o governo militar (para garantir apoio) flexibilizou a tomada de
empréstimos pelos governos estaduais e municipais de grande porte. Entre a década de 80
e 90 entretanto, com o crescente aumento de juros praticados pelo mercado, as dividas
assumiram um enorme volume. Em 1989 o governo federal assumiu e refinanciou a divida
externa dos estados e municipios com taxas de juros subsidiadas. Dain analisando esse
processo avalia que:
“o crescimento e a renegociacdo do endividamento de estados e grandes
municipios, centralizados pelo Governo federal, passam a inibir a
autonomia dos governos locais, em particular os estados, para formular e
financiar politicas publicas, uma vez que a renegociacdo tem como
condicionalidade um “ajuste fiscal” determinado pela Unido e portanto
dissociado das prioridades locais de gasto, desde entdo fortemente
inibido.” (Dain,2000,p.94,mimeo)
Outro fato que pode ser interpretado como dificultador para o exercicio da “autonomia” dos
estados ¢ o resultado da “descentralizag@o” tributaria que para Dain: “Ao contrdrio dos
municipios, que tiveram significativo aumento de sua receita disponivel, os estados
mantiveram inalterada sua participag¢do na carga tributdria - em torno de 27% -". (Dain,
2000,p.99). Para a autora os dois fatos, o endividamento e a reduzida participag@o na carga
tributdria, definiram um papel coadjuvante para os estados no cendrio nacional, e que
portanto, com interferéncia na sua capacidade de investimento na implementagcdo das
politicas publicas.
A Constitui¢do de 88 quando propos a criagdo do Orcamento da Seguridade Social(OSS)
pretendia garantir o financiamento integrado das trés areas sociais: saude, assisténcia e
previdéncia social. A fim de fazer valer os direitos sociais inscritos constitucionalmente
era prioritario o OSS ter folego com a ampliagdo das fontes de financiamento. A proposta
do orgamento da Seguridade Social desenhada era de “...centralizar contribui¢ées socais
arrecadadas pelo Or¢amento Geral da Unido (OGU), em adig¢do a contribui¢do sobre a
folha de salarios, arrecadada diretamente pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia

Social (MPS). Entretanto, tal proposicao naufragou.” (Dain, 2000,p.118)
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Na década de 90 observamos verdadeiras disputas entre os entes federados pela receita
publica — a chamada “guerra fiscal” — para financiar as politicas setoriais.
Pode-se supor que, diante do quadro exposto, existe uma certa dificuldade para a
constru¢do e efetivagdo de mecanismos de cooperagdo e pactuagdo entre os niveis
governamentais para a implementacdo das politicas setoriais. Entretanto, o notorio
problema do financiamento da satde, possibilitou a articulagdo de diversos setores da
sociedade na busca de alternativas para superar o problema.
“A partir de 1993, particularmente com a especializagdo da folha de
salarios no financiamento dos gastos previdenciarios do Instituto Nacional
do Seguro Social(INSS) e, mais recentemente, com a competicdo do
Ministério da Previdéncia pelas demais contribuicdes sociais, 0
estabelecimento de fontes estaveis para a satde tornou-se ainda mais
essencial.”(Faveret, 2003, p.372).
Tal questdo foi e hoje ainda é a nosso ver, tratada como estratégica para o conjunto de
setores sociais “militantes” da area da saude. Resultado concreto desse esfor¢o coletivo
para dotar o setor saide com fontes estadveis de financiamento foi a aprovagdo em setembro

de 2002 da Emenda Constitucional n° 29.

2.1.3-0 “DIA SEGUINTE” NAS RELACOES INTERGOVERNAMENTAIS
Novamente aqui vamos recuperar o texto constitucional e refletir sobre as implica¢des que
as recomendacdes da Carta Magna pode ter quando observado as relagdes entre os niveis de
governo:
“Art. 198. As agoes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado

de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentraliza¢do, com direg¢do unica em cada esfera de governo™;

(Brasil, 1988)

O texto constitucional sinaliza um permanente desafio para os gestores dos trés niveis de
governo: implementar um sistema unico, com direcdo Unica em cada esfera de governo,

obedecendo aos critérios de hierarquizag¢do para a organizacao € a0 mesmo tempo, garantir
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a autonomia das trés esferas de governo também escrita no texto constitucional. O
enunciado pode significar uma outra diretriz(implicita) para o sistema: para o alcance dos
objetivos do sistema ¢ imprescindivel a cooperacdo e ajuda mutua entre os trés niveis de
governo. Nao cabe portanto, a concorréncia e disputa entre as instancias governamentais.
Mas diante dos escritos até aqui, quais sdo as condigdes para que esse pressuposto
“embutido”, tenha forga suficiente para se tornar um dos eixos estruturantes do sistema?
Serd que a forma predominante de remuneragdo do Sistema Unico de Saude, onde
predomina o pds-pagamento, contribui para a consolidacdo de um sistema baseado na
solidariedade entre parceiros ? Ou coloca-os, (diante das dificuldades ja sinalizadas), em

uma tensa e permanente contenda para a captagao de recursos?

Para Biasotto a Constitui¢ao deixava desafios importantes para serem superados, sendo os

seguintes destacados pelo autor:

a) a descentralizagdo do sistema de saude, apesar das competéncias concorrentes entre 0s

trés niveis de governo e garantir as caracteristicas do sistema federativo brasileiro ;
b) carater publico do sistema, apesar da manutengdo dos interesses do setor privado;

¢) o conceito de seguridade social, com a articulagdo das trés areas: saude, assisténcia social
e previdéncia social, entretanto, o que prevaleceu, foi a disputa de recursos pelas trés areas;
“Os multiplos desafios colocados aos gestores e formuladores do sistema
exigiam que se desenhasse um modelo de gestdo que, além de comportar a
renovadora presenga dos poderes locais, tivesse(entre outros) condi¢oes
de articular niveis diferentes de governo...” (Biasotto, p.3)
Outra questdo que merece relevo na reflexdo sobre o possivel impacto da Constituicdo de
88 nas relagdes intergovernamentais do setor saude, diz respeito as modalidades de

‘

financiamento foco de “...permanentes conflitos e embates nos campos técnico e politico,
entre atores situados nos trés niveis de governo...”’(Campos, mimeo). O enfrentamento e
superacao desses conflitos tem nos espagos das Comissdes Intergestores foruns
privilegiados de articulagdes e manejo de arranjos institucionais entre as trés esferas de
governo, tanto no ambito da assisténcia a saude,como também, na distribuicdo de recursos.

Configuram-se assim, como canais de permanente negociacdo. H& que se pensar
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entretanto, no folego desses espagos em manter-se de fato, como espagos dialogicos,
propositivos e representativos, afastando-se do risco de tornarem-se instancias formais e

burocratizadas, que apenas cumprem rituais definidos em outros palcos.

2.2-A LEGISLACAO MUNICIPALISTA DO SUS: LEI ORGANICA DA SAUDE
A regulamentagio do Sistema Unico de Satide (SUS) se realiza através de legislagdo
infraconstitucional — a Lei Orgénica de Saude -Lei N° 8.080, promulgada em 19 de
setembro 1990. No seu artigo 4, a lei diz que :
Art. 4° O conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por orgaos e
instituigdes publicas federais, estaduais e municipais, da Administragao
direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o
Sistema Unico de Saude (SUS).(Brasil,1990)
Quando trata no capitulo 2 dos Principios e Diretrizes, € explicitada, entre outros, a diretriz
da descentralizagdo, e sua caracteristica municipalista:
“IX - descentralizagdo politico-administrativo, com dire¢do unica em cada esfera de
governo;
a) énfase na descentralizacdo dos servi¢os para os municipios,
b) regionalizagdo e hierarquizag¢do da rede de servigos de saude; ”(Brasil, 1990)
A referéncia ao processo de regionalizacdo nos parece que ¢ feita de forma timida, nao
enfatizando o carater estratégico desse principio para a organizacao do sistema
Com relagdo aos recursos financeiros, a lei também explicita a premissa da conjugagdo de
recursos (financeiros, tecnologicos,materiais ¢ humanos) das trés esferas governamentais.
O capitulo IV da lei diz respeito as atribuicdes e competéncias por esfera de governo.
Interessante observar que as competéncias tanto do nivel federal, como do nivel estadual,
sdao explicitadas na direcdo da promocdo da descentralizagdo municipal das agdes e dos
servicos de saude.
Nota-se também como atribuicdo do nivel estadual, o apoio técnico e financeiro aos
municipios € a execugdo somente em carater suplementar das agdes e servigos de saude.
Diferentemente das atribui¢des do nivel municipal, quando ¢ explicitado a competéncia de:
“planejar, organizar, controlar, e avaliar as agdes e servigos de saude e gerir e executar as

acdes e servicos de satude”(Brasil,1990). Considerando o explicitado na Lei podemos supor



49

a fragilidade do nivel estadual com relacdo a defini¢do de competéncias no SUS,
diferentemente do nivel municipal, que ¢ fortalecido e com um conjunto de atribuicdes, que
o coloca como o grande responsavel pela satide dos cidadaos.
Para Biasotto a Lei também reflete o esvaziamento da esfera federal quanto observada a
atribuicao dessa esfera de governo na aplicacdo de recursos, na medida que lhe compete:
“tdo somente acompanhar através de seu sistema de auditoria, a conformidade a
programagdo aprovada da aplicagdo dos recursos repassados a Estados e
Municipios”.(Biasotto, p.11,mimeo) Outro argumento apresentado pelo autor para
exemplificar o esvaziamento da esfera federal, diz respeito ao contido no artigo 35 quando
este trata do conjunto de critérios para o estabelecimento de valores das transferéncias
federais para as outras esferas subnacionais:
“O esvaziamento do papel do Governo Federal na gestdo dos sistemas ia
ainda mais além no paragrafo 1° do artigo 35, prevendo que “metade dos
recursos destinados as esferas sub-nacionais sera distribuida segundo o
quociente de sua divisdo pelo numero de habitantes, independentemente de
qualquer procedimento prévio. Desta forma rompia-se drasticamente com
a forma de pagamento do antigo INAMPS, cujo pardmetro era a rede
prestadora, construida como reflexo da demanda por assisténcia de
trabalhadores detentores de vinculos formais. “(Biasotto, p.12,mimeo).
Podemos aqui fazer a seguinte ponderacdo frente ao argumento apresentado: talvez se os
critérios de distribuicao de recursos fossem respeitados, poderiamos ter um importante
dispositivo para minimizar as diferencas regionais, ao passo que, prevalecendo o critério de
repasse por produgdo de servicos, os estados e municipios com escassez de oferta estardo
sempre em uma situagdo desfavoravel.
Nos chama atenc¢do o enorme corolario de atribuigdes comuns das trés esferas de governo
descritas no artigo 15. Diante de tal situag¢do, consideramos que os mecanismos de
pactuacdao do sistema assumem grande relevancia, na medida em que podem atenuar a
sobreposi¢ao e concorréncia das agdes.
Quando o financiamento ¢ abordado, ¢ explicitado que os recursos terdo como fonte o
orcamento da seguridade social (essa situacdo ¢ alterada posteriormente conforme ja

descrito).
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Os critérios de distribuicao de recursos, segundo o artigo 35, seria feito, obedecendo aos
seguintes parametros: perfil epidemiologico, caracteristicas da rede de servigos,
desempenho no periodo anterior, participacdo do setor saude nos orgamentos estaduais e
municipais, ressarcimento do atendimento prestado para os outros niveis de governo. O
mesmo artigo também previa que, 50% dos recursos seria repassados segundo critério per
capita. Destaca-se que esse artigo, até hoje nao foi regulamentado.

A lei n° 8.142, aprovada em dezembro de 1990, versa sobre a participagdo social no SUS, e
sobre a transferéncia financeira entre os niveis de governo, estabelecendo que os repasses
deveriam ser automaticos e regulares para os estados,municipios e Distrito federal ; sendo
70% dos recursos destinados a municipios e o restante aos estados. O condicionante para o
recebimento dos recursos era: a existéncia de Fundo de Saude, Conselho de Saude, Plano
de Saude, contrapartida financeira e comissao para elaborar um Plano de Carreira, Cargos e
Salarios.

Ao considerarmos as caracteristicas do federalismo brasileiro, sinalizadas anteriormente,
podemos refletir como estas repercutem na formulagdao da politica de satide. Estados e
municipios na nossa federa¢do, sdao entidades autonomas, entretanto, dependentes dos
recursos transferidos pela Unido. Para fins desse estudo, tal dicotomia ganha relevo, visto
que levanta a discussdo sobre até que ponto € possivel de fato, o exercicio da autonomia na
definicdo da politica de satide em geral , e particularmente, na politica de controle da aids.
Em outras palavras: até que ponto tal processo de dependéncia financeira pode interferir na
relagdo entre os entes da federagao ? Essa dindmica pode traduzir relagdes hierarquicas
entre as instancias de governo na formulagdo e implementacdo das politicas de saude em

geral e particularmente na politica de dst/aids ?

2.3 -A ESTRATEGIA DE IMPLANTACAO DO SUS:DESCENTRALIZACAO
ATRAVES DAS NORMAS

A descentraliza¢do do setor saude, foi implementada através de um conjunto de Portarias
formuladas pelo governo federal, que regulamentaram e normatizaram as relagdes entre os
entes federados.

A edicdo deste conjunto de Portarias, as NOBs (Normas Operacionais Basicas) foram os

instrumentos utilizados pelo Ministério da Saude para a implementagdo do SUS. Trataram
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de definir os mecanismos de repasse dos recursos federais para os estados € municipios e
também as responsabilidades por niveis de governo. Como ja observado anteriormente, no
modelo federalista nacional, podemos considerar que a autonomia dos entes subnacionais ¢
relativizada(principalmente municipios de pequeno porte) devido a forte dependéncia de
recursos transferidos pela Unido. Essa dependéncia financeira também ¢ constatada na
implementacao da politica de saude. Como observa Lecovitz e colaboradores:

“..08 critérios ¢ mecanismos de repasses/transferéncias dos recursos

federais para as instancias subnacionais de governo siao pecas essenciais da

politica de satude, pois atuam como definidores da reparticao de atribuigdes

e competéncias e do grau de autonomia gestora de cada esfera de governo

no sistema de saude.” (Lecovitz:2001, p.273)
As NOBs foram reeditadas e substituidas, conforme as estratégias definidas como
pertinentes para a consolidacdo do SUS. Durante a década de 90 foram editadas trés
NOB:s.
A primeira NOB foi editada em 1991, ¢ a NOB SUS 01/91, e
reeditada NOB SUS 01/92. A NOB estabelece critérios para a transferéncia de recursos da
Uniao para os outros niveis do sistema, diferentes daqueles preconizados pelas leis n® 8080
e lei n® 8142. Analisando esse tema, Lecovitz sinaliza que

“..a alteracdo do critério de transferéncia automatica, proposto pela

legislacdo infraconstitucional, para o critério de transferéncia negociada

para municipios, proposto pela NOB SUS1/91 e demais portarias

publicadas em 1991 e 1992, aparece como uma das tentativas da Unido em

voltar a centralizar a receita tributdria.” (Lecovitz:2001,p. 274):
Para definir transferéncias negociadas, os autores recorrem a Afonso (apud Barrera e
Roarelli,1995) e a definem como “transferéncias ndo tributdrias e ndo-regulares, por
estarem vinculadas a programas especificos e dependerem de mecanismos conveniais.”
Maria Alice Uga analisando a NOB 91, na perspectiva de alocacdo de recursos, também
sugere, que esta representou um processo de fortalecimento do nivel federal, na medida
que:

“(a) nao implementou o cardter automatico das transferéncias

intergovernamentais, na medida que, em vez de transferéncias globais para
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estados e municipios, como era esperado, o financiamento da atencdo

médica se efetivava mediante pagamento direto, por parte do Ministério da

Saude aos prestadores de servigos de saude;

b) reduziu a atengdo a saide a mera prestacdo de agdes médico-

assistenciais, desconsiderando a importancia das agdes de alcance coletivo;

e

c) passou a tratar as esferas infranacionais de governo como meros

prestadores de servigos médico-hospitalares e ambulatoriais como se

atuassem por delegacdo ministerial € ndo em consonancia com a diretriz

constitucional da descentralizacdo. “(Uga: 2003,p.419)
A Norma também estabeleceu: a criacdo do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de
Ensino e da Pesquisa em Saude (FIDEPS) dirigido aos hospitais universitarios; as
transferéncias de recursos feitas por producdo mediante convénios para prestacdo de
servicos assistenciais ambulatoriais através da UCA — Unidade de Cobertura Ambulatorial;
criacdo do Sistema de Informagdo Ambulatorial, que em conjunto com o Sistema de
Informagdao Hospitalar, contribuiram para a uniformizagcdo do gerenciamento da
remuneragdo por produgdo do sistema. Foram definidos dessa forma, os recursos para o
custeio da rede assistencial. Os recursos para investimentos definidos na NOB dirigiram-se
a rede de saude ja existente. Nesse periodo o governo federal repassou recursos somente
para pagamento da producdo de servigos. Nao houve como ja descrito anteriormente, a
transferéncia automatica e direta de recursos para os gestores estaduais e municipais. Neste
processo, estados € municipios ndo foram considerados como gestores do sistema, ficou
implicito o papel atribuido a esses agentes: prestadores de servigos. Nao foram previstos
recursos para as agoes de saude coletiva. As necessidades de satde da populacdo ndo foram
consideradas como critério para alocacao de recursos.
Entretanto, apesar de todas essas questdes levantadas, segundo o Manual do Gestor,
publicacdo do Conselho dos Secretarios Municipais de Saude do Estado do Rio de Janeiro
(COSEMS), editado em margo de 1997:

“A adesdo a NOB 91 foi lenta e os incentivos financeiros inconstantes,

mas os passos rumos a efetiva descentralizagdo do sistema estavam dados.

