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RESUMO  Objetivo. Analisar as mudancas decorrentes do processo de descentralizacdo do Sistema

Palavras-chave

Unico de Sautde na governanca do setor satide no &mbito do poder local entre 1996 e 2006.
Métodos. Um questionario foi aplicado aos gestores municipais de satide de todo o Brasil em
1996 e novamente em 2006. Foram coletadas informagdes sobre as caracteristicas de inovagéo
da gestdo em trés dimensdes: social, gerencial e assistencial. O presente artigo analisa resulta-
dos referentes a dimenséo social da gestéo (relagdo entre a gestdo municipal e os diferentes ato-
res da sociedade) a partir de quatro atributos: elaboracdo do orcamento (qual o grau de in-
fluéncia de atores variados), estabelecimento de prioridades, prestacdo de contas e fluxo de
informagdes para a sociedade.

Resultados. Aumentou a influéncia dos secretarios e dos conselhos municipais de salide na
elaboragdo do orcamento, em detrimento da influéncia dos politicos locais. Na definicdo de
prioridades em saude, reduziu-se a solicitacéo dos politicos locais e a demanda espontanea e
fortaleceram-se o parecer do corpo técnico e as propostas dos conselhos e das conferéncias de
salde. Observa-se a institucionalizacdo da pratica de prestacdo de contas em virtude da di-
versificacdo do conjunto de atores a que se direciona (especialmente cadmara de vereadores e
conselho de saude) e dos mecanismos utilizados, embora continue prevalecendo o uso de ba-
lancete periddico (que implica em conhecimento técnico para interpretacdo dos resultados).
Por fim, as informacdes oferecidas a populagdo ainda se referem acima de tudo as agdes e cam-
panhas de satde e ao funcionamento de servicos, embora tenha crescido a divulgacéo de infor-
magc0es inovadoras a sociedade. Esse padréo se observa em todas as regies e portes populacio-
nais, com tendéncias mais progressivas na regidao Sul.

Conclusdes. A relagdo entre estado e sociedade modificou-se em dire¢do a um padrdo mais
democratico de governanga local, embora tenham sido mantidas praticas governamentais con-
centradoras de poder na tomada de decisdo. O processo de descentralizacdo ainda encontra obs-
taculos importantes para a concretizagdo de um modelo de maior participagdo, controle social,
responsabilizacdo e interacdo entre Estado e sociedade.

Sistema Unico de Saude; descentralizacdo; governo local; politica de satde; Brasil.

O Sistema Unico de Saude (SUS), de-
senhado como parte do processo de de-
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mocratizagdo cujo marco é a Constituicao
de 1988, orienta-se pelas diretrizes da
universalidade e integralidade da cober-
tura, do reconhecimento dos direitos so-
ciais de cidadania, da afirmacéo do dever
do Estado, da subordinacdo das praticas
privadas a regulagdo tendo em vista a
relevancia publica das acdes e servicos
sociais, de um arranjo organizacional

descentralizado caracterizado pelo fede-
ralismo cooperativo e de uma perspec-
tiva participativa de cogestdo Estado/
sociedade (1, 2).

Entretanto, o periodo de implantacdo e
desenvolvimento do SUS coincidiu, nos
anos 1990, com a emergéncia de uma nova
agenda de reformas, que implicou em
importantes transformagdes na estrutura

Rev Panam Salud Publica 28(6), 2010



Fleury et al. « Governanga e descentralizacdo na satude

econdmica e politica do Pais, envolvendo
as relagdes Estado/mercado/sociedade e
as relagdes intergovernamentais (3-5). Na
esfera econdmica, predominou a agenda
de estabilizacdo monetaria mediante em-
prego de regimes de metas de inflag&o,
cambio flutuante, apreciacdo da taxa de
juros, endividamento interno e superavits
fiscais em detrimento de uma politica de
desenvolvimento de longo prazo. No
plano federativo, as reformas impulsiona-
ram a reconcentracdo de poder na Uniéo,
mediante reducao da autonomia das esfe-
ras subnacionais, com concentracdo de
recursos financeiros no dmbito central e
fortalecimento da capacidade de coorde-
nacido federativa do gestor federal por
diversos instrumentos, como indugéo fi-
nanceira e regulacdo legal, programas de
endividamento dos estados e municipios,
Lei de Responsabilidade Fiscal e emendas
de vinculagdo de recursos, de privatizacao
dos bancos estaduais e de ampliag&o assi-
métrica da carga tributaria, entre outros
(6-9). No ambito interno, a reforma ad-
ministrativa privilegiou a formacdo de
nucleos estratégicos, transferindo ao mer-
cado atividades produtivas e comparti-
lhando funcBes com a sociedade civil, o
que resultou em redugdo de estrutura,
composi¢do de quadros e alcance de sua
capacidade planejadora.