Apos dois anos de vigéncia, mais de mil municipios brasileiros eram
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considerados habilitados e formaram a base na qual foi instituido o

conceito de gestdo a partir de 1993.” (COSEMS:1997,p.15)
Lecovitz, entretanto, quando verifica a significativa adesdo dos municipios a NOB 91,
atribui que tal processo pode ser explicado, como resposta a insatisfagdo dos secretarios
municipais de saide ao processo de implantagdo do Sistema Unificado Descentralizado de
Satde (SUDS - no periodo de 1987 a 1989), que privilegiava o relacionamento entre o
INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social) e as Secretarias
de Estado de Saude, no estabelecimento de convénios; ou seja, o SUDS poderia ser
caracterizado como um processo de estadualizagdo na gestao do sistema, e a NOB reforcou
a descentralizagdo municipalista como estratégia prioritaria para a implantacio do SUS.
Novamente aqui pode ser observado um certo esvaziamento da esfera estadual,que pode ter
contribuido com a atomiza¢ao do sistema e com uma certa dificuldade na construgdo de
redes de atencdo regionalizadas e hierarquizadas conforme previsto na Lei Organica de
Saude.
A NOB SUS 01/93 estabelecida através da Portaria Ministerial n® 545, de 20 de maio de
1993, define condi¢des de gestdo para os municipios, rompendo com a légica convenial.
Ressalta-se como evento importante que contribui para a diretriz norteadora da referida
NOB, a IX Conferéncia Nacional de Satde realizada em 1992 com o tema central: “A
Municipalizagdo ¢ o caminho”.
Destaca-se também que a esta NOB, tem forte influéncia do documento “Descentraliza¢ao
das agdes e servicos de saude: a ousadia de fazer cumprir a lei” elaborada pelo Conselho
Nacional de Satde em abril de 1993, inspirado em documento produzido pelo Grupo de
Trabalho de descentralizagao do Ministério da Saude.
Esta NOB caracteriza-se por um forte conteudo descentralizador, entretanto, com o
entendimento que este processo guarda diferengas. Assim com o pressuposto da
heterogeneidade que o processo de descentralizacdo na saide podia assumir, devido as
diferengas entre as regides do pais, esta Norma propde um certo gradualismo na autonomia
técnica e financeira na condugdo do sistema através de niveis de gestao diferenciadas. Cada
modalidade de gestdo correspondia a determinadas responsabilidades e implicava também,
no cumprimento de certas exigéncias. Assim, conforme maior o grau na habilitacdo da

gestdao, ha uma maior responsabilizacdo na organizagdo e prestacao de servigos. Apesar de
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iniciar as transferéncias Fundo a Fundo, prevalece a l6gica do pagamento prospectivo como
base de célculo para as transferéncias realizadas pelo gestor federal para os niveis
subnacionais.
As transferéncias do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude,
operavam através da habilitagdo a determinada condi¢dao de gestdo do sistema: incipiente,
parcial e semiplena, que traduziam, como dito anteriormente, a diferentes capacidades
administrativas, técnicas e financeiras para a organizacdo da rede assistencial. Sdo
habilitados nesse periodo, 3.127 municipios brasileiros.
Com esta NOB foram criadas as instancias de pactuagdo do sistema: as Comissoes
Intergestores Bipartite (CIBs) e a Comissao Intergestores Tripartite, responsaveis pelos
acordos e articulagdo entre os gestores das trés esferas de governo, inclusive, aquele
relativo a aprovacdo das habilitagdes, e conseqlientemente, definidor dos critérios de
distribui¢ao dos recursos federais.
Assim, a distribuicao dos recursos financeiros do SUS transferidos pelo governo federal ¢
pactuada entre os gestores estaduais e municipais nas Comissdes Intergestores Tripartite, no
ambito federal e Bipartites no ambito dos estados.
Segundo a publicagdo “O SUS de A a Z — Garantindo saide nos municipios.”, editado pelo
Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Satde (CONASEMS) e pelo Ministério
da Saude em 2005, as Comissdes Intergestores Bipartite sdo definidas como:
“Espagos estaduais de articulagdo e pactuacdo politica que objetivam
orientar, regulamentar e avaliar os aspectos operacionais do processo de
descentralizagdo das acdes de satide. Sdo constituidas, paritariamente, por
representantes do governo estadual — indicados pelo Secretario de Estado
de Saude — e dos secretarios municipais de saude — indicados pelo 6rgao de
representagdo do conjunto dos municipios do estado...As CIBS foram
institucionalizadas pela Norma Operacional Basica e instalada em todos os
estados do pais”.(CONASEMS:2005,p.,55)
Na mesma publicagdo, encontramos como definicdo da Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT):
“Instancia de articulagdo e pactuacao na esfera federal que atua na diregao

nacional do SUS, integrada por gestores do SUS das trés esferas de
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governo — Unido, estado, DF e municipios. Tem composi¢cdo paritaria
formada por 15 membros, sendo cinco indicados pelo Ministério da Saude,
cinco pelo Conselho Nacional dos Secretérios estaduais de Saude e cinco
pelo Conselho dos Secretarios Municipais de Saude. A representacao de
estados e municipios nessa Comissao ¢ regional, sendo um representante
para cada uma das cinco regides no pais. Nesse espago as decisdes sao
tomadas por consenso e nao por votagdo. A CIT esta vinculada a diregao
nacional do SUS.” (CONASEMS:2005,55)
As CIBs e a CIT traduzem assim, uma estratégia para a cooperacdo da gestdo entre os trés
niveis de governo, implementando um importante espago de negociagdo entre as esferas
governamentais.
A forma de remuneragao das unidades assistenciais continuou a mesma. A Norma instituiu
o repasse automatico de recursos (para o custeio dos servigos assistenciais), o fundo a
fundo para os municipios habilitados na condi¢ao de gestao semiplena, tendo como critério
de transferéncia de recursos a producdo realizada, estabelecendo assim, os Tetos
Financeiros. Registre-se que esses critérios eram geralmente, elaborados pelas Secretarias
de Estados, porém discutidos e aprovados nas CIBs.
Os municipios habilitados em gestdo semiplena (devido a dificuldades financeiras do
periodo, s6 foi possivel efetivar essa modalidade de gestdao para os municipios), passaram a
efetuar o pagamento dos prestadores de servigos (publicos e privados). Assim, para os
municipios habilitados em gestdo semiplena o pagamento para as unidades prestadoras de
servico era feito pelo municipio, diferente da relagdo anterior, onde o nivel federal pagava
diretamente as unidades pelos procedimentos executados. Dito em outras palavras: os
municipios em gestdo semiplena, mantinham relagdo direta com o governo federal. Como
assinala Lecovitz:
“Os municipios habilitados na condi¢cdo de gestdo semiplena passaram a
contar com recurso global da assisténcia ambulatorial e hospitalar, com
plena autonomia para programar a execugdo destes recursos nas diferentes
areas assistenciais.” (Lecovitz:2001,p.277)
A NOB SUS 01/96 — “Gestao Plena com responsabilidade pela saide do cidadao”, foi

publicada em 6 de novembro de 1996 e redefine as condi¢des de gestdo estadual e
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municipal. O municipio continuou a ser identificado como a principal instancia pela
prestacdo de servicos, como explicitado no item Finalidade da Norma, que diz:
“A presente Norma Operacional Basica tem por finalidade primordial promover e
consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito federal,
da func¢do de gestor da atengdo a saude dos seus municipes, com a conseqiiente redefini¢do
de responsabilidades dos estados, do Distrito federal e da Unido..” (Brasil,1996).
Em outro trecho, observamos também a énfase ao processo de municipalizagao:
“Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder publico municipal.”
(Brasil, 1996)
A NOB ¢ enfatica na responsabilizagdo do municipio pela assisténcia a saide em seu
territorio.
Aos niveis estadual e federal s3o atribuidos a co-responsabilizag@o pela assisténcia a saude,
na “auséncia do poder municipal”.
Permaneceu a perspectiva do gradualismo quanto a gestdo do sistema de saude. Parece que
a situagdo ideal, ¢ o alcance pelo conjunto dos municipios da gestdo plena do sistema de
saude. Podemos inferir que a habilitagdo a gestdo plena significa per se, qualidade na
prestacdo da assisténcia, € mais que isso, a gestdo plena possibilitaria e concretizaria o
direito a saude. Podemos supor, portanto, que a Norma almejava (como situagdo ideal) o
alcance pelo conjunto dos estados e municipios da gestao plena do sistema.
Tal argumento pode ser ilustrado quando a Norma trata do Sistema de Saude Municipal:
“O carater diferenciado do modelo de gestao ¢ transitdrio, vez que todo e
qualquer municipio pode ter uma gestao plenamente desenvolvida, levando
em conta que o poder constituido, neste nivel, tem uma capacidade de
gestdo intrinsecamente igual e os seus segmentos populacionais dispdem
dos mesmo direitos.”(Brasil,1996)
A Norma ao detalhar os papéis do nivel estadual, destaca como “o mais importante e
permanente papel do estado é ser o promotor da harmonizagdo, da integrag¢do e da
modernizagdo dos sistemas municipais...”(Brasil, 1996)
Quanto as responsabilidades do nivel federal, destacamos a que atribuiu o exercicio das

funcdes de normatizacao e de coordenagao nacional do SUS.
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Merece destaque a necessidade expressa na Norma, de “redimensionamento da diregdo
nacional do Sistema, tanto em termos de estrutura, quanto de agilidade e de integracao,
como no que se refere as estratégias, aos mecanismos e aos instrumentos de articulagdo
com os demais niveis de gestdo.”(Brasil,1996) O documento destaca varias agdes ¢
estratégias que deveriam ser executadas para concretizar o enunciado anterior. Lecovitz
destaca algumas destas:

a) implementagao do Planejamento, Programacao pactuada entre gestores e Integrada (PPI),
que traduz a organizagdo da assisténcia, incluindo a defini¢do de referéncias e recursos a
partir da relacdo entre gestores;

b) aumento das transferéncias federais automaticas para os niveis subnacionais, com a
criacdo de incentivos financeiros, de acordo com o cumprimento de determinadas
exigéncias;

c¢) reorientagdo do modelo de atengdo através da implantagdo do Programa Saude da
Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios (PACS);

Os niveis de gestdo estadual que foram previstos na NOB foram: avangada de sistema
estadual e plena do sistema estadual. Para os municipios: plena de atencao basica e plena
do sistema municipal. As condi¢des de gestdo relacionam-se a modalidades diferentes de
repasses federais divididos entre custeio ambulatorial e hospitalar, e entre as agdes de
vigilancia sanitaria e epidemiologia e controle de doengas. Lecovitz destaca que, a NOB
foi implantada de fato no inicio de 1998, entretanto, no periodo de 1997-1998 o Ministério
da Saude, publicou varias Portarias e que, na avaliagdo desse autor, “..acabaram por
alterar significativamente o conteudo original da NOB, particularmente no que se refere as
formas e aos instrumentos de financiamento especificos nela  previstos”
(Lecovitz,2001,p.279) impactando no processo de descentralizacdo, no financiamento e
conseqiientemente, na relagdo entre os gestores. Nesse texto estamos nos referindo as
mudangas introduzidas tanto pela NOB 96, como pelas Portarias publicadas posteriormente
pelo Ministério da Satde.

Foi introduzido o Piso de Aten¢do Basica (PAB) para municipios habilitados tanto em
gestdo plena como para aqueles habilitados pela NOB anterior na modalidade de gestao
semiplena, destinado ao custeio de agdes de atengdo basica sob a responsabilidade

municipal. O PAB foi dividido em uma parte fixa, calculada por um valor per capita
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minimo para todos os municipios; o calculo desse valor teve como base a média da
producdo do ano de 1996 de procedimentos basicos ambulatoriais; € uma parte varidvel,
conforme a adesdo a determinadas politicas formuladas pelo Ministério da Satde (como por
exemplo: Incentivos ao Programa Saide da Familia, Programa de Agentes Comunitarios de
Saude, entre outros). Também foi criada a transferéncia fundo a fundo para o custeio das
acodes de epidemiologia e de vigilancia sanitaria, vinculadas a entre outras exigéncias a
contrapartidas estaduais e municipais. Foi criado o FAEC (Fundo de Ag¢des Estratégicas
Compensatorias) para o financiamento de politicas estratégicas definidas pelo Ministério da
Satde e para o financiamento de determinados procedimentos de alta complexidade,
também definidos no ambito do Ministério da Saude.
Segundo Lecovitz, Lima e Machado, (Lecovitz:2001,p.284):
“O expressivo processo de habilitagdo, principalmente dos municipios,
resultou em um marcante aumento das transferéncias automaticas do fundo
nacional para fundos de satde das esferas subnacionais, em substitui¢ao a
logica de pagamento por produgdo de servigos, do gestor federal direto aos
prestadores.”
Para Biasotto, porém: “Embora as formas de gestdo inserissem um forte conteudo
inovador, a realidade da escassez de recursos acabou por manietar a capacidade das
Comissoes Intergestores Tripartite e Bipartite realizarem a gestdo efetiva do
sistema.”(Biasotto,2004,mimeo)
Em janeiro de 2001 foi publicada a NOAS- Norma Operacional de Assisténcia a Saude,
que se caracterizou por uma reconsideracdo do processo de descentralizagdo engendrado
pelas Normas anteriores. A NOAS reforga o papel do gestor estadual e a regionalizacao €
apresentada como eixo estruturante para a organiza¢ao do sistema de saude. Entretanto, ha
criticas de atores importantes, como o CONASS (Conselho Nacional dos Secretarios
Estaduais de Saude) a nova Norma: reprodutora da centralidade do Ministério da Saude na
conducao e formulacao da politica de saude, fragilizando o processo de descentralizagao. O
texto do CONASS “Convergéncias e Divergéncias sobre Gestao e regionalizacao do SUS”,
publicado em 2004, faz mengdo ao 1° Seminario dos Secretarios Estaduais de Satde
realizado pela entidade em 2003, localizando uma das propostas do evento quanto a

necessidade de “elaboracdo de uma nova Norma” (CONASS:2003,p.5) e que :
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“essa nova Norma estabeleca uma nova modalidade nas relagoes

intergestores com base em um tipo de contrato de gestdo, cujo eixo seja o

reconhecimento da capacidade de conducao e reitoria do SUS no ambito

estadual e o pleno exercicio das macros fungdes estaduais, com énfase na

cooperacdo técnica descentralizada e permanente com os municipios” .

(CONASS: 2003, p.5)
Foi aprovada recentemente a Portaria n® 399 de 22 de fevereiro de 2006, que tem como
objeto: Pacto pela Saude 2006 — Consolida¢do do SUS e as Diretrizes Operacionais do
Referido Pacto. A introdugdo da Portaria ¢ interessante porque justifica a nova Portaria
como:

a) “..a necessidade de qualificar e implementar o processo de

descentralizagdo, organizagdo e gestdo do SUS a luz da evolucdo do

processo de pactuacdo intergestores;

b) “..necessidade de aprimoramento do processo de pactuagao

intergestores objetivando a qualificagdo, o aperfeicoamento e a definigdo

das responsabilidades sanitarias e de gestao entre os entes federados...”

c)”... necessidade de definicdo de compromisso entre gestores do SUS em

torno de prioridades que apresentem impacto sobre a situagdo de saude da

populagdo...”(Brasil,2006)
A Portaria ¢ ampla e reforca a estratégia de pactos entre gestores e defini¢do de
responsabilidades para alcance de resultados. A principio, parece uma mudanga no
processo de implementacdo do sistema, reconhecendo a necessidade de cooperagdo entre
gestores para alcance de resultados efetivos, tanto na organizagdo do sistema como na
melhores das condi¢des de satide da populagdo. Parece-nos que a Portaria traduz também a
conjuntura atual, que coloca como importante questao para o debate a redefinicao do pacto
federativo. O presente trabalho ndo tera como referéncia para a discussdo a presente
Portaria visto que, apesar de ter sido publicada, sua implementa¢do ainda ndo esta
consolidada, e portanto, ainda ndo ¢ possivel identificar suas repercussdes praticas.
Entretanto achamos importante a sua mengdo, pois a mesma reflete um processo de
avaliagdo do SUS, e coloca como questdo central, a constru¢do de pactos entre gestores

como ferramenta e estratégia de implementagao do sistema.



60

24-0S INCENTIVOS E O PROCESSO DE DESCENTRALIZACAO:
CONTRADICAO OU CONTRIBUICAO?
A modalidade de incentivo para transferéncia de recursos criada pela NOB 96 sugere o
fortalecimento do papel do nivel federal como formulador e indutor de politicas. Aqui
podemos observar mais claramente a articulagdo entre a capacidade financeira e o poder de
definicdo das acdes. O nivel federal prioriza determinadas politicas e através da
transferéncia de recursos financeiros viabiliza a sua implementagdo. Tendo em vista que a
implantacdo do SUS teve como estratégia prioritaria a descentralizacdo com forte contetido
municipalista, consideramos importante refletir em que medida as politicas implementadas
através da modalidade incentivo pode restringir a capacidade dos gestores definirem a
prioridade de intervencao local. Em outras palavras: Para terem acesso aos recursos os
gestores municipais redefinem sua agenda? Mesmo considerando a prerrogativa do
Ministério da Satide em tragar politicas centrais, serd que essas politicas formuladas
centralmente devem ser replicadas da mesma maneira em todo o territorio nacional?
Com relagdo a esse tema, Wanderley Silva Bueno e Emerson Merhy comentam com
relacdo a NOB 96 que institui o incentivo:

“Haja vista, que no corpo de seu texto aparece propostas contraditorias como

por exemplo, a0 mesmo tempo em que aponta as relagdes de independéncia

do municipio como gestor pleno, coloca projetos de incentivos de

financiamento das acdes de saude de modo verticalizado, sem respeitar as

distintas realidades sociais e sanitdrias de cada regido. Desta forma nos

parece que a NOB 96 fere o principio da autonomia do municipio enquanto

gestor unico do sistema a nivel local, impedindo ou pelo menos induzindo os

programas prioritarios, nao definidos nos foruns deliberativos locais de

controle social.” (Bueno e Merhy,1997 )
Entretanto, com um ponto de vista distinto, Lecovitz e colaboradores analisando as novas
modalidades de transferéncia de recursos federais prevista na NOB, argumentam que: “a
vigéncia do PAB, assim, como de outros incentivos financeiros, permitiu a ampliagdo
expressiva dos recursos federais transferidos fundo a fundo...”(Lecovitz,2001,p.287) E
indica na mesma analise que a ampliagdo de recurso possibilitou um aumento de autonomia

para as entidades subnacionais.
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A caracteristica da descentralizagdo da saude pode ser tomada como sindnimo de
municipalizacdo. Entretanto, apesar da concepg¢do descentralizadora da politica de saude,
algumas politicas setoriais da area, como por exemplo o Programa Saude da Familia (PSF)
e o incentivo em DST/AIDS, formuladas pelo governo federal (sem considerar aqui os
méritos) e o aporte de recursos financeiros vinculados a sua implementagdo, podem
configurar uma certa fragilidade da autonomia das instancias subnacionais. Conflita com o
federalismo brasileiro ou s6 desvenda as suas contradicdes? Em outras palavras: para os
municipios terem acesso a um determinado aporte de recursos, ¢ necessaria a adesdo a
determinada proposta formulada pelo nivel federal; essa questdo pode significar um
processo de descentralizacao tutelada? Ou conforme ja questionamos anteriormente, devido
a necessidade de acesso aos recursos por um lado, e frente as dificuldades de alguns
municipios e estados(por limites técnicos, administrativos e financeiros) assumirem o
conjunto de responsabilidades atribuidas no processo de descentralizagdo, o governo
federal se responsabiliza pela conducdo do processo e induz a implementagao de
determinadas politicas. Nessa interpretagcdo o nivel federal estd cumprindo com a sua
responsabilidade de garantir o acesso de qualquer cidaddo ao sistema de saude. Assumindo
uma postura ativa (propositiva) diante das fragilidades de outros niveis de governo.
Consideramos que ndo teremos uma Unica reposta para tal questdo. Achamos mais
interessante que as analises sejam feitas considerando caso a caso. O que estamos apenas,
levantando como possibilidade ¢ que necessariamente, quando o governo federal, define a
implementacdo de determinadas politicas através do mecanismo de incentivo, ha que se
avaliar a iniciativa, ndo somente a luz de tratar-se de um processo impositivo, mas frente
também, as dificuldades de outros niveis de governo garantirem o direito a saude e a
responsabilidade do governo federal em prover a atencdo a saude diante das fragilidades de
estados e municipios. O que consideramos fundamental como pressuposto para analise ¢
por um lado, as enormes heterogeneidades regionais que podem indicar a necessidade de
distintas estratégias de intervencao; por outro lado, a sempre necessaria pactuacdo entre os
trés niveis de governo para definicdo conjunta das politicas a serem implementadas e as
atribuicdes e responsabilizacdes das trés esferas de governo.

Considerando a grande capacidade indutora do Ministério da Satde através do

financiamento, a decisdo de implementar determinadas politicas através de incentivos pode
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contar com mais ou mesmo participacdo e pactuagdo entre os gestores, e essa dindmica
certamente repercute nas relagdes intergovernamentais. Considerar o processo de discussao
e implementagdo das politicas, nos parece um saudavel caminho para a percep¢do de

processos mais ou menos cooperativos e compartilhados.



3- O PROGRAMA BRASILEIRO DE DST/AIDS E O DESAFIO DA
SUSTENTAVEL DESCENTRALIZACAO

3.1 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO ATUAL

Os primeiros casos diagnosticados de aids no pais datam de 1980. Atualmente ja foram
notificados casos em todos os estados brasileiros.

Segundo o Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude publicado em novembro de
2005, foram notificados 371.827 casos de aids no periodo de 1980 até junho de 2005. A
taxa de incidéncia ¢ 19,2/100.000 habitantes (inalterada desde de 2003). A razdo entre
casos masculinos e femininos ¢ de 15 casos masculinos para cada 10 casos femininos. O
Boletim também destaca a queda da incidéncia em menores de 5 anos, atribuida as agdes de
prevencao e controle da transmissdo vertical desenvolvidas no pais. Quanto a categoria de
exposicao , as analises divulgadas no Boletim, indicam estabilidade (na proporcao de casos)
para o sexo masculino da categoria homossexual/bissexual e aumento proporcional para o
mesmo sexo, da categoria heterossexual ¢ uma importante queda na categoria de uso de
drogas injetaveis. A categoria heterossexual representa a maioria dos casos de transmissao
em mulheres.

Com relagdo a indicag@o de vulnerabilidade o Boletim nos diz que:

“A epidemia de aids continua seu processo de crescimento entre as populagoes mais
vulneraveis socioeconomicamente, expresso pelo aumento persistente da propor¢do de
casos raga/cor “parda’ e redugdo da “branca” em ambos os sexos” (Brasil,2005).
Segundo informagdes na pagina eletronica do Programa Nacional de DST/Aids:

“Até metade da década de 90, as taxas de incidéncia - numero de casos novos de aids
dividido pela populagdo - foram crescentes, chegando a alcangar, em 1998, cerca de 18
casos de aids por 100 mil habitantes. Do total de casos, mais de 80% estavam concentrados
nas regides Sudeste e Sul. Contudo, apesar da alta taxa de incidéncia e de ser a regido mais
atingida desde o inicio da epidemia, o Sudeste ¢ a Unica regido que mostra uma tendéncia
consistente de declinio, ainda que lento, desde 1998. Para as demais regides, mantém-se a
tendéncia de crescimento nas taxas de incidéncia, principalmente nas regides Norte (com

destaque para Roraima) e Centro-Oeste. “ (www.aids.gov.br) Observamos que a

distribuicdo da epidemia de aids, apesar de atingir todos os estados do pais, mostra

atualmente, considerando a taxa de incidéncia, um comportamento diferenciado segundo a
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regido de ocorréncia. A Regido Sudeste apresenta um lento(e consistente) declinio desde

1998, situagdo diferente das regides, principalmente a Norte e Centro-Oeste, que

apresentam uma tendéncia de crescimento da taxa de incidéncia.

Rodrigues Junior e Castilho a partir de estudo ecologico realizado em municipios

brasileiros, com base nas notificagdes do periodo de 1991-2000, observam um aumento da

incidéncia em mulheres e individuos com baixa escolaridade:
“Na ultima década de 80, a epidemia de aids no Brasil atingia ,
principalmente, as regides metropolitanas de Sdo Paulo e do Rio de
Janeiro, e os casos caracterizavam-se, em sua maioria, por serem do sexo
masculino, por terem alto nivel socioecondmico e por pertencerem as
categorias de transmissdo homossexuais/bissexuais, além dos casos
portadores de hemofilia ou em receptores de sangue. A partir de 1990,
constatou-se uma transicdo do perfil epidemioldgico resultando na
heterossexualizagdo, feminizagdo, pauperizacdo e interiorizagdo da
epidemia.”( Junior Rodrigues e Castilho, 2004.)

Os mesmos autores destacam a distribuigdo diferenciada da epidemia no pais, e a relacao

que pode ser estabelecida entre os niveis socio-econdmicos e a ocorréncia da doenca:
“Tem-se descrito a aids no Brasil como sendo uma pandemia
multifacetada, que € composta por varias subepidemias, ndo possuindo um
perfil epidemiologico unico em todo o territério brasileiro, mas um
mosaico de subepidemias regionais que sdo motivadas pelas desigualdades
socioecondmicas”(Junior Rodrigues e Castilho, 2004).

Parker e Camargo Junior em estudo realizado em 2000, utilizando os dados disponiveis na

época (até 1999) apresentam a seguinte analise com relagdao a distribuicdo geografica da

doenga:
“Embora a incidéncia em termos absolutos — em especial, a incidéncia
acumulada — ainda mostre importante concentracdo nas duas maiores
cidades brasileiras — isto é, Sdo Paulo e¢ Rio de Janeiro — a incidéncia
proporcional (com relagdo ao numero de habitantes)traz algumas
surpresas. Das dez cidades com maiores incidéncias do pais, apenas uma

delas ¢ capital de Estado (Floriandpolis,em 4° lugar); Sdo Paulo esta em



65

18° lugar nesta lista e o Rio de janeiro, em 25° lugar.”(Parker e Camargo
Jnior,2000,p.90)
Bastos e Szwarcwald discutindo a relagdo entre aids e pauperizagdo, mencionam que:
“Tanto do ponto de vista das comunidades definidas do ponto de vista geografico como
dos segmentos populacionais, ha importante superposi¢do de iniqiiidade social e agravos a
saude. ”(Bastos e Szwarcwald,2000,p.67)
O mesmo argumento ¢ apresentado em artigo recente da publicacio RADIS:
“Desigualdades sociais e de género, dificuldades de acesso a educagdo e aos servigos de
saude sdo fatores que deixam as pessoas mais vulneraveis a contrair o virus e desenvolver
a doenca.” ( RAIDS,2005)
O presente trabalho ndo pretende avaliar o desenvolvimento e configuragdo da epidemia de
aids utilizando os conceitos epidemioldgicos. Mesmo porque como lembrou Parker e
Camargo Junior:"...é preciso que os dados disponiveis seja sempre observados com
alguma cautela...”(Parker e Camargo Junior,2000,p.90). Os nimeros sao sempre
numeros, podendo significar:
”...um drama individual e coletivo; muitos nimeros referem obitos, donde
também perdas, luto,impoténcia médica, frustracdo, degradacdo fisica,
custos, desafio a nossa persisténcia...e também, para muitos, descoberta da
politizagdo do estado da pessoa vivendo com HIV e aids, descoberta da
solidariedade e agdo politica...no afastamento do preconceito, na lei, na
atitude, ¢ na incorporagdo da aids no cotidiano.” (Bastos, Galvao, Pedrosa
e Parker, 1994)
A referéncia aqui aos dados epidemiologicos foi tdo somente para contribuir com o
pressuposto considerado nesse trabalho, qual seja: a importancia de incorporarmos as
diferencas regionais na defini¢do de estratégias para a implementagao de politicas.
Considerando o foco do nosso trabalho — processo de descentralizagdo — achamos oportuno
as consideragdes apresentadas pelo Programa Nacional em seminario realizado no ano de
2002, que explicita um certo entendimento da epidemia, que nos parece pertinente e util
para a defini¢do de macro estratégias para o enfrentamento da epidemia:
“ A epidemia ¢ determinada por um modelo de desenvolvimento que

acentua a exclusao e as diferengas, assim configura-se;
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a) maior crescimento nas populacdes de baixa renda;

b) maior prevaléncia em grupos vulneraveis;

c) maior crescimento da epidemia e da mortalidade por aids entre
mulheres;

d) diferencgas regionais entre centro-Sul e Nordeste/Norte;

e) crescimento em municipios com menor renda per capita.”(Brasil,2002)

3.2 BREVE TRAJETORIA DA RESPOSTA GOVERNAMENTAL A AIDS NO
BRASIL NO PERIODO DE 1982-1992

Pretendemos aqui relacionar alguns eventos, marcos, algumas trilhas tracadas pelo
Programa Nacional de DST/Aids, que tronaram-se estratégicas para a consolidacdo do
Programa. Estudiosos destacam (Parker,1997; Galvao,1999) a dificuldade em caracterizar
e sistematizar as acdes do Programa Nacional de AIDS, notadamente aquelas desenvolvidas
na década de 80, por impedimentos de ordens diferentes. "auséncia de arquivos, e a
maioria dos documentos ndo apresenta informagoes precisas sobre datas.” (Galvao, 1999,
p-102,mimeo). A documentacao segundo os estudiosos, torna-se mais acessivel a partir da
implementacao do chamado Projeto AIDS 1.

Nao ¢ nosso objetivo descrever a historia do Programa brasileiro, apenas sinalizar alguns
momentos significativos dessa trajetdria, construida por varios agentes sociais com muitas
alegrias pelos avangos conquistados, muitos suores na luta e trabalho empreendido, muitas
lagrimas pelas perdas de valorosos companheiros e pelas situagdes de estigma e
discriminagdo (ainda) vivenciadas; e muita a nosso ver, criatividade para identificar e
ultrapassar limites, muito compromisso com o respeito e garantia dos direitos humanos,
compromisso com a melhoria da qualidade de vida das pessoas que vivem com aids ,
compromisso para evitar que novas infecgdes acontecam e compromisso com a efetivacao
dos direitos inscritos na nossa Constituigao.

Alguns pesquisadores (Parker,2003; Camargo Junior e Chequer,2000;Teixeira,1997)
destacam a implicagdo do contexto politico e social na configuracdo das acdes
desencadeadas no enfrentamento da epidemia.

Parker(1997) propds uma certa caracterizacao por periodos para a construcao da historia da

aids no pais articulada a periodos do nosso ciclo politico . Utilizaremos tal periodicizagao
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até a data analisada pelo autor e tentaremos identificar nos periodos posteriores, alguns
indicios que podem traduzir mudangas nos mares até entdo navegados.

a) O primeiro periodo: 1982-1985

O primeiro caso conhecido de aids no Brasil data de 1980 tendo a sua notificagdo ocorrida
em 1982, mesmo ano também, da primeira elei¢ao direta para governador ainda na vigéncia
do regime militar.

Nesse periodo j& existia na imprensa local, vasto noticidrio sobre a doenga associada na
época, aos homossexuais masculinos:

“A imprensa brasileira repercute quase imediatamente o noticiario dos EUA; antes que se
registrasse qualquer caso da "nova doen¢a" em solo brasileiro, a "epidemia de
significados" ja se alastrava em nosso meio. “‘(Camargo Junior e Chequer,2005)

Na década de 80 o pais estava mergulhado em uma grave crise economica € 0 governo
militar apresentava insustentaveis desgastes politicos e sociais. As criticas a politica de
saude implementada tornavam-se cada vez mais visiveis. As divergéncias (de setores) dos
profissionais de saide e dos movimentos sociais com a politica setorial eram de diversas
ordens: predominio do modelo excludente e hospitalocéntrico da assisténcia; coberturas
insuficientes; acdes descoordenadas entre os niveis de governo; falta de transparéncia na
alocagdo dos recursos e centralizacdo das decisdes emanadas pelo governo central. A
constru¢do de mudangas radicais na concepcao do sistema de saude do pais delineava-se ha
algum tempo com vdrias iniciativas e unia cada vez mais setores da sociedade, que
almejavam pela estruturagdo de um sistema sob novos principios e diretrizes. Respirando
os ares de reconstru¢do da democracia no pais e de reorganizacdo dos movimentos sociais ¢
que sdo gestadas as primeiras iniciativas de combate a epidemia.