Essa agenda de reformas proporcionou
um cenario desfavoravel a construcao de
politicas universais, na medida em que
reduziu a capacidade do pais para for-
mular e implementar politicas mais
democréticas e inclusivas de desenvolvi-
mento. Isso porque ampliou a prepon-
derancia e a valorizacdo ideolégica do
mercado na provisdo de bens e servigos
sociais, reduziu o papel da sociedade
civil nos processos de formulacao e pla-
nejamento governamental, diminuiu a
base de financiamento das politicas so-
ciais, enfraqueceu a acdo do Estado na
direcdo dos processos socioecondmicos,
reduziu a disponibilidade de recursos na
area social, intensificou a verticalizacdo
das relacGes federativas com poucos esti-
mulos ao compartilhamento de fungdes e
produziu incentivos a individualizaciao
da protecdo, entre outros. Mesmo em
meio a esse cenario, o processo de cons-
trucao do SUS avancou, sendo conduzido
a partir da Unido em direcao a descentra-
lizagdo municipal com base na pactuacéo
de marcos normativos temporarios, asso-
ciados a instrumentos de indugéo finan-
ceira e monitoramento gerencial, com o
objetivo de formar competéncias e estru-
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turas descentralizadas de gestdo e pro-
visdo de servigos de saude (10, 11).

Desde o inicio da década de 1990, a
adesdo paulatina de estados e munici-
pios a condigdes negociadas de forma
tripartite (municipios, estados e unido),
em nivel nacional, permitiu a construcao
de bases institucionais federativas con-
sistentes (12, 13), com a transferéncia
progressiva de responsabilidades sanita-
rias a estados e municipios. A expansao
da oferta de servigos (14) ocorreu junta-
mente com a introduc¢do de mudancas
nos modelos e préaticas de cuidado (15).
Consolidaram-se, no periodo, o estabele-
cimento de processos estaveis de formu-
lagdo, implementagdo e monitoramento
(16) e a ampliacdo da base de financia-
mento tripartite (17, 18).

No modelo descentralizado, os muni-
cipios passaram a gerenciar a grande
maioria das unidades publicas de pro-
visdo de servicos de saude, além de as-
sumir também a responsabilidade for-
mal pela contratacdo, monitoramento e
avaliacdo (gestdo) de amplo conjunto
de unidades privadas. Segundo infor-
macdes disponiveis para o ano de 2010
no Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Saude (CNES), administrado pelo
Ministério da Saude, de um total de
221 056 estabelecimentos de saude,
59 663 (27%) eram municipais, 0 que cor-
responde a aproximadamente 95,6% da
oferta publica de estabelecimentos de
salde que, incluindo as unidades esta-
duais e federais, totalizavam 62 437 uni-
dades em 2010. Da mesma forma, uma
expressiva parcela da oferta privada de
unidades contratadas junto ao mercado
também estd sob gestdo municipal. De
25471 estabelecimentos contratados ou
conveniados que prestam servicos de di-
versas naturezas (ambulatorial, inter-
nacdo, apoio diagnostico terapéutico,
urgéncia, vigilancia e farmacia), cerca de
15 170, ou seja, 59,6%, estdo sob gestdo
da esfera municipal (19). Em termos de
producao de servigos de saude, mesmo
considerando os estabelecimentos ape-
nas por sua propriedade, a participacdo
da oferta municipal é extremamente sig-
nificativa, sendo majoritaria na atencao
béasica e na média complexidade.