Em 1983 a Secretaria de Estado de Saude de Sao Paulo criou o primeiro Programa de aids
do pais, movida pela pressao de um “...grupo de militantes do movimento pelos direitos dos
homossexuais... " (Teixeira, 1997,p.46). Segundo Galvdo no mesmo ano: “ O grupo gay
paulista Outra Coisa faz um dos primeiros trabalhos comunitarios de que se tem noticia ao
distribuir ~ folhetos ~com  informagdes sobre a doenca e formas de
preven¢ao”’(Galvao,2002,p.9). Em seguida foi formado o Programa da Secretaria de Estado
de Saude do Rio de Janeiro, pressionado também, por movimentos organizados de defesa

dos direitos dos homossexuais.
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Foram criadas as primeiras organizagdes nao governamentais relacionadas a aids.

Teixeira destaca que:
“Até 1985, apesar do impacto que a aids provoca na opinido publica e da
existéncia de programas em pelo menos onze estados(Alagoas, Bahia,
Ceara, Minas Gerais, Parand, Pernambuco, Santa Catarina,Sdo Paulo, Rio
Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro) o Ministério da
Saude ainda nao se manifesta de forma expressiva.”’(Teixeira, 1997, p.52)

Parker ressalta que esse periodo foi marcado pela “...nega¢do e omissdao generalizadas por

parte da maioria das autoridades governamentais, especialmente na esfera federal, junto

com uma onda moral de panico, medo, estigma e discriminagdo.”(Parker,1997,p.9).

Em 1983 conforme relata Teixeira:
“.em um documento intitulado”Aids — Informagdes Basicas”, o
Ministério da Saude apresenta um resumo de artigos sobre o tema
publicados em periodicos internacionais. Nas conclusdes se refere a
ocorréncia de casos de aids, em niveis jamais observados nos Estados
Unidos, sem fazer qualquer referéncia aos casos registrados no Brasil...
”(Teixeira,1997,p.52)

Parker destaca a importancia da pressdo politica tanto das organizagdes nao

governamentais, como também de alguns programas estaduais para o “...desenvolvimento

de algum tipo de resposta federal, resultando na criagdo de um Programa Nacional de

Aids. " (Parker, 1997,p.9)

Em 1985 foi fundado em Sao Paulo o GAPA — Grupo de Apoio a Prevencdo a AIDS,

primeiro organizagdo nao governamental dedicada exclusivamente a Aids.

No mesmo ano foi estabelecido por Portaria Ministerial (N° 236/1985) as diretrizes para "o

Programa de controle da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida,SIDA ou AIDS, sob

coordenagdo da Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria” (Galvao,2002,p.10) que

com relacdo as medidas referente a vigilancia epidemioldgica, colocava “.. defini¢coes

quanto a grupos de risco(homossexuais masculinos, bissexuais masculinos, usuarios de

drogas injetaveis, hemofilicos ou politransfundidos), caso suspeito e caso confirmado de

aids”(Galvao,1999,pag108). Alguns autores como Teixeira consideram ser este o ano de

criacdo do Programa Nacional. Galvado, em estudo realizado no ano de 1999 e apoiada nas
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informagdes de Teixeira, também considera este ano o marco de criagdo do Programa
Nacional. A mesma autora, entretanto, em publica¢do posterior (2000) define como marco
para a criacdo do Programa Nacional o ano de 1988. Achamos que a diferenca verificada
entre as datas, pode ser assim entendida: Teixeira considera como marco para a criagdo do
Programa Nacional, a Portaria de 1985 que estabelece as diretrizes para o programa de
controle da Sida conforme mencionado; e Galvdo considera como marco o ano de 1988,
visto ser essa a data de criagdo do Programa Nacional na estrutura organizacional do
Ministério da Satide com ao que tudo indica, uma incipiente autonomia para o
desenvolvimento de suas agdes.

Outro apontamento que configura um certo “confundimento” nas datas, diz respeito a
Portaria Ministerial n°® 236( que estabelece diretrizes para o programa de controle da SIDA
ou AIDS), que segundo Galvao: "4 publicacao MS, 1994a, menciona que a Portaria é de
1986; mas a publicagdo, MS,1994b, a data assinalada é de 1985, tendo sido a Portaria
assinada pelo entdo  Ministro da Saude Carlos Correa de Menezes
Santana.”’(Galvao,2002,pagl0)  Tais questdes reforcam o argumento apresentado
anteriormente com relacdo a dificuldade em precisar as informagdes nesse periodo.
Consideraremos as andlises de Teixeira no que diz respeito ao movimento de estruturacao
do Programa e sua relagdo com os Estados, e, consideraremos as referéncias de Galvao com
relacdo a cronologia. Assim, apesar de entendermos que o Programa Nacional foi
estruturado em 1988 (pelo menos com as caracteristicas de como o conhecemos hoje)
conforme sinaliza Galvao, consideraremos as agdes de nivel federal desenvolvidas para o
controle da epidemia antes desse periodo e suas repercussdes nas relagdes
intergovernamentais, conforme ¢ apresentado por Teixeira .

b) Periodo de 1986-1990:

A conjuntura foi marcada por intensa organiza¢do da sociedade civil; primeiro com a
mobilizacdo pelas elei¢des diretas para presidente, e posteriormente (depois de frustrado o
anseio popular), pela elei¢ao pelo Colégio Eleitoral do candidato de oposi¢ao ao regime
militar. O pais se refaz do desfecho inesperado da eleigdo (indireta) do primeiro presidente
civil apés o regime militar. Com a morte de Tancredo Neves, seu vice-presidente José

Sarney assumiu a presidéncia do pais, com a crise econdomica no seu apice.
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Em 1986 foi criada pela Portaria n° 199 de 1986 a Comissao de Assessoramento em Aids.
Esta era uma instancia consultiva para o Ministério da Satde e contava com a participacao
de representantes da sociedade civil e de outros 6rgdos do governo federal como o
Ministério da Justica e da Educagdo. No mesmo ano com a Portaria Ministerial n® 542 de
1986 foi estabelecida a notificagdo compulsoria dos casos de aids. Em 1987 foi instituida
a Comissao Nacional de Controle de SIDA.

Em 1986 foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude marcada pela ampla
participacdo de técnicos da area de saude e pelo movimento social do setor, configurando-
se como um espaco fértil de discussao e elaboragao de propostas para reformulacao do setor
que culminaram com as conquistas expressas na Constitui¢do de 1988.

Segundo a andlise de Paulo Teixeira, a estruturagdo do Programa Nacional de aids sofreu
influéncia técnica e ética dos programas estaduais ja implantados e das agdes desenvolvidas
pelas organizacdes ndo governamentais. E destacado pelo autor, a realizagio de uma
reunido nacional em 1986 “...uma ampla reunido nacional com participagdo de estados,
ONGS e imprensa. Somente a partir de entdo a atuag¢do do Ministério da Saude, em
relacdo a aids, vem a ter expressdo publica”(Teixeira, 1997,p.556).

Em 1987 um importante suporte para o Programa nacional de aids foi a articulagdo em
ambito federal entre o setor de controle da aids e o INAMPS, que contribuiu de maneira
significativa para a realizagdo de atividades de preven¢do controle e assisténcia a aids no

pais. Teixeira, entretanto, na sua analise argumenta que:

”Embora marcante ¢ decisiva no ambito federal, esta articulacdo ndo se
traduz, imediatamente, em acdes integradas, nos niveis regionais e locais.
As agdes voltadas para a AIDS, incluindo as assistenciais, permanecem
ainda sob a responsabilidade Unica das secretarias estaduais de saude.
Como exemplo podemos citar a Resolucdo n° 170 de 24.08.87 do
INAMPS que determina o repasse de recursos as unidades federadas e
municipios para atividades de assisténcia médica aos pacientes de
aids.”(Teixeira,1997,p.59)
Entretanto, podemos ponderar algumas questdes frente a argumentacao apresentada. Uma

diz respeito a politica de saude. Na época o SUDS -Sistema Unificado e Descentralizado de
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Satude- foi a estratégia eleita de descentralizagdo do sistema, com o estabelecimento de
convénios entre o INAMPS (detentor de rede de servigos hospitalares e de recursos) e os
estados para a geréncia da rede de saude. Para alguns, o SUDS foi considerado a
“estadualizacdo do sistema” e sofreu criticas daqueles que consideravam a municipalizagao
o melhor caminho para a descentralizacdo. Outra questdo que levantamos para relativizar o
argumento de uma “certa omissao” federal na prestagao da assisténcia, diz respeito a efetiva
resposta dos Hospitais Universitarios no atendimento aos doentes de aids. A importancia do
esfor¢o dos profissionais de saude dessas unidades (federais na sua maioria), logo na
primeira hora da epidemia, garantiu (mesmo com sérias dificuldades e limites) a assisténcia
aos doentes de aids no periodo inicial da epidemia.

No ano de 1987 foram veiculadas algumas campanhas de prevengao elaboradas no ambito
federal.

Também ocorreu no mesmo ano a divulgagado pelo nivel federal do documento”Estrutura e

13

proposta de Interven¢do”, onde foi apresentada “...uma andalise do trabalho realizado, sua
organizagdo interna e um plano de atividades para um periodo de cinco anos, de 1988 a
1992.  Trata-se de documento abrangente e detalhado que demonstra a progressiva
institucionalizag¢do e consolidagdo do Programa Nacional.” (Teixeira, 1997,p.60)

Em 1988 foi promulgada a nova Constituicdo do pais caracterizada pela ampliagdo dos
direitos sociais e pelo forte conteudo “descentralizador” das politicas sociais. No a&mbito do
setor satde, a Carta promulgou o Sistema Unico de Saude e afirmou a garantia do acesso
universal ao sistema.

Também em 1988 foi sancionada a lei que estabeleceu a obrigatoriedade do cadastramento
dos doadores de sangue, bem como, a realizacio de exames laboratoriais no sangue
coletado(incluindo a triagem soroldgica do HIV), visando prevenir a propagacdo de
doencas. A aprovagdo dessa lei ¢ atribuida a pressdo exercida pelo movimento social em
torno da qualidade do sangue,na medida que, a transmissdo da aids pela via sanguinea
afetava grande parte dos portadores de hemofilia no pais.

No mesmo ano foi criado o Programa Nacional de Aids no ambito do Ministério da Satde,
¢ foi iniciada a distribuicdo de medicamentos para infec¢des oportunistas pelo sistema
publico de saude”(Galvao,2002, p. 11). O ano de 1988 também marcou a criagdo (por

iniciativa do nivel federal) do Centro de Orientacdo e Apoio Soroldgico, atual Centro de
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Testagem e Aconselhamento, estrutura de satide especifica vinculada ao Programa de aids
com o objetivo de facilitar o acesso ao diagndstico e ofertar uma tecnologia especifica de
orientagdo e prevencao com relagdo a infeccao pelo hiv.

Em 1989 as organizagdes ndo governamentais articularam-se e realizaram os primeiros
encontros nacionais.

‘

Também nesse periodo, Parker sinaliza que “...diversas ordens religiosas e empresas
publicas e privadas comecam a desenvolver iniciativas e servigos destinados a preencher o
vazio anterior de agoes voluntarias e solidarias...”(Parker, 1997,p. 10).
Até o ano de 1989 os autores(Teixeira, 1997, Parker, 2003) mencionam que o Programa
nacional adotava (semelhante aos Estados) uma posi¢do firme contra o pré-conceito e a
discriminac¢do, enfatizando a solidariedade como motor propulsor das agdes.
Nesse periodo segundo Parker:

“Servicos estaduais e locais para tratamento de aids, particularmente no

Rio de janeiro e em Sao Paulo foram designados como centros de

referéncia nacional e um programa agressivo de treinamento foi iniciado

particularmente para funcionérios de estados menores ou mais distantes

que estavam comecando o programa de aids.”(Parker, 2003,p.14).
Neste periodo iniciaram-se as articulagdes entre o programa brasileiro e organismos
internacionais, que concretizaram cooperacgao técnica e aporte de recursos. O Programa
Nacional se fortalece. E reconhecido nacionalmente e internacionalmente. Teixeira(1997)
aponta que nesta fase de fortalecimento do Programa nacional, a rota das relagdes entre este
e os programas estaduais e municipais foi alterada. Para o autor, se anteriormente existia
uma parceria entre os programas dos trés niveis de governo na definicdo das agdes, neste
momento a situacdo modifica-se. O (agora) robusto Programa Nacional toma a dianteira e
define as prioridades. Constroi a agenda das outras instancias de governo. Analisando o
periodo a partir da assinatura de termos de cooperacdo internacional, Paulo Teixeira,
observa:

“Ao se consolidar, o Programa Nacional inicia um movimento inverso ao

de suas relagdes com os estados. Até entdo, como ja referido, as acdes

nacionais se apoiaram em grande parte, nas experiéncias vividas pelos

estados nos primeiros anos da epidemia. A partir desse momento,
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fortalecido institucionalmente e apoiado por projetos de cooperacao
técnica e financeira com organismos internacionais, o Programa Nacional
passa a conceber, de forma centralizada, as normas e atividades a serem
implementadas em todo o pais. De parceiros ou interlocutores, os
programas estaduais passam a ser considerados executores das propostas
elaboradas e coordenadas por Brasilia” (Teixeira:1997,60).
O mesmo autor, considera que essa nova dindmica, tem como conseqiiéncia uma
desarticulacdo das agdes j& iniciadas por estados e que eventualmente também gerou,
segundo sua analise, uma certa competi¢do entre projetos. Para ilustrar essa avaliacao
explicita:
“Exemplo disso foi o Projeto Empresas, que pretendia treinar centenas de
institui¢cdes em todo o pais ignorando, por exemplo, um projeto semelhante
implantado pelo programa estadual de Sao Paulo, e ja em pleno
andamento. Essa pratica ¢ caracterizada pela implantagao de acgdes de
carater nacional que minimizam as particularidades e especificidades dos
programas estaduais, as caracteristicas sOcio-culturais e mesmo
epidemiologicas das distintas regides.” (Teixeira:1997,60)
Em que pese a l6gica da argumentagdo apresentada, talvez, uma ressalva ¢ necessaria ser
feita: o autor com muita propriedade, discorre sobre as agdes pioneiras do estado de Sao
Paulo para o controle da epidemia, e que como estas, além de iniciativas de outros estados,
como por exemplo, o pioneirismo do Rio de Janeiro com relagdo ao controle da qualidade
do sangue, consagrado posteriormente na Constituicdo Federal, contribuiram para a
defini¢do de estratégias nacionais. Quanto a sua critica ao processo de centralizagdo, ¢
importante talvez ponderar, at¢ que ponto essa estratégia (centralizagdo), pode ter sido
pertinente naquele momento inicial de implantacdo das acdes de controle da epidemia no
territorio nacional, visando a garantia da coeréncia de intervengdo, principalmente
considerando as particularidades da epidemia de aids , no que se refere ao enfrentamento de
questdes relacionadas a sexualidade, preconceitos, estigma, respeito as diferencas, entre
outros temas. De qualquer modo, ¢ interessante considerar a analise do autor, e inseri-la na
reflexdo:como tragar politicas, que a0 mesmo tempo garantam uma coeréncia nacional, mas

que também considerem as particularidades locais.
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Parker em andlise posterior (2003) apesar de concordar com a interpretacdo do sentido
vertical que as decisdes assumiram, também pondera que nesse periodo, e dessa
forma(vertical): ”...em retrospecto, é, entretanto, aparente que um progresso gradual foi
alcangado no desenvolvimento de uma politica de amplo alcance em resposta a
epidemia.”’(Parker, 200,p.15).

¢) Periodo de 1990 a 1992

Em 1989 ap6s mais de vinte anos de vigéncia do regime militar sdo realizadas as primeiras
eleicdes diretas para presidente com a vitdria de Fernando Collor.

Sob vetos de vérios artigos relacionados ao financiamento do sistema e a participacao
popular € aprovada em 1990 a Lei Organica de Saude(Lei n° 8080) e posteriormente a Lei
n°® 8.142 que recupera alguns temas anteriormente vetados, como por exemplo, o controle
social do sistema e a garantia de repasse de recursos para estados e municipios na
modalidade “fundo a fundo”.

A opgao feita pelo desenvolvimento de campanhas de prevencao orientadas pelo medo do
“contagio” estabeleceu um claro confronto, colocando de um lado o comando da equipe
federal e do outro lado os membros de organizacdes nao governamentais e técnicos
progressistas das secretarias estaduais e municipais de saide.  Material “educativo”
emblematico do periodo(1991), cujo enunciado reunia um ode ao estigma, a intimidacao e a
total responsabilizag@o individual pela adogdo de pratica de protecao e prevencao a saude,
tinha como mote: ”Se vocé ndo se cuidar a aids vai te pegar !”

Registre-se que em 1990 ocorreu o afastamento da equipe(incluindo a coordenagdo) que
estruturou o Programa.

Emblematico também do periodo, que caracterizou o grande isolamento interno e externo
do Programa federal, foi a “dentincia” que o Ministro da Saude na época(1991) e seu
coordenador fizeram contra a Organizacdo Mundial da Saude(OMS) de que o pais”... ndo
seria cobaia para experimentos médicos importados do estrangeiro... ”(Parker,2003,p.17).
A “dentincia” era uma reagdo a intengdo da OMS em eleger o pais como prioritario para
desenvolvimento de vacinas contra o hiv/aids.

Parker traduz esse periodo como um “tempo fora do tempo, no qual a na¢io como um
todo,e especificamente a comunidade de aids, parecia estar vivendo um pesadelo coletivo

que se esperava que chegasse logo ao fim.”(Parker,1997,p.12)
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O mesmo autor em posterior analise destaca que apesar desse caos, (e como sabemos as
vezes ¢ do caos que nasce a esperanga) € nesse dramatico periodo que o Programa nacional
”...fez, claramente, um importante avanco, adotando a politica de distribui¢do gratuita de
remédios especializados para pacientes com aids...”(Parker, 2003,p.16).

No inicio de 1992 o governo Collor pressionado com as crescentes denuncias de corrupcao
no governo, realizou uma reforma ministerial que resultou na mudanca do Ministro da
Satde e da coordenagdo do programa de aids. O programa foi reassumido pela
coordenadora anterior. Apesar da conjuntura adversa do pais, bons ventos comegaram a
soprar no programa que aos poucos vai se rearticulando e retomando antigas parcerias.
Nova Portaria Ministerial foi publicada recriando a Comissao Nacional de AIDS. Foi
retomado o didlogo com as agéncias multilaterais e com os 6rgaos de cooperagdo técnica
internacionais. Foram iniciadas as negociagdes com o Banco Mundial, cuja importancia
sera tratada adiante.

Grandes mobilizagdes populares foram realizadas em todo o pais denunciando “o mar de
corrupcao” que o presidente da republica estava mergulhado. Em 1992 a Camara Federal
aprovou o impedimento do presidente da republica. O vice-presidente assumiu o comando
do pais até a realiza¢do de novas eleigdes presidenciais em 1994.

O governo brasileiro assina o primeiro Acordo de Empréstimo junto ao Banco Mundial
para execucao das acdes de controle de aids no pais — o Projeto AIDS 1.

Parker destaca que “O processo de negociagdo e acordo com o Banco Mundial era, assim,
levado adiante, quase sem incidentes, apesar de tal turbuléncia no cenario politico.”

(Parker 2003, p.18)

3.3 BREVE TRAJETORIA DA RESPOSTA GOVERNAMENTAL A AIDS NO
BRASIL DE 1994-2002

A periodicizagdo daqui adiante consistird na tentativa de definir a partir de critérios
relacionados com o tema da descentralizacdo alguns marcadores importantes para na
trajetoria do Programa nacional, baseados em alguns atos e fatos, alguma legislagdo e
alguns recortes de memoria. Um caleidoscopio que podera ter olhares e interpretacdes
distintas conforme a luz focada, a angulacdo, entre outros fatores intervenientes na

interpretagdo e compreensdao dos desenhos oferecidos ao curioso observador. Com isso
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destacamos que em momento algum, tal proposta encerra o didlogo. Pelo contrério,
subsidia uma “boa contagdo” de historia, que devera merecer toques e retoques de todos
que no dia — a — dia tecem com firmeza e ternura as redes e enredos dos programas de aids

pais afora.

3.3.1- OS ACORDOS DE EMPRESTIMO COM O BANCO MUNDIAL - O
PROJETO AIDS I E O PROJETO AIDS 11
Nao ¢ nossa intengdo a analise sobre a atuagao do Banco Mundial no pais, nem tampouco a
avaliacdo das estratégias da referida instituicdo na area de saude ou no controle da epidemia
de aids. Nosso foco consiste em destacar a importancia da assinatura do Acordo de
Empréstimo para a consolidacdo do Programa e as possiveis repercussoes que tal processo
possa ter tido nas relagdes entre os niveis de governo.
O governo brasileiro firmou a partir da década de 90 (em 1993) empréstimos junto ao
Banco Mundial, como uma estratégia para impulsionar as agdes que permitissem o controle
da infecgdo pelo hiv no pais. Destacamos que as agdes de controle da epidemia de aids,
ndo foram desenvolvidas a partir dos recursos advindos do Acordo de Empréstimo,
conforme ja ressaltamos anteriormente; certamente, as atividades foram ampliadas e
diversificadas, mas ndo (foram) iniciadas a partir dos recursos do Banco.
Antes de 1992 nao havia uma continuidade de agdes desenvolvidas por organiza¢des nao
governamentais que contasse com apoio do Programa Nacional.
Galvao destaca que em 1993 foi realizada a primeira concorréncia pelo Programa nacional
para projetos executados por organizagdes nao governamentais, com recursos de “...outro
projeto apoiado pelo Banco(Mundial) no Ministério da Saude...(Galvao, p.128,mimeo). A
partir da assinatura do Acordo de Empréstimo o financiamento dos projetos desenvolvidos
por organizagdes da sociedade civil escolhidos por meio de processos de selecdo publica
tornou-se rotina no Programa nacional e anos depois nos programas estaduais.
Galvao também chama a atencdo para a importdncia do Acordo de Empréstimo para a
ampliacdo das acdes de controle da epidemia principalmente aquelas no campo da
prevencgdo desenvolvidas em sua maioria pelas organiza¢des nao governamentais:

“A partir de 1992, ao contrario dos anos anteriores, tem inicio um periodo

marcado por formas diversas de cooperacdo entre as ONGS brasileiras e o
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programa nacional de AIDS, e o cenario nacional de enfrentamento da
epidemia tem, como um dos principais motivadores, o AIDS I”
(Galvao,1999, p.113, mimeo).

No periodo em tela o Governo Brasileiro firmou 02 Acordos junto ao Banco Mundial

envolvendo os seguintes valores de empréstimo e contrapartida:

a) o 1° Acordo — Projeto AIDS I (1994-1998) , com um empréstimo no valor de R$ 160

milhdes, e com contrapartida nacional de U$ 90 milhdes;

b) 0 2° Acordo — Projeto AIDS II (1998-2002), com um aporte de recursos financeiros de

US$ 165 milhdes , e com contrapartida nacional de U$ 135 milhdes;

Destacamos as observagdes feitas por Mattos e colaboradores quanto a relagdo entre o

governo brasileiro e o Banco:

“.. a existéncia de divergéncia significativa entre as posi¢oes do Banco e do governo

acerca da politica de saude e acerca da politica frente as aids, ndo impediu a

concretizagdo dos empréstimos nesses dois setores.” ( Mattos:2001,p. 110)

O mesmo autor situa como divergéncias do Banco em relagdo a politica de satde brasileira:

a)a inviabilidade do financiamento do acesso universal a satde pelo Estado, conforme

inscrito na Constitui¢ao;

b) baixo custo efetivo na aplicagdo de recursos publicos, com a primazia dos gastos

direcionados a rede hospitalar assistencial, em detrimento da area de prevengdo de doengas;

¢) iniqiildade do acesso ao sistema de satde, com falta de prioridade para a populagdo e

regides mais pobres.

A discordancia nao leva como poderiamos supor, a inviabilidade do Empréstimo. Mesmo

considerando inadequada a politica de satde brasileira, o Banco aprova os empréstimos

para diferentes projetos na area de satde.

Com relagdo ao Projeto de Controle da AIDS desenvolvido no pais, o Relatorio n® 18338-

BR de julho de 1998 - Documento de Avaliagdo de Projeto sobre o Empréstimo proposto

para a execugao do AIDS II, elaborado por uma equipe do Banco Mundial, explicita que:
“Este Projeto ndo inclui financiamento para medicamentos...Estudos que
examinardo taxas de sobrevivéncia de pacientes de aids e custos de
tratamento de pacientes serdo realizados sob responsabilidade do projeto e

fornecerdo uma oportunidade para o banco continuar as discussdes com o
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governo sobre as implicacdes dos custos de tratamento e financiamento

publico para pacientes de aids nas prioridades e despesas gerais com saude

no Brasil”.(Banco Mundial,1998)
Parece-nos bastante pertinente a analise de Mattos quando avalia as estratégias utilizadas
pelo Banco, considera que “vem ocorrendo um deslocamento das estratégias centradas nos
empreéstimos, para estratégias centradas na oferta de idéias”(Mattos:2001,p.110), o que
pode explicar a aprovagdo do empréstimo, mesmo frente tendo divergéncia com relagdo a
politica nacional de saude.
Ressaltamos as agdes técnicas e politicas empreendidas pelo conjunto de militantes tanto de
organizacdes governamentais, como de organizagdes ndo governamentais, que utilizaram
os recursos oriundos do Empréstimo na construcdo de propostas consoantes com as
diretrizes da politica nacional de satide, conforme sinaliza Mattos:

“...mais uma vez o Acordo cumpriria com o seu papel estratégico. Ao

garantir recursos para a capacitagdo de recursos humanos, para a aquisi¢ao

de equipamentos e para os programas de prevencdo, permitiu que o0s

gerentes tivessem a independéncia adequada em areas chaves de atuacdo e

concentrassem seus esforcos em conseguir recursos para medicamentos na

area governamental.”(Mattos:2001,p.125)
Os recursos oriundos do Acordo também possibilitaram que os estados da federagao e os
municipios com maiores taxas de incidéncia, acessassem o0s recursos através do
estabelecimento de convénios junto ao Ministério da Saude.
O Projeto AIDS I teve como objetivos gerais:reduzir a transmissao e incidéncia do HIV e
das DST e fortalecer desenvolvimento institucional de instituigdes publicas e privadas
envolvidas e responsaveis pelo controle da epidemia aids. Como objetivos especificos
foram definidos: um programa basico de prevencao, identificando as melhores praticas;
adequar, equipar de servigos e treinar profissionais de saude envolvidos na assisténcia a
pacientes com aids; estabelecer a vigilancia epidemioldgica do hiv/aids e de doencas
associadas (tuberculose, outras dst, entre outras); garantir a sustentabilidade de programas
de estados e municipios.
Segundo o ja citado Relatorio n® 18338-BR documento de Avaliacao de Projeto, elaborado

pelo Banco Mundial em 31 de julho de 1998, o primeiro Projeto de Controle de DST/AIDS



“foi executado pontualmente e de forma eficiente pela Coordenacao
Nacional de DST/AIDS. De acordo com o primeiro projeto, o Governo
estabeleceu um programa de prevencdo que agora contem muitos dos
aspectos que a experiéncia internacional tem demonstrado ser altamente
bem sucedido na prevencdo do aumento do hiv/aids.”(Banco

Mundial, 1998).

O mesmo documento justifica a realizagdo de um segundo projeto como:

“continuar a promog¢do de esfor¢os governamentais numa area que
permanece uma séria preocupacgao na saude publica; expandir atividades
de prevencao suplementares (enquanto mantém a atencao sobre grupos de
alto risco); fortalecer a capacidade de avaliagdo; e trabalhar pela
sustentabilidade do programa através do repasse de algumas
responsabilidades aos estados e municipios e a identificagdo de

intervengdes de custo mais efetivo.”(Banco Munidal,1998)
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O Projeto AIDS II, teve como objetivos: reduzir a infeccdo pelo hiv e infeccdo de dst;

expandir e implementar diagndstico, tratamento e cuidados para as pessoas vivendo

hiv/aids.

A importancia do Acordo de Empréstimo para a ampliacdo do orcamento do Programa

Nacional de Aids, pode ser observada conforme os niimeros citados por Parker (2003) e

Grangeiro(2004):
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Tabela 1 — Orcamento do Programa Nacional de Aids e sua variacio percentual

1989 a 2000
ANO/PERIODO ORCAMENTO (US$ VARIACAO (%)
MILHOES)
1989 11.870 L
1990 2.370 -80
1991 1.250 -47
1992 2.870 129
1993 13.730 378
1994' 76.134 454
1995 160 110
2000”" 758 373

FONTE: Relatorio de Avaliagdo de Desempenho — Banco Mundial

! _ Assinatura do 1° Acordo de Empréstimo

2 _ Informagdo retirada da apresentagdo do entdo coordenador nacional Alexandre

Grangeiro, por ocasido do XI Encontro Nacional das Pessoas Vivendo Com HIV e AIDS

em 2004 no Rio de Janeiro.

? _ A informacio refere-se a gastos, entretanto, como o Programa Nacional sempre teve

uma execugao or¢amentaria em torno de 90%, achamos valida a inclusdo dessa informagao

na tabela.

Chamamos atengdo para o fato que, no periodo que aumenta o aporte de recursos(oriundo

do empréstimo e de fonte nacional) para o Programa de AIDS, o setor saude atravessa uma

importante crise de financiamento. Para contribuir com uma possivel explicagdo para

aparente contradi¢ao, recorremos as consideragoes feitas por Parker:
”...precisamente, devido ao desastre que aconteceu durante a administragao
anterior, foi possivel para os funciondrios do Programa Nacional de Aids
mobilizar um amplo suporte de ativistas de aids, organiza¢des ndo
governamentais e lideres de opinido publica de varias faixas em larga
escala, capaz de provocar maior impacto. Este suporte popular foi
habilmente transformado em capital politico através de articulagdo com

lideres politicos de diversos partidos no Congresso Nacional que, em
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retorno, poderia alavancar suporte interno no Ministério da Saude, bem

como nos Ministérios do Planejamento e da Economia.”(Parker,2003,p.

19).
A analise exposta pode ajudar a montar um mosaico que elucide a centralidade que assumiu
o Programa de Aids para o governo brasileiro no momento de séria crise financeira que

atravessava o pais, e particularmente o setor saude.

3.3.2— AIDSIE AIDS II PODEMOS FALAR DE DESCENTRALIZACAO ?
Na vigéncia do AIDS I firmaram convénios com o Ministério da Saude todas as unidades
federadas e 43 municipios, perfazendo um total de 70 entes federados acessando recursos
através do mecanismo convenial . No periodo de vigéncia do AIDS II esse nimero ¢
ampliado, para 150 municipios da federacdo, além de todos os estados e do Distrito federal,
com um total de 177 convénios. Os volumes envolvidos no periodo de 1991 a 2001
foram na ordem de R$ 68.359.869,70 (sessenta e oito milhdes trezentos e cingiienta e nove
mil oitocentos e sessenta € nove e setenta centavos), destinados a estados e municipios,
distribuidos da seguinte forma: R$ 24.561.877,43 destinados aos estados e R$
43.797.992,27 dirigidos aos municipios.
A ampliagdo em mais de 300% na cobertura municipal das a¢des pode indicar uma aposta
na descentralizagdo dos recursos pela via municipal, processo esse consoante com a politica
de saude vigente. Parker destaca que:
“uma importante parte dos recursos deveriam, de fato, ser destinado a
ajuda aos programas estaduais € municipais, bem como a projetos de
atividades de organizag¢des ndo governamentais. De fato, 60% dos fundos
fornecidos pelo Projeto do Banco Mundial deveriam ser usados a nivel
estadual e local...”(Parker,2003,p.20)
Poderiamos aqui fazer o seguinte exercicio reflexivo: serd que o desenho da
descentralizacdo do programa de aids foi em alguma medida influenciada pela forga do
Acordo de Empréstimo? Como dissemos ¢ um “pensando alto”, que deve ser visto com
calma para ndo concluirmos apressadamente, mas, ¢ interessante considerar: ao que tudo
indica a descentralizagdo sempre foi um tema corrente no nosso pais, € também sempre

constou no vocabuldrio dos organismos internacionais como diretriz prioritaria. Nosso



82

entendimento € que apesar do uso corrente de descentralizagdo, seu significado assume
contornos diferentes para diferentes sujeitos e contextos sociais. Uma primeira ressalva
pode ser: a descentralizacdo € um principio em si ou uma diretriz para alcance de resultados
? Nesse momento somente indicamos uma possivel discussdo a ser travada, mas nao a
trataremos com profundidade nesse trabalho, o objetivo é mapear possiveis entendimentos
sobre o tema.

Quando a descentralizagdo ¢ vista como principio, a sua concretizagdo torna-se o objetivo
prioritario no desenho de uma determinada politica. Achamos que a politica de saude,
considerando a sua legislagdo, tomou a descentralizagdo como um principio, até um recente
processo de reavaliagdo, que orientou a publicacdo da Portaria Ministerial n® 399 de 2006 -
do Pacto pela Saude.

A descentraliza¢do tomada como diretriz, parece-nos que se configura como um meio para
o alcance de determinados resultados. Pelo exposto até aqui, consideramos que o Programa
de aids, se aproxima mais desse entendimento; considerando, por exemplo, a distribui¢ao
dos recursos (oriundo do Acordo) e a autonomia que os estados e os municipios
exercitaram na elaboracdo dos seus Planos. Consideramos, portanto, que o Programa de
aids nesse periodo, conformou o seu Plano tanto atendendo (alguns) principios exigidos
pelo Banco, como também, respondeu em linhas gerais ao processo de descentralizagao
encaminhado na politica nacional de satde. Fortaleceu-se institucionalmente e assumiu o
lugar de protagonista na interlocu¢do com estados, municipios e organizacdes nao
governamentais para a defini¢do da politica de aids.