A analise da producado do SUS em 2009
mostra que, de um total de aproximada-
mente 3,246 bilhGes de procedimentos
ambulatoriais, a esfera local foi direta-
mente responsavel pela producdo de
96,4% na atencao basica e 43,4% na média
complexidade. No total da oferta de ser-
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vicos ambulatoriais, a esfera local realiza
61,3% dos procedimentos (19). Na oferta
de servicos hospitalares, de um montante
de 11,5 milh&es de internacBes ofertadas
pelo SUS, aproximadamente 55,32% (6,37
milhdes) foram realizadas sob gestao
municipal. Nesse conjunto, 0s munici-
pios foram responsaveis por 61,9% das
internagdes de psiquiatria, 60,3% das in-
ternagdes de obstetricia, 60,1% das inter-
nacOes de clinica médica, 59,7% das in-
ternagdes de pneumonologia e 54,2% das
internagOes de pediatria.

Informagbes relativas ao financiamento
do setor salde para o ano de 2006 de-
monstram que, de um total de R$ 84,033
bilhdes (correntes), os municipios foram
responsaveis por R$ 23,484 bilhdes, consi-
derando apenas 0s gastos com recursos
préprios, 0 que representa 27,9% dos gas-
tos publicos com salde no Brasil. Entre-
tanto, se considerarmos o gasto total exe-
cutado pela esfera local em satde (gastos
com recursos proprios + transferéncias se-
toriais), o valor chega a R$ 40,682 bilhdes.
Isso significa que 0s municipios geriram
guase metade (48,4%) de todos 0s recursos
disponiveis ao SUS em 2006 (20).

Além do elevado dominio de recursos
e das amplas competéncias de gestdo, os
municipios ainda possuem significativa
influéncia na defini¢do das politicas re-
gionais e nacionais de saude, por meio
das entidades corporativas que possuem
representacdo nas instancias federativas
de governanga do SUS: as comissOes
intergestores bipartite (entre estado e
municipios) e a comissdo intergestores
tripartite (entre Unido, estados e munici-
pios). Nessas instancias sdo negociadas
prioridades e recursos, bem como defini-
das estratégias de descentralizacdo e
transferéncia de recursos e os instrumen-
tos de planejamento e gestdo comparti-
lhada. Além da participagdo constante
nas decisdes regionais e nacionais, a es-
fera local ainda atua na formacao da po-
litica de médio prazo por meio da con-
vocacdo periddica das conferéncias de
salde, nas quais ocorre um processo de
debate de temas selecionados como es-
tratégicos para a politica de saude.

Diversos desafios, antigos e novos,
compdem a fronteira de consolidacéo
institucional do SUS, exigindo ndo s6 o
aperfeicoamento das competéncias téc-
nicas e gerenciais, mas também o enfren-
tamento de dilemas politicos estruturan-
tes. Esses desafios envolvem a definicéo
das responsabilidades federativas (11,
21), a relagdo com outras politicas sociais
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TABELA 1. Distribuigado por regido e porte populacional dos questionarios sobre governanca local do setor saide respondidos por secretarios de

salde, Brasil, 1996 e 2006

Regido? Habitantes
5000 a 20000 a 50 000 a
Ano N NE Cco SE S <5000 20 000 50 000 200000 > 200 000

1996

Numero de municipios 398 1558 426 1533 1058 1067 2544 903 376 83

Ndmero de respondentes 78 238 114 563 429 271 661 300 153 37

% de resposta 19,6 15,3 26,8 36,7 40,5 25,4 26,0 33,2 40,7 44,6
2006

Ndmero de municipios 449 1793 465 1668 1188 2672 1298 1026 443 124

Numero de respondentes 43 251 90 420 279 440 232 208 126 7

% resposta 9,6 14,0 19,4 25,2 23,5 16,5 17,9 20,3 28,4 62,1

aCO = Centro-Oeste; N = Norte; NE = Nordeste; S = Sul; SE = Sudeste.

(22), o0 acesso e a utilizacdo de servigos
especializados (23), a ampliagdo da equi-
dade tanto no acesso quanto na quali-
dade dos servicos (24), a regulagdo
contratual e gerencial sobre o setor com-
plementar (25), o fortalecimento do con-
trole social (26, 27) e a construcdo de
bases consistentes de planejamento re-
gional (28), entre outros.