Com relacdo por exemplo ao Projeto AIDS I, utilizando as informacdes fornecidas por
Parker (2003), veremos que na categoria de desenvolvimento institucional 43,9% dos
recursos foram destinados ao suporte de laboratorios de referéncia e 22,2% a programas de
treinamento, supondo assim, uma importancia de investimentos para a conformagdo de
servigos de atendimento no pais e para a capacitagdo de técnicos estaduais e municipais. '
Podemos aqui também lembrar a compreensdo de Arretche sobre o paradoxo que a

descentralizagdo assumiu no pais com o fortalecimento do nivel federal.

' Nio serd objeto da nossa analise a distribuigdo de recursos feita por componente, nem tampouco, a
influéncia ou obediéncia as normas do Banco nesse planejamento. Sabemos por exemplo que Parker (2003)
discute o tema, apontando sobre o predominio da componente prevengdo sobre os outros.
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Interessante observar que o documento - o Relatorio n® 18338-BR documento de Avaliacao
de Projeto AIDS I pode sugerir como interpretacdo & recomendagdo de “repasse de
algumas responsabilidades para estados e municipios”. Como ja dissemos anteriormente,
existe uma certa aproximacao entre o*“‘enunciado” —descentraliza¢ao- proposto pelo Banco e
os principios da politica nacional de saude. Como também ja observamos anteriormente, a
descentralizagdo pode ser entendida como um principio ou como diretriz, e, diferentes
entendimentos orientam distintas decisdes. Outro ingrediente que gostariamos de
acrescentar a essa discussao, diz respeito ao contorno que a responsabilizagdo por nivel de
governo pode assumir conforme os distintos entendimentos do processo de
descentralizagao.

Podemos supor que prevalece na orientagdo do Banco uma certa primazia para a
responsabilizagdo dos niveis estaduais, municipais e até mesmo para as organizagdes nao
governamentais para a execuc¢do das atividades. Recorrendo novamente ao documento de
avaliagdo do Banco para a execucdo do Segundo Projeto AIDS II, observamos que:
“Conforme o Segundo Projeto de Controle de DST/AIDS, havera a promog¢do da
descentralizagdo de responsabilidades para o controle de DST/AIDS, particularmente para
estados e grandes municipios.”(Banco Mundial, 1998, mimeo). Aqui podemos concluir
que havia a percepcdo, tanto para o Banco como para o Programa Nacional, de um certo
grau de centralizacdo das atividades, decorrente disso, tornava-se portanto, necessario a
descentralizagdo.

A modelagem desse processo entretanto, pode assumir diferentes contornos para um e para
o outro agente social. Consideramos que as execugdes dos Projetos AIDS I e AIDS 1I,
foram marcadas pelo protagonismo do nivel federal. Fato esse, objeto de criticas de
personagens importantes na histéria do enfrentamento da epidemia no nosso pais(Teixeira,
1997). Entretanto, olhando para trds podemos tecer algumas observacdes ao processo, que
provavelmente, nao foram refletidas na época, diante dos grandes desafios enfrentados por
todos aqueles comprometidos com a diminui¢do do impacto da doenga no nosso territério.
Com relacdo a centralizacdo do nivel federal podemos interpretar como necessaria diante
do desafio de enfrentar a complexidade da epidemia em um pais com marcadas
desigualdades regionais como o nosso. Diante de um processo de grande atomizagao

municipal conforme ja descrevemos e frente as dificuldades das capacidades( técnicas,



84

politicas e financeiras) dos outros entes federados para estruturagdao de acdes eficientes de
combate a epidemia, podemos supor que, a garantia dos principios éticos que sempre
orientaram as acdes dos programas estaduais e municipais, foi possivel, devido a
centralizacdo pelo nivel federal na defini¢do e implementacdo de alguns projetos de
abrangéncia nacional. Isso pode ter significado para alguns gestores, um certo “atropelo”
das acdes encaminhadas por entes federados com maiores condigdes de resposta (em
comparac¢ao com o conjunto de estados e municipios).

O que a nosso ver chama atencdo, ¢ que nessa época, parecia nao haver os foruns de
pactuacao entre gestores. As reunides nacionais de coordenadores de programa ocorriam
com o objetivo de repasse pela equipe federal das normas de execugdo do convénio. A
importancia da conformacdao desses foruns de pactuacdo ndo ¢ detalhe, visto que,
posteriormente, foi formado um importante forum de discussdo da politica nacional de
controle da epidemia— a Comissdo de Gestao(COGE), com a participagdo de coordenadores
estaduais e municipais de dst/aids, representando as regioes do pais.

Outro lado da mesma moeda: ndo houve aqui, uma certa desresponsabilizacdo do nivel
federal com a execu¢do das atividades e portanto, ndo ocorreu também, uma maior
responsabilizagdo dos outros niveis de governo pela implementagdo da politica, questao
essa, por vezes, objeto de criticas de analistas da area de saude, conforme ja explicitamos
anteriormente nesse trabalho.

Pelo exposto, houve um afastamento das orientagdes daquelas ‘“receitas milagrosas”
ofertadas (e/ou impostas) por organismos internacionais (incluindo aqui o Banco Mundial),
que consideravam que nao era atribuicao do nivel federal a execucdo de determinadas
acoes.

Para tragarmos um pequeno paralelo, podemos exemplificar, podemos recorrer ao processo
de descentralizagdo implementado na area de assisténcia social. Consideramos que a
concepg¢do que orientou o esse processo, foi a descentralizagdo associada a
desresponsabilizacdo do nivel federal pela implementacao de politica, concretizada com a
extingdo da varios orgdos da area. As medidas adotadas a nosso ver, resultaram no total
desmantelamento da prestacdo de servigos, visto as dificuldades de estados e municipios

garantirem os direitos previstos na Constituicao.
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E mister sinalizar que com relagio a politica de aids, ndo observamos uma radicaliza¢io do
processo de municipalizacdo conforme foi observado na concepcao da politica de saude.
Estamos aqui enfatizando que, o nivel municipal ndo foi responsabilizado, pela resposta a
epidemia. A forca do nivel federal sempre esteve presente. Aos estados a época, também
ndo era delegada nenhuma responsabiliza¢do especifica, sendo considerados do mesmo
modo que os municipios € até mesmo como as organizagdes ndo governamentais: co-
executores de projeto. Corrobora com essa interpretacao, uma publicacdo da Coordenagao
Nacional de aids, denominada “AIDS II — Boletim de Gestdo — onde sdo apresentados
como“entidades executoras” do projeto : estados, municipios, organizagdes nao
governamentais e organizagdes governamentais, agéncias internacionais. Nao existe aqui,
mengdo a “gestores” de programas e também nenhuma distingdo entre atores sociais com
caracteristicas tao distintas.

No final da execug¢do do AIDS II essa situagdo assume contornos diferentes, conforme
veremos adiante.

Digno de nota também pode ser uma certa semelhanca na configuracdo da politica de
saude e na politica especifica de aids, com relagdo a pouca €nfase na estratégia de
regionalizagdo( apesar de enunciada) assumida pela gestdo do sistema nesse periodo.

A participacdo de técnicos estaduais e municipais na montagem do Plano (base para o
Acordo de Empréstimo) e no processo de negociacdo entre o Ministério da Satde e o
Banco Mundial merece para nds um destaque. O Acordo de Empréstimo, portanto, foi um
processo compartilhado (na sua elaboragdo) pelos niveis de governo e pelas organizagdes
ndo governamentais; alids, essa participacdo foi condicdo para o seu éxito. Nao
encontramos relato de ter ocorrido na época, uma disputa entre os niveis da federacao pela
distribuicao de recursos. O que também nos chama aten¢do foi perceber nesse processo
uma coloragdo diferente quando comparado com outros processos de implementaciao de
politicas, onde prevalecia a disputa por recursos; na medida que o setor atravessava uma
séria crise de financiamento. Consideraremos que tal processo marcado pela coalizdo e
pela cooperacdo, pode ser atribuido, conforme j& relacionamos anteriormente, a ampla
articulacao desenvolvida, que possibilitou o entendimento que a aids era um sério problema

de saude publica, com impactos sociais e econdmicos, exigindo, portanto, a
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responsabilizagdo de todas as esferas de governo e da sociedade em geral, para o
desencadeamento de a¢des em ambito nacional.

Hé4 que se mencionar os possiveis limites do mecanismo convenial no exercicio da
autonomia pelos gestores. O principal que percebemos na nossa experiéncia, foi a
definigdo a priori de diretrizes para a alocagdo de recursos. Por exemplo, havia os limites
de tetos financeiros por categorias de despesa, assim, nos convénios para o controle da aids,
foi estabelecido um limite percentual para a aquisi¢ao de bens de capital.

Havia a exigéncia de contrapartida nacional de recursos financeiros (dos trés niveis de
governo) o que configurava um importante comprometimento do gestor na aplicacdo de
recursos especificos para o combate a aids. A comprovagdo dessa contrapartida, as vezes
era um exercicio de ‘“caga ao tesouro”. Tomando como exemplo somente a nossa
experiéncia no estado do Rio de Janeiro, muitas vezes tinhamos que realizar levantamento
junto a outros orgdos da Secretaria Estadual de Saiude para demonstrar a aplicagdo de
recursos, na medida que ndo tinhamos esse dado agregado em nenhum setor da Secretaria, e
muitas vezes, determinados itens, como por exemplo, a aquisicdo de testes anti-hiv nao
fazia (e ndo faz até hoje) parte do or¢camento do Programa de aids. Outra dificuldade vivida
nessa area era ter que justificar como contrapartida os gastos do governo com a equipe
central do programa. Tal despesa muitas vezes, ndo era aceita como contrapartida (e sim
como patamar inicial para recebimento de recurso).

Os recursos eram programados anualmente no instrumento denominado Plano Operativo
Anual (POA), e obedeciam a uma logica, que acreditamos, resultado de intenso didlogo
travado entre os técnicos do Banco e a equipe federal. Assim, para cada Acordo de
Empréstimo, eram elaborados anualmente os POAs que correspondiam a programacao das
atividades com a correspondente alocagdo de recursos. Essa operagdo trazia algumas
dificuldades, visto que mesmo durante a execugdo de um Plano, era necessario a elaboracao
de outro. Enquanto um Plano era programado o outro era reprogramado, obedecendo aos
prazos financeiros de desembolso e de prestagdo de contas. Como havia dificuldades de
varias ordens na liberacdo dos recursos, o processo de programacdo era um exercicio de
grande criatividade com pouquissima sistematizacdo e na maioria das vezes sem a

utilizagdo de técnicas ou metodologias especificas .
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Havia a proposicao pelo Programa Nacional dos objetivos gerais e especificos, das areas
programaticas, populagdes alvo. Exaustivo era a programacdo dos recursos, pois a sua
matriz(e a orientagcdo fornecida) exigia que fosse especificado todos os gastos, item a item,
0 que tornava a tarefa de organizar um treinamento por exemplo, um cansativo exercicio
matematico de calculo de nimero e custo de lapis que seriam utilizados, nimero de blocos
e assim por diante. Os prazos de execugdo eram definidos, e, caso os recursos nao fossem
utilizados no periodo estabelecido, deveriam ser devolvidos. Havia uma grande
preocupagdo para a execugdo dos recursos, na medida que os Acordos de Empréstimo,
constituiam parte da divida externa nacional. As regras de execucdo financeira eram
orientadas(na sua maioria) pelo Banco, o que eventualmente, colocava em lados opostos os
técnicos auditores do Banco e os técnicos dos Fundos de Saude(estaduais e municipais), o
que representava mais uma dificuldade para o desenvolvimento do projeto. Tais questdes
estdo em destaque nesse trabalho para ilustrar como o instrumento juridico —convénio-
interfere no pleno exercicio da gestdo. Entretanto, em nenhum momento consideramos
desnecessario por principio, o estabelecimento de convénios pelos gestores. No nosso caso,
a possibilidade de acesso aos recursos foi por essa via, o que viabilizou, sem duvida
nenhuma, a ampliagdo da resposta nacional no enfrentamento da epidemia de aids.

O aporte de recursos permitiu também, uma certa capacitagdo gerencial das equipes dos
programas municipais e estaduais( e conseqiientemente o seu fortalecimento), que por
serem os responsaveis pela execucao dos recursos ¢ realizagdo das atividades, passaram a
ter que conhecer -aridos temas, diga-se de passagem- sobre: legislagdo da administracao
publica, fluxos de processos; além de estarem aptos para tracar estratégias que
objetivassem: garantir que a administragdo financeira das secretarias priorizassem os
convénios e garantissem a agilizacdo da execu¢do dos projetos ; estabelecer aliancas(na
administragdo,e com as organizagdes ndo governamentais) para garantir o desenvolvimento
das atividades nos prazos previstos. Dependendo da burocracia administrativa de cada
local, esse processo era mais ou menos penoso. No Estado do Rio de Janeiro, com a
Secretaria de Estado detentora de uma “pesada maquina burocratica”, onde cada processo
de aquisicdo, necessitava de mais de vinte “canetadas”, os técnicos do Programa muitas
vezes travestiam-se de “carregadores de processo” na tentativa (desesperada) de agilizar os

tramites que pudessem garantir uma adequada execug¢do. Soma-se a isso outro fato
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recorrente: os recursos eram programados em um determinado periodo de tempo e a sua
execucdo por diversos motivos(por exemplo, atraso na liberagdo or¢amentaria tanto pelo
Ministério, como pelo governo do estado), era feita em um periodo posterior, o que
obrigava uma constante reprogramacao das atividades, que exigia novos calculos, reajustes,
justificativas, esse processo denominava-se: reprogramagao do POA.

Certamente varias outras questdoes envolviam a execu¢do dos convénios, o breve relato,
consiste nas que foram mais significativas para quem escreve. Um apontamento deve ser
feito: todos os topicos abordados consistam em observacdes expressas pelos coordenadores
estaduais e municipais nas reunides nacionais que ocorriam na época de elaboragao de cada
Plano, onde as normas eram repassadas pela equipe federal para as equipes estaduais e
municipais. O fato era que apesar de sermos considerados os responsaveis pela execucao
dos convénios, tinhamos pouca governabilidade sobre o mesmo, na medida que as equipes
na sua maioria, ndo possuiam nenhuma autonomia administrativa no interior das Secretarias
de Saude.

Outra questdo merecedora de criticas pelos coordenadores, era a prioridade dada pela
equipe federal com o monitoramento da execugdo financeira dos convénios em detrimento
do acompanhamento técnico dos resultados obtidos no desenvolvimento dos Planos. Um
grande desafio na época era, além de superar as ja relatadas dificuldades administrativas,era
manter a criatividade ¢ efetividade na definicdo das atividades desenvolvidas. Nesse
aspecto, com todos os limites enumerados anteriormente os estados € os municipios,
sempre foram orientados a programar suas atividades de acordo com as realidades e
necessidades locais. Inexistia a interferéncia da equipe federal nesse aspecto. Salvo excecao
quanto a uma certa hierarquizagdo na programacao, por orientacio do Banco, onde as
atividades de preven¢ao sempre deveriam carrear mais recursos.

Merece mencao que foi durante a vigéncia do primeiro Acordo de Empréstimo, a aprovacao
da Lei n° 9313 em 1996, que reforgou o direito constitucional, ao garantir a distribui¢do
gratuita pelo SUS dos medicamentos para pessoas com HIV/AIDS. Tal questao, pode jogar
pontos de luz em duas areas: a primeira delas ¢ a ja destacada crise financeira do setor de
satide e a preocupacao diante disso, do movimento social de aids em garantir o acesso aos
medicamentos e por outro lado, novamente podemos interpretar, como mais um indicio da

centralidade que assumiu na época o compromisso da sociedade com o controle da
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epidemia e com a qualidade de vida das pessoas vivendo com aids. Em um curto espago de
tempo, conseguimos superar as freqiientes investidas de desfinanciamento do programa,
principalmente no quesito da garantia do acesso universal aos medicamentos.

Lembramos que ao final do AIDS II a estratégia de descentralizagdo pela via da
municipalizagdo ja era consagrada na legislagdo do sistema de satde. Destacamos a
introdugdo pela NOB 96 de um importante componente para o financiamento das a¢des de
saude: o calculo de recursos através da cobertura per capita das agdes . Essa era a base de
calculo para o financiamento do também inovador, Programa Satide da Familia. Essa
concepgao nao orientou o calculo para o financiamento das agdes de aids, previstas tanto na
época dos Acordos, como no periodo posterior ja na vigéncia da politica do incentivo.

No estado do Rio de janeiro, foram 12 municipios conveniados no periodo de execucao do
AIDS I e AIDS II, entretanto, até 1998, somente 7 municipios(do total de 92) ndo haviam
registrados casos de aids. Ja ao final de 2002, temos 03 municipios sem casos notificados
no sistema de informagdo. Entretanto, enfatizamos também, a ampliagdo da resposta
nacional no decorrer da vigéncia dos Projetos AIDS I e AIDS II.