Sejam quais forem as estratégias a
serem adotadas, a atual configuracéo
institucional do SUS, se mantida, torna a
esfera local um locus privilegiado de
resolucdo desses desafios e dilemas.
Torna-se, pois, fundamental para o su-
cesso dessas estratégias a construgdo de
bases sélidas de governanca local, capa-
zes de fornecer suporte técnico, gerencial
e politico as politicas de saude.

O objetivo deste artigo é analisar os
impactos do processo de descentrali-
zagdo na configuragdo da governanga no
ambito do poder local, tendo como foco
a democratizacdo da relacdo Estado-
sociedade no periodo compreendido
entre 1996 e 2006 no Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Os dados analisados neste estudo
foram coletados por meio de um ques-
tionario enviado por correio aos secre-
tarios municipais de saude em ambito
nacional, contando com o apoio dos
Conselhos de Secretarios Municipais de
Salde na divulgacdo da pesquisa. Os
questionarios foram aplicados em 1996 e
posteriormente em 2006. Em ambas as
ocasifes, foram distribuidos a todos os
municipios do Pais. Em 1996, o retorno
foi de 28%, variando de 15,3 a 40,5%
entre as regides. Em 2006, o retorno total
foi 19,5%, com variacdo regional de 9,6 a
25,2%. Enquanto em 1996 optou-se por
considerar a amostra de questionarios
recebidos como autorrepresentativa, em
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2006 foi feito um trabalho estatistico de
ponderacdo por expansdo da amostra
para torna-la representativa. Essa pon-
deragéo foi feita em funcdo do volume
menor de questionarios respondidos, o
que motivou o apoio de analises estatis-
ticas de representatividade durante a co-
leta de informacdes. A partir dessas ana-
lise, foram enviados novos conjuntos de
questionarios para regides e portes espe-
cificos. A tabela 1 discrimina o total de
municipios e 0 numero de questionarios
respondidos em cada ano, por regido e
porte populacional.

O questionario, elaborado especial-
mente para o presente estudo, foi for-
mado por dois blocos de questées. O pri-
meiro bloco referiu-se ao perfil do gestor
e 0 segundo as caracteristicas de ino-
vacdo da gestdo em trés dimensodes: so-
cial, gerencial e assistencial. Este artigo
abrange apenas os resultados da di-
mensao social, que compreende questdes
referentes a relacéo estabelecida entre a
gestdo municipal e os diferentes setores
da sociedade. N&o foram abordadas ou-
tras questdes relativas a governanca
local, como a forma de provisao de ser-
Vigos, a regulagdo do sistema ou seu fi-
nanciamento, que foram desenvolvidas
nas demais dimensdes do estudo. O
questionario aplicado em 1996 e 2006 se-
guiu 0 mesmo desenho, ainda que algu-
mas atualizacdes tenham sido realiza-
das, com acréscimo de perguntas no
questionario de 2006. O objetivo dessa
atualizacao foi captar as tendéncias mais
recentes da descentralizagcdo do SUS.

Para anélise das caracteristicas da re-
lacdo Estado-sociedade subjacentes a go-
vernanca local foram selecionados, a
partir da andlise da literatura e da con-
sulta a especialistas do setor satide con-
vidados, quatro atributos da dimenséo
social, com varidveis correspondentes,
como mostra a tabela 2: elaboragdo do

orcamento anual, definicdo de priorida-
des, prestagdo de contas e fluxos de in-
formagdo para a sociedade. As respostas
foram reunidas em uma base de dados
eletrdnica e tabuladas por grande regido
geografica e por porte populacional.

RESULTADOS

Influéncia de atores na elaboracgéo
do orcamento

Em 2006, os prefeitos (82,0%) e os se-
cretarios de saude (49,5%) foram os ato-
res que mais exerceram influéncia na ela-
boragdo do orcamento municipal (tabela
3). Por outro lado, o Conselho Municipal
de Saude, instancia de participagdo e de-
liberagéo da politica de satde pela socie-
dade civil, foi considerado por 28,3% dos
secretarios como um ator de alta influén-
cia na definicdo dos recursos municipais.
Na analise por regido, o conselho muni-
cipal de salde destacou-se como mais in-
fluente no Sul (35,5%), sendo menos ex-
pressivo no Sudeste (20,6%) e no Norte
(20,7%). Em relacéo ao porte populacio-
nal, a maioria dos prefeitos e dos secre-
tarios de saude exerceu alta influéncia na
elaboragdo do orcamento em municipios
acima de 200000 habitantes (76,6% e
66,9%, respectivamente). O judiciario
ndo foi considerado um ator expressivo
na definicdo dos recursos municipais,
nem os consultores ou empresas de con-
sultoria externa, embora a influéncia
desses Ultimos tenha crescido, principal-
mente em municipios de 50 000 a 200 000
habitantes (1,3 para 10,9%).

Na década de 1996 a 2006, aumentou a
influéncia do secretério de saude e do con-
selho municipal de satude na elaboragéo
do or¢camento municipal. Nesse mesmo
periodo, diminuiu de forma expressiva o
percentual de localidades onde os politi-
cos locais exerciam alta influéncia na ela-
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TABELA 2. Caracteristicas de inovacdo da gestdo local do setor saude na dimenséo social, Brasil, 1996 e 2006
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Atributos Variavel

Pergunta do questionério

Opcdes de resposta

Tendéncias esperadas de inovacao

Influéncia dos
atores na
elaboragédo

Elaboracgéo do
orcamento

Estabelecimento
de prioridades

Importancia dos
itens (itens
relevantes)

salde

Mecanismos utilizados

Grau de influéncia dos
atores na elaboracéo do
or¢amento municipal

Grau de importancia do
item no estabelecimento
de prioridades em

A quem a secretaria de
salde presta contas

pela secretaria para a

prestacdo de contas

Prestacéo de Interlocutores/
contas instrumentos e
mecanismos
Fluxo de Tipo de informacéo
informacdes oferecida

Informagdes regularmente
oferecidas a populagdo

através dos meios de

comunicacéo

disponiveis

Atores: prefeito, secretario de salde, outros
secretarios, conselho municipal de sadde, poder
judiciério, associag¢des da sociedade civil, politicos
locais, consultores ou empresas de consultoria
externa, mais dois itens de livre escolha do gestor

Itens considerados: parecer do corpo técnico,
propostas de conselhos ou conferéncias de
salde, solicitacdo de politicos locais, sugestdes
de outras esferas (comisséo bipartite, estado ou
Unido), pressé@o dos meios de comunicagao de
massa, incentivos financeiros do Ministério da
Saude, decisdes do Judicirio, pressdo de
associacdes da sociedade civil, mais dois itens de
livre escolha do gestor

Atores: associagdes da sociedade civil, cdmara de
vereadores, conselho de saude, prefeito,
comissoes intergestores, outras secretarias, outro
6rgdo municipal (livre escolha), ndo presta contas,
mais um item de livre escolha do gestor

Mecanismos: balancetes periédicos, audiéncia
publica, meios de comunicagéo (radio, TV,
jornais), Internet, locais publicos, nenhum, mais
um item de livre escolha do gestor

Informagdes: divulgacio de acdes e campanhas,
funcionamento de servigos, informacdes
especificas para os conselhos ou semelhante,
resultados da gest@o, nenhuma, mais um item de
livre escolha do gestor

Ampliacéo do escopo de atores com
influéncia significativa na elaboracéo
Incorporacéo de interesses plurais
Reducgéo do peso de atores tradicionais
(prefeito, politicos locais) e expanséo
da influéncia de novos atores

Reducéo da influéncia de formas
incrementais e fragmentadas de
estabelecimento de prioridades
Ampliacdo das formas organizadas e
tecnicamente fundamentadas de
incorporacao de interesses

Institucionalizagéo da pratica de
prestacéo de contas

Ampliacéo do escopo de atores e
instancias aos quais os gestores
prestam contas

Diversificagéo e ampliagdo dos
mecanismos de prestacao de contas

Institucionalizag&o da pratica de
divulgacéo de informacdes a
populagédo

Diversificagéo do tipo de informacéo
oferecida a populagéo

TABELA 3. Influéncia dos atores envolvidos na elaboracao do orcamento conforme questiondrio aplicado a secretarios municipais de satde, Brasil,