Com relagdo a pergunta central desse topico, se podemos falar de descentralizagdo,
achamos que a (mineira) resposta ¢ sim e ndo. Preferimos a saida de Bobbio quando este
sinaliza da impossibilidade da existéncia da descentralizagdo (como ordenamento juridico)
em estado puro. Tal processo na trajetoria do Programa assume caracteristicas que tornam
dificil uma enfatica afirmativa para um lado ou para outro. Percebemos no periodo
retratado, um importante grau de coalizdo (e ndo hierarquizacdo) entre os niveis da
federagdo, o que possibilitou importantes conquistas no controle da epidemia no pais. Um
exemplo nessa perspectiva, foi a inclusdo de municipios, no AIDSII.

Entretanto, também observamos um grande protagonismo do nivel federal, que tomou para
si a iniciativa no desenvolvimento de determinadas acdes e projetos (e por conta disso
mereceu criticas) garantindo dessa forma o seu fortalecimento institucional (o que para
algumas interpretagdes sobre descentralizacdo ¢ uma heresia). Destacamos que tal
caracteristica assemelha-se ao processo geral da satde, que sofreu criticas, como “O SUS

“

foi esculpido através de golpes de portarias” ( Goulart,2001) ou “...a Unido exercitou seu

papel de regulador do sistema locais de saude pela via do financiamento” (Martins Junior,

2004).
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Contradi¢do talvez seja um atributo forte para resumir um certo descompasso entre a
implementacdo da politica de saude e suas diretrizes inscritas nos diversos arcabougos
legais do SUS. Mas com muita tranqiiilidade podemos dizer que a linearidade ndo foi a
escolha das trilhas percorridas pelos caminhantes do setor saude.

Considerando as caracteristicas que um processo descentralizado pode assumir, ¢ dificil
aqui definir (relembrando Bobbio) o que seria o minimo de poder possivel que pudesse
permitir o cumprimento pelo nivel federal de suas atribuigdes e responsabilidades,
entendendo como a maior delas, a garantia do respeito pela vida e saude das pessoas.
Apostamos na solidariedade e cooperagdo entre os trés niveis de governo para cimentar um
bom caminho no rumo da constru¢do de consistentes propostas. Indicamos aqui, que
achamos fundamental o fortalecimento e revitalizacao das instancias, foruns ¢ mecanismos
de pactuacao do sistema de saude.

No final da execucao do AIDS II ja esta na agenda dos coordenadores dos programas de

aids as palavras de ordem: sustentabilidade e descentralizagao ja.

3.4- SUSTENTABILIDADE E DESCENTRALIZACAO

O tema de sustentabilidade surge, no final do projeto AIDS II. A questio da
descentralizagdo sempre foi uma tematica presente no processo de implantagdo e
consolidag@o do Programa Nacional de aids, como ja vimos nesse trabalho.

Entretanto, pelo que também ja expomos, o processo de descentralizacdo na nossa
percepgao, ndo foi efetivado de maneira tdo radical. Estamos aqui, novamente, fazendo
alusdo que o molde que o Programa de aids utilizou, ndo tomou a descentralizagdo como
um valor, como um principio para a sua implantagao.

A principal caracteristica da descentralizacdo até aqui encaminhada pelo Programa de
aids,a nosso ver, diz respeito a uma certa descentralizacdo do financiamento,pelo aumento
da cobertura de estados e municipios que firmaram convénios para a execugao do AIDS I e
AIDS II. Entretanto, a definicdo da politica publica de aids — diretrizes, prioridades,
grandes metas nacionais- foi feita de forma centralizada e verticalizada .

O que destacamos nesse momento ¢ que a idéia de descentralizagdo, a nosso ver, comega a
aparecer daqui por diante, com caracteristicas mais nitidas de assungdo de

responsabilidades e atribui¢des para as esferas subnacionais; ¢ também como resultado de



91

um processo mais pactuado entre os gestores do sistema de saude e entre as coordenagdes
de programa.

Havia uma certa indecisdo se o governo brasileiro assinaria o novo Acordo de Empréstimo.
Talvez tenha sido este um dos motivos propulsores da preocupacao em torno dos temas de
descentralizacdo e sustentabilidade. A consolidagdo cada vez mais evidente do SUS com
suas sucessivas Portarias normatizadoras, e a descentralizagdo como estratégia prioritaria
de implantagdo do sistema de saude, e possibilidades que o financiamento do setor
apresentava, pode também ajudar o entendimento que assumiu na época de finalizacdo do
AIDS II os termos sustentabilidade e institucionalizagdo. Em um pequeno espaco de tempo
os vocabulos descentralizagdo e sustentabilidade tomam impulso e sdo objetos de discussao
entre gestores e organizagdes ndo governamentais . Assim temos sustentabilidade e
descentralizacdo formando uma base para a construgdo de alternativas mirando o
aprimoramento da resposta nacional a epidemia. Como podemos observar pela propria
designacdo do novo Acordo de Empréstimo(AIDS III) o tema da sustentabilidade ja
aparece com inegavel forga.

Para explicitar melhor o significado que o termo sustentabilidade adquiriu na politica
publica de aids, tomaremos emprestado a apresentacao que o coordenador do Programa (no
periodo de 2003 a 2004) fez em um encontro promovido por organiza¢des nao
governamentais ocorrido em 2004, com o titulo “Que Sustentabilidade queremos ?”’, onde
esta ¢ apresentada como necessaria para consolidar os resultados alcangados e para ampliar
e qualificar as respostas que garantam:

a) que novas pessoas nao se infectem;

b) a melhoria da qualidade de vida para as pessoas que vivem com hiv/aids;

¢) minimizagao das situagdes de estigma e preconceito;

As dimensodes consideradas para a sustentabilidade sao apresentadas como:

a) dimensdo técnica: nimero de profissionais adequado com capacidade de formulagdo e
implementacao;

b) dimensdo politica: envolvimento e compromisso de setores governamentais € nao
governamentais;

¢) dimensao financeira: fluxo continuo de recursos para os trés niveis de governo e para a

sociedade civil; co-financiamento dos trés niveis governamentais;
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A primeira dimensdo foi contemplada por significativos investimentos feitos pelo
Programam Nacional em capacitacdes e treinamentos. A estratégia de capacitar as equipes
de Programas na area de planejamento e gestdo ja assumia grande importancia durante a
implementacdo do AIDS II. O Programa Nacional contando com a consultoria de
organismos internacionais desenvolveu uma metodologia de planejamento estratégico e
capacitou Programas estaduais e municipais nessa perspectiva de atuagdo. A idéia era que
esse processo pudesse orientar a adequagao dos Planos Operativos Anuais. Na realidade,
no caso do estado do Rio de Janeiro, que tentou colocar em pratica a metodologia, -
chegando a elaborar o seu planejamento e plano estratégico para o periodo de 2003 até
2005- esse rico processo(que contou com a participagdo de varios agentes sociais) contribui
mais com a elaborag¢do do primeiro Plano de A¢des e Metas ( instrumento de programacao
relacionado a politica de incentivo) do que propriamente com a constru¢do dos Planos
Operativos referente ao convénio do Acordo de Empréstimo. Sinalizamos que foi um
importante investimento dirigido mais as equipes estaduais do que as equipes municipais,
na melhoria no componente de desenvolvimento institucional do Programa, uma area de
grandes (ainda) fragilidades.

Com relacdo ao quadro de profissionais adequado para um desempenho eficiente, esse ¢ um
permanente e ainda ndo resolvido problema do SUS. Com relagdo ao aspecto politico, a
capacidade de articulagdo sempre foi um grande trunfo do programa. Entretanto aqui,
ainda temos um longo caminho a percorrer, na medida que as agdes de controle da
epidemia ainda encontram-se na sua infinita maioria, sendo desenvolvidas somente pelo
setor saude. A incorporagdo da tematica pelo sistema educacional, por exemplo, apesar de
anos de investimento, ainda ndo conseguiu atingir resultados satisfatérios. E verdade que
foi um grande avango a politica de incentivo no sentido de garantir o fluxo automatico de
recursos, entretanto esta questdo ainda esta longe de resolver o problema de financiamento
do Programa. Em linhas gerais o Programa de aids, ¢ contemplado com o financiamento do
SUS com as seguintes coberturas:

a) tetos financeiros de estados e municipios oriundo de transferéncias federais;

b) recursos proprios de estados e municipios;

¢) Fundo de agdes estratégicas e de compensagao(alguns procedimentos laboratoriais e de

alta complexidade);
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d) medicamentos;

e) politica de incentivo;

Apesar de ndo ser esse 0 objeto do presente trabalho, impossivel nao sinalizar, que ainda
encontramos dificuldades para garantir, por exemplo, uma assisténcia satisfatoria. O
Programa ¢ claro, sofre com a permanente insuficiéncia de recursos do setor. O
financiamento das organizagdes ndo governamentais ainda ¢ um processo de busca de
alternativas efetivas pelos mecanismos do SUS. A falta de medicamentos que deveriam ser
fornecidos regularmente, bem como os custos excessivos dos anti-retrovirais, sao hoje uma
questdo nevralgica para o governo e ameacadora para os resultados e conquistas
alcancadas. O ndo cumprimento dos pactos feitos (condicdo para a habilitacdo ao
incentivo) e de investimentos com recursos proprios de estados e municipios ainda nao ¢
objeto de acompanhamento (e cobrangas) pelo movimento social, ndo fazendo parte da
agenda politica(prioritaria) do movimento. Ainda temos muita estrada para percorrer até
atingir uma situacao de tranqiiilidade nessa area.

Tomando novamente emprestado a apresentacdo feita pela equipe nacional em um dos
encontros de coordenadores ocorridos no periodo de implantacdo da Portaria do Incentivo
entre 2001 e 2002, destacamos que havia o entendimento da necessidade de construg¢do de
um Plano de Sustentabilidade, composto pelas estratégias:

a) formalizacdo do Programa Nacional como Departamento na estrutura do Ministério da
Saude;

b) ampliacdo da participacdo das ac¢des de dst e aids nos mecanismos de financiamento do
SUS — politica de incentivo;

¢) sustentabilidade das organizacdes da sociedade civil, com a diversificacdo das fontes de
financiamento e sistematica de financiamento pelo SUS;

d) novo Acordo de Empréstimo.

Uma consideragdo que a nosso ver merece destaque ¢ a conexdo entre os temas de
descentralizacdo e sustentabilidade. Se até aqui parece que a descentralizagdo ndo era vista
como um valor, um principio para o Programa, talvez para essa conjuntura, seja diferente a
analise da diretriz da sustentabilidade. Estamos conjeturando se podemos interpretar que a
sustentabilidade foi compreendida pelo Programa Nacional de aids como um valor

importante a ser perseguido e conquistado. Talvez e com muitas interrogagdes, podemos
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interrogar, se a descentralizagdo ndo foi considerada enquanto uma estratégia para o
alcance da sustentabilidade do Programa de aids.

E importante sinalizar o paralelismo entre o final do AIDS II, a construgio do AIDS Il ¢ a
Politica do Incentivo (publicada no final de 2002). Apesar de ser um desafio a separagao
dos assuntos (e manter a loégica de analise e entendimento do processo € contexto) como
estd estruturado nesse trabalho, esta op¢do ¢ um recurso para facilitar uma melhor
exploracdo da tematica. A atencdo para o estabelecimento das conexdes sera uma norma
constante. A fuga de um texto enfadonho (por muitas idas e vindas) sera um permanente
exercicio de quem escreve. Trataremos de tentar identificar como a questdo da
sustentabilidade pode ser colocada no Acordo de Empréstimo e como ¢ interpretada para
diferentes agentes sociais comprometidos com o enfretamento da epidemia. Nao
conseguiremos certamente dar conta de todos os aspectos que envolvem a tematica,

tentaremos identificar aqueles que na nossa perspectiva, obtiveram maior visibilidade.

3.4.1- O 3° ACORDO DE EMPRESTIMO: PROJETO DE SUSTENTABILIDADE E
GESTAO ESTRATEGICA DAS POLITICAS DE HIV/AIDS E OUTRAS DOENCAS
SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS(DST)

Relembramos o que ja foi explicitado anteriormente, por considerarmos importante para
alertar algum leitor incauto. Nao € nossa proposta, a analise sobre as estratégias defendidas
pelo Banco Mundial para o setor saude no geral, nem a proposta dessa instituicao para o
controle da epidemia de aids no s paises em desenvolvimento.

O terceiro Acordo de Empréstimo foi assinado em 2003 com vigéncia até 2006 com valor
de US$ 100 milhdes de recursos do Banco Mundial e a mesma quantia prevista como
contrapartida nacional.

Optamos por detalhar e ter como base para a andlise, a proposta contida na Carta consulta,-
documento elaborado pela equipe do programa- para a apresentagdo do projeto AIDS III,
por representar a perspectiva do governo com relacdo ao Projeto, suas prioridades e
estratégias. A carta consulta ¢ um documento que expressa a intengdo do governo em
firmar um Acordo de Empréstimo. Traduz o “ambiente” no inicio das negociagdes com o
Banco. Segundo Grangeiro (ex-coordenador do Programa) em comunicagdo pelo correio

[3

eletronico, “...¢ a partir dela que formalmente comeca a negociacdo e a formulagao do
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Projeto, ou seja, ela ¢ o documento formal para que o Banco aprove o inicio da

r

Posteriormente a carta-consulta ¢ substituida pelo Acordo propriamente

2

negociagao...’
dito.

Nas negociagdes com o Banco algumas questdes foram modificadas. Grangeiro na mesma
comunicagao observa que:

“ O Projeto reflete bastante a forma de organizagdo do Banco, como eles estabelecem como
parametro para a area financeira, de compras, avaliacdo legal, etc. Todos esse
departamentos contribuem com a discussao e ddo seu parecer...esses foram fatores que
contribuiram para a definicdo dos componentes e sub-componentes do projeto.”

Isso significa que a carta consulta ndo traduz a versdo final do Projeto, mas, ¢ um
documento que contribui para a andlise proposta neste trabalho com relagao ao processo de
descentralizacdo do Programa Nacional e, possibilita também, identificar como esse
processo articula-se com a necessidade de sustentabilidade do Programa brasileiro de aids.
Com relagdo a énfase dada a questdo da sustentabilidade no documento carta-consulta e na
versao final do AIDS III, o ex-coordenador faz a seguinte consideracao:

“..pode ser que esteja mais explicita na carta-consulta, pois esta era a proposi¢ao, o
objetivo do governo brasileiro, na discussdo do banco foram incluidos outros aspectos,
como a questdo de melhorar a efetividade da politica, e assim, foram acrescentados outros
itens. Mas acho que isso ndo fez com que o projeto(AIDS III) seja significativamente
menos intenso na sustentabilidade do que na carta-consulta. A principal restricdo da
sustentabilidade (que me lembro) refere-se ao setor produtivo de farmacos/insumos de
laboratorios e preservativos, que o Banco tem restrigdes a investimento na area estatal...”
Na carta consulta a descri¢cao da proposta ¢ apresentada em duas grandes areas de atuagao
para o novo projeto: uma diz respeito ao aprimoramento do processo de planejamento,
monitoramento e avaliagdo — questdo essa, sempre merecedora por parte do Banco de
apontamentos nos relatorios consultados, indicando a necessidade de sua consolidagdo; a

““

segunda, ¢ a busca pela “ ...expansdo do processo de descentralizagdo com a extensdo da
abrangéncia, através do aumento do numero de municipios participantes de 150 para
390... ”(Carta consulta do Projeto AIDS III, 2002, mimeo). O nimero de municipios aqui

referidos diz respeito aos incluidos em um primeiro momento na politica de incentivo.
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A carta consulta do Projeto Aids III, ou melhor, do Projeto de Sustentabilidade e Gestao
Estratégica das Politicas de HIV/AIDS e outras DST, foi divulgada no inicio de 2002. A
titulo de curiosidade, os outros Projetos eram denominados simplesmente de “Projetos de
Controle de AIDS e DST”, diferente do aqui denominado AIDS III, marcando assim, na
sua propria denominagdo um eixo importante de preocupagdo, do Programa Nacional
refletida na proposta apresentada para o Banco Mundial. Nesse documento foi explicitada
a preocupagao com as acgoes que nao foram incorporadas pelo SUS “...ou para as quais ndao
dispusermos de instrumentos que garantam sua continuidade, seja no aspecto de
financiamento como de gestdo.” (Carta consulta, 2002,mimeo). Garantir a sustentabilidade
era o grande objetivo para o Projeto AIDS III. Contribui para essa argumentagdo quanto a
importancia que a tematica sustentabilidade assume, ¢ o Relatorio de Avaliagdo de
Desempenho do Projeto Aids I e Aids II feito pela equipe do Banco Mundial em 2004,
onde ¢ apresentado uma avaliagdo quanto a importancia e eficacia dos objetivos gerais e
especificos dos dois Projetos. A tabela abaixo foi retirada do material sistematizado pelo
Banco, contendo apenas as informagdes de interesse para esse trabalho.

Tabela 2 — Avaliacdo dos objetivos propostos nos Projetos AIDS I e AIDS 11

OBJETIVO IMPORTANCIA* EFICACIA**
PROJETOS ESPECIFICO
SUSTENTAR
AIDS 1 INVESTIMENTOS ESTADUAIS SUBSTANCIAL SATISFATORIA

E MUNICIPAIS EM PROJETOS

BUSCAR A

SUSTENTABILIDADE DO

PROGRAMA ATRAVES DA ,
AIDS II N MODERADA SATISFATORIA

DEVOLUCAO DE ALGUMAS

RESPONSABILIDADES PARA

ESTADOS E MUNICIPIOS

FONTE: Relatorio de Avaliagao de Desempenho — Banco Mundial

* A importancia ¢ avaliada segundo a prioridade dada ao objetivo no desenho do projeto,
baseada tanto na descri¢do do projeto, quanto no total de fundos alocados.
** Eficacia ¢ a medida em que os objetivos do projeto foram alcancados, ou se espera que

sejam, levando em conta sua importancia relativa.
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Na avaliagdo do AIDS I o objetivo especifico destacado no documento do Banco justifica
como: “O projeto teve sucesso em criar Unidades de Coordenac¢do em estados e
municipios” (Banco Mundial, 2004, mimeo.). Nos parece que sustentabilidade aqui
significa a capacidade de estados e municipios para participarem do Projeto (pela via
convenial) e conseqiientemente, investirem recursos proprios nos seus respectivos
Programas. Como ja vimos anteriormente, talvez merecesse uma andlise mais detalhada
sobre o cumprimento das contrapartidas (obrigatorias) para afirmamos com maiores
convicgoes, a sua relagdo com a sustentabilidade dos Programas nesse periodo.
Na avaliagdo do AIDS II feita pelo Banco Mundial como vimos, a sustentabilidade ¢
entendida como devolucdo de responsabilidades para estados e municipios e justificada
como: "Isso foi feito através de treinamento continuado, apoio técnico e supervisdo das
unidades de coordenac¢do estaduais e municipais para melhorar sua capacidade de
desenhar e implementar planos de agdo locais...” ( Banco Mundial, 2004, mimeo.) Nesse
item também ¢é apresentado a descentralizagdo para os estados dos Projetos das
organizacdes governamentais, tema que sera tratado mais adiante nesse trabalho. Tomando
as dimensoOes ja apresentadas anteriormente sobre sustentabilidade, constatamos que o
componente técnico foi o valorizado para avaliar a questdo. Na proposta para o AIDS III
conforme apresentamos, a sustentabilidade foi uma questdo tratada com uma maior
relevancia e abrangéncia.
A proposta era que o Projeto AIDS III possuisse dois componentes:
a) gestdo estratégia da reposta nacional ao HIV/aids e outras DST;
b) desenvolvimento de politicas sustentaveis de promog¢do e prevencao a saude, protecao
aos direitos humanos das pessoas vivendo com HIV/aids e assisténcia em Hiv/aids e outras
DST.
Com relagdo ao primeiro componente, a area de atuagdo refere-se a gestdo da informacao
para o acompanhamento, monitoramento e avaliacdo e a a capacitagdo de gestores. Sao
acdes , que segundo o documento, referem-se ao nivel central:

” Diversas acdes, consideradas estratégicas( para a preparagdo das
politicas, apoio a municipios/estados, aquisi¢des de wvulto...) ou
preparatorias da descentralizagdo, deverdo ser executadas diretamente pelo

Ministério”(Carta consulta,2002, mimeo).
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Esta proposi¢ao destacada no documento, contribui para nossa argumentagdo quanto a
compreensdo do processo de descentralizacdo no ambito do Programa Nacional de aids,
qual seja: a descentralizagdo ndo foi encaminhada como sinénimo de municipalizagdo e
também nao foi compreendida como autonomia de gestdo, por um lado e por outro lado,
parece que também ndo predominou o entendimento de um processo com os gradualismos
conforme observamos nas normatizagdes da politica de saude. Mas sim, como um processo
que deveria ser construido com participagao ativa do nivel federal. O documento explicita
que existem agdes estratégicas “..para a preparag¢do das politicas” e agoes”...
preparatorias da descentraliza¢do” (Carta consulta, 2002, mimeo). que deverdo ser
executadas pelo nivel federal. A descentralizacio ndo estava dada como objetivo ja
alcangado.

Quanto ao segundo componente, bastante amplo, contempla desde a implantagdo da
politica de incentivo, passando por acdes de ampliacao de acesso ao diagnostico e rede de
laboratorios especializados, agdes de prevencdo, implantacdo de servigos em regides
deficitarias, fortalecimento da area de pesquisas e incorporagdo tecnoldgica, até a
identificagdo de estratégicas que podiam contribuir para a sustentabilidade das organizagdes
da sociedade civil. Neste componente, diferente do anterior, ¢ colocado que “As agoes
inseridas...serdo, em geral, executadas de modo descentralizado, em parceria com estados
e municipios..”. (Carta consulta,2002, mimeo). O carater da descentralizacdo foi
apresentado com uma caracteristica de parceria entre o nivel federal com os estados e entre
o nivel federal com os municipios. Destacamos que a carta consulta do AIDS III ja respirou
os ares da NOAS (Norma de Assisténcia a Satde) o que talvez possa ajudar a compreender
esse cuidado no tratamento dado ao tema na proposta apresentada.

A programacao do AIDS III foi realizada somente pelo nivel federal, diferente dos outros
Acordos, onde os Estados e municipios também foram conveniados. Parece-nos que fica
claro aqui, que a resposta mais robusta para a sustentabilidade financeira dos estados e dos
municipios foi a politica de incentivo. Assim, a transferéncia fundo a fundo viabilizada pela
politica de incentivo substitui para os estados e municipios os recursos financeiros oriundos

dos Acordos de Empréstimo.
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3.4.2 DESCENTRALIZACAO:COM RELACAO AS ONGS

Apesar desse topico ndo ter sido abordado anteriormente, ndo ¢ desmerecido de destaque,
muito pelo contrario. E de conhecimento de todos a importancia do papel exercido pelas
organizagdes ndo governamentais (ONGS) na construgdo das respostas engendradas pelo
governo brasileiro a epidemia de aids. Nao analisaremos os trabalhos desenvolvidos pelas
organizagdes no decorrer do tempo. Estaremos aqui somente problematizando os temas de
descentralizagdo, sustentabilidade para essas organizacdes no contexto mais geral de
enfrentamento da epidemia. Nao ¢ nossa intengdo responder a pergunta de qual a melhor
estratégia para garantir a sustentabilidade das organizacdes. O que tentaremos aqui
sinalizar em linhas bastante genéricas ¢ como o processo descentralizacdo encaminhado,
pode ter repercutido nessas instituigdes e nas suas relagdes.

O quadro abaixo elaborado a partir de informagdes contidas no Relatorio de Avaliagao do
AIDS 1II elaborado pelo Banco, retrata o incremento da cobertura de Projetos de
organizac¢des ndo governamentais no periodo de vigéncia do AIDS I e AIDS II.

Quadro 1 - Cobertura de projetos e ONGs, no periodo de vigéncia do AIDS I e AIDS
II

N°DE N°DE ONGS INCREMENTO
PROJETOS APOIADAS (%)

AIDS 564 181 o

I

AIDS 2.163 795 239

II

FONTE: Relatorio de Avaliagdo de Desempenho — Banco Mundial

A definicdo dos projetos para serem financiados era feita por um processo de selecao
publica e eram avaliados por um comité técnico consultivo indicado pela coordenagao do
Programa Nacional. Segundo Galvao (Galvao,1999), a primeira concorréncia para
apresentacao de projetos foi em 1993.

“Através de oficio dirigido as ongs e a sociedade civil, entidades foram

convidadas a enviar propostas. Este documento ser possivel financiar, em
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1993, de 50 a 100 projetos, em valores que variavam de 10 a 100 mil
dolares para cada ano de execu¢do”(Galvao,1999).
Observa-se que esse processo era todo organizado e executado pelo nivel federal. As
organizagdes relacionavam-se direto com o nivel federal. Sera que podemos estabelecer
alguma semelhanga com a primeira norma da saude(NOB 91), onde predominava a légica
da relagdo direta dos municipios com o governo federal, sem nenhuma interveniéncia da
instancia estadual ?
Segundo informagdes de Galvao(1999) entre 1993 e 1996, foram realizadas as seguintes
concorréncias, com 0S respectivos recursos:

Quadro 2 - Projetos de ONGs financiados por processo de concorréncia. 1993 a 1996

ANO N°DE PROJETOS RECURSOS
CONCORRENCI APROVADOS (USS)
AS
1993 1 35 1.764.757,70
1994 2 111 5.838.490,00
1995 2 52 3.011.671,34
1996 1 32 3.060.776,56
TOTAL 06 230

FONTE: Relatério de Avaliagdo de Desempenho — Banco Mundial

Apesar dos dados apresentados Galvao destaca-se a dificuldade na obtencdo de
informagdes precisas. Chamamos a atengcdo que uma leitura rapida das tabelas aqui
apresentadas com relacdo aos projetos de organizagdes nao governamentais pode resultar
em uma incompreensao das informagdes apresentadas. O quadro acima se refere somente a
projetos financiados pelo processo de concorréncia e a anterior refere-se ao total de projetos
que obtiveram recursos do Programa Nacional. De qualquer modo ndo elimina a
observacgao de Galvao com relacdo a uma certa imprecisdo para afirmamos o numero total
de projetos financiados nos periodos, bem como os recursos investidos. Nao foi possivel
encontrar no material consultado, uma explicagdo para a queda do financiamento dos
projetos executados por organizagdes nao governamentais a partir de 1994, periodo

correspondente a execugao do AIDS 1.
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No Relatorio de Avaliagdo de Desempenho dos Projetos AIDS I e AIDS II elaborado pelo
Banco Mundial em 2004, no item “Esquemas de Implementacdo” do AIDS 1 as
transferéncias de recursos para as ONGS sdo apresentadas atendendo a dois critérios: um
critério relacionado a capacidade da ONG em receber e gerenciar o financiamento e o outro
critério, relacionado a qualidade técnica da proposta. Nesse periodo conforme ja
observamos anteriormente, a verticalizagdo era uma caracteristica que marcava a relagdo do
nivel federal com os estados e com os municipios, ¢ considerando o financiamento dos
projetos de organizagdes ndo governamentais, esse aspecto ¢ radicalizado. As avaliagdes
dos projetos eram realizadas pelo nivel central. Os estados e municipios tomavam
conhecimento das ONGS e dos respectivos projetos que seriam financiados, apds a
divulgacdo publica dos resultados pelo Programa Nacional. Os projetos considerados
estratégicos eram avaliados e selecionados também diretamente pela equipe federal.
Com relag@o ao Projeto AIDS II, o mesmo relatorio citado anteriormente, ao abordar as
dimensdes do desenho do projeto, aborda como quarta dimensao:

”... descentralizar o gerenciamento e a execugao do programa, devolvendo

algumas responsabilidades para os Estados e municipios(como por

exemplo, a gradual transferéncia de responsabilidades pela revisdo, selecao

e supervisao relativas a projetos executados por ONGs)”’(Banco Mundial,

2004, mimeo.).
Esse gradualismo do processo de descentralizagdo conforme ¢ referido no documento foi
realizado nos anos de 2000 e 2001 em duas etapas por 08 estados — Rio de Janeiro, Sao
Paulo, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Ceara, Mato Grosso do Sul ¢ Goias -
escolhidos pelo Programa Nacional e consistiam:
a) 1° etapa : realizacdo no ambito local da concorréncia publica para sele¢do de projetos e
das correspondentes supervisdes € monitoramento da execucao;
b) 2° etapa: financiamento pelo Programa Nacional dos projetos vencedores da
concorréncia publica realizada em nivel local.
Consideramos interessante a proposta de ‘“etapismo” como o processo foi pensado,
permitindo que os estados pudessem assumir paulatinamente a descentralizagdo do
financiamento dos projetos das organizagdes ndo governamentais. A descentralizagdo (

para os estados) do financiamento dos projetos das organizagdes ndo governamentais tem
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seu apice com a politica de incentivo. Destacamos que esse caminho foi discutido
amplamente com as coordenagdes estaduais e organizacdes ndo governamentais. Apesar de
ndo conseguir identificar registro, certamente conflitos existiram nesse caminho. Tanto
entre as organizacdes e o nivel estadual, como entre as ONGs e os municipios. Mas
também podemos afirmar, foram superados rapidamente sem grandes transtornos ou
seqlielas.

Neste periodo hd um redesenho no processo de interlocu¢do das organizacdes nao
governamentais. Se no periodo anterior o didlogo era feito somente (ou pelo menos de
forma mais intensa) com o Programa Nacional, agora ¢ necessaria, a interlocucao efetiva
com os Programas estaduais. Essa descentralizacdo da sele¢do publica dos projetos atende a
uma demanda vocalizada nos espagos de reunido geral das coordenagdes estaduais quanto a
forma centralizada como era encaminhado o processo anteriormente. Grande parte das
coordenagdes desconhecia, ou conhecia somente burocraticamente, o perfil dos projetos
desenvolvidos no seu territorio. Observa-se aqui um certo tensionamento entre os
Programas estaduais e municipais € o Programa Nacional. Era comum a solicitagdo por
parte das coordenagdes para que esse processo contasse com a participacdo de estados e
municipios, ndo somente de forma cartorial, mas contando com efetivo parecer dos
Programas subnacionais com relacdo as definicdes que o financiamento implicava, tais
como: populagdes prioritarias, objetivos, articulagdo com o sistema de saude local, entre
outros.

Registra-se também, que mesmo com menores cifras, o Programa Nacional continuou — e
continua- financiando projetos elaborados por organizagdes ndo governamentais. Os
projetos apoiados atualmente sdo de escopo regional, ou seja, propostas que abarcam mais
de uma regido do pais ou propostas para a realizagcdo de eventos considerados estratégicos.
No estado do Rio de Janeiro a proposta de descentralizacdo foi discutida no ambito da
Comissao Estadual de AIDS ( férum consultivo paritario — entre 6rgdos governamentais e
ndo governamentais- do Programa estadual para defini¢ao das diretrizes do Programa) e
esta decidiu pela formag¢do de um Grupo de Trabalho com representacdo das organizacdes
ndo governamentais e governamentais para definir como seria executado esse processo.
Como os projetos eram desenvolvidos nos municipios, o Grupo de trabalho contava com

participacdo de representantes de Programas municipais da capital e do interior para
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garantir uma certa coeréncia com o processo. Esse grupo de trabalho foi responsavel pela
formulagdo das diretrizes (que foram ratificadas pelo Programa estadual) do edital de
selegdo publica, pela formagdo do comité de selegdo, pela divulgagdo dos resultados e
envio dos resultados para o Programa Nacional para que houvesse a liberagdo dos recursos
financeiros. Com algumas dificuldades no caminho(muito por conta da falta de estrutura,
como por exemplo, escassez de técnicos), esse processo no ambito do estado foi executado
a contento. A relagcdo com as organiza¢des ndo governamentais foi aperfeicoada, os lagos
estreitaram-se, sem entretanto, ocorrer a perda de identidade. A supervisdo dos projetos
ainda ¢ um desafio a ser alcangado pelos Programas estaduais. Com honrosas e poucas
excegdes, na maioria dos estados ndo era possivel realizar a supervisao adequada dos
projetos selecionados. O que as vezes foi possivel ser feito em parceria com o Programa
Nacional, foi a supervisdo financeira. Essa dificuldade estendia-se aos Programas
municipais. Assim para as questdoes no ambito do financiamento a interlocug@o prioritaria
das organizagdes nao governamentais continuava sendo com o Programa Nacional.

Outro grande desafio a ser alcancado foi dar sentido a esse processo descentralizado,
mesmo que parcialmente. Com isso estamos argumentando que, considerando a
importancia das a¢des desenvolvidas pelas organizagdes ndo governamentais no campo da
prevengdo, a grande possibilidade colocada pela descentralizacdo referia-se a maior
articulagdo entre os gestores de Programas e essas organizacdes, no sentido de construirem
diagnodstico comuns que identificassem os desafios para o melhor desempenho da area de
prevencao. Possibilitaria também, uma maior articulagdo com o SUS e a possibilidade de
incorporagdo no sistema de novas tecnologias e metodologias de trabalho. Para isso era
necessario contarmos com ferramentas no campo do planejamento, do monitoramento e da
avaliacdo, areas ainda frageis na maioria das coordenagdes. O primeiro edital reproduziu
em grande parte o edital do Programa Nacional. Conforme o processo foi sendo realizado,
foi possivel o seu aprimoramento no sentido de cada vez mais se aproximar do atendimento
as necessidades locais. Se de um lado esse processo significou para os gestores estaduais
um avanco no caminho da descentralizagdo, por outro lado para as organizacdes nao
governamentais, salvo engano, ndo contribuiu de forma m