1996 e 20062P
Regido (%) Habitantes (%)
Centro- 5000 a 20 000 a 50 000 a
Total Norte Nordeste Oeste Sudeste Sul <5000 20 000 50 000 200 000 > 200 000

Atores QL Q2 Q1 Q2 QI Q2 QI Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2
Prefeito 76,7 82,0 693 817 752 827 761 774 793 839 758 801 790 816 754 816 747 859 804 779 865 76,6
Secretario

de saude 248 495 256 51,0 189 46,6 257 514 234 445 293 59,7 27,7 541 224 431 197 572 365 56,6 37,8 669
Outros

secretarios 15,2 215 154 214 105 20,7 168 17,0 139 20,0 19,1 265 192 256 123 186 123 194 229 328 29,7 266
CMSe 15,3 28,3 256 20,7 14,7 30,7 124 36,0 146 206 156 355 192 378 151 256 11,7 27,8 150 255 21,6 195
Judicirio? NA 123 NA 120 NA 93 NA 92 NA 119 NA 186 NA 186 NA 131 NA 70 NA 55 NA 55
Associagdes

civis? NA 104 NA 78 NA 102 NA 82 NA 88 NA 148 NA 131 NA 86 NA 113 NA 114 NA 151
Politicos

locais 190 104 231 73 21,4 89 265 125 194 114 144 116 199 155 192 86 220 104 98 86 216 111
Consultores 59 96 90 114 92 120 106 114 50 95 35 45 77 82 61 107 63 82 13 109 54 24

@ Q1 = questionario aplicado em 1996. Q2 = questionario aplicado em 2006.
b NA: ndo se aplica — itens inexistentes no questionario aplicado em 1996.

¢ CMS = conselho municipal de sadde.
4 Itens acrescentados ao questionario de 2006.

bora¢do do orcamento nas regifes Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, bem como nos
municipios com 5000 até 20 000 habitan-
tes, 20 000 até 50 000 habitantes e nos mu-
nicipios acima de 200 000 habitantes.
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Definicao de prioridades em satde

conferéncias de salide (58,3%) e os incenti-

Em 2006, na percepcdo dos secretarios

de saude, o parecer do corpo técnico
(62,8%), as propostas de conselhos ou

vos financeiros do Ministério da Saude
(50,3%) constituiram os itens mais rele-
vantes para o estabelecimento de priorida-
des em saide nos municipios (tabela 4).
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TABELA 4. Importancia de cada item considerado no estabelecimento de prioridades em saide conforme questionario aplicado a secretarios mu-

nicipais de sadde, Brasil, 1996 e 20062°

Regido (%)

Habitantes (%)

Centro- 5000 a 20 000 a 50 000 a
Total Norte Nordeste Oeste Sudeste Sul <5000 20 000 50 000 200 000 > 200 000

Item QL Q2 Q1 Q2 QI Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2
Demanda

espontanea 69,5 26,0 628 37,9 655 259 726 232 709 236 705 261 723 329 719 263 70,7 241 588 170 432 56
Propostas

de conselhos

de saude 62,7 58,3 59,0 50,1 664 558 54,2 595 59,0 672 66 539 59,0 61,1 56,1 61,7 62,7 804 627 892 528
Parecer

de corpo

técnico 49,2 62,8 526 77,0 445 563 372 629 51,7 631 509 669 395 608 464 588 497 686 660 769 946 763
Sugestbes

de outras

esferas 341 332 346 344 298 345 398 386 371 330 309 289 347 318 333 32,1 353 394 366 328 243 220
Solicitacdes

de politicos

locais 240 90 244 129 277 103 283 13 218 85 235 93 284 83 257 116 213 56 176 34 81 31
Presséo

meios de

comunicagdo NA 7,0 NA 69 NA 79 NA 62 NA 68 NA 61 NA 93 NA 56 NA 85 NA 62 NA 63
Incentivos

financeiros

do Msed NA 50,3 NA 731 NA 550 NA 466 NA 471 NA 408 NA 426 NA 495 NA 582 NA 567 NA 53,
Decis6es

do judiciario? NA 149 NA 51 NA 177 NA 135 NA 158 NA 135 NA 134 NA 143 NA 193 NA 132 NA 126
Presséo

de associacdes

da sociedade

civild NA 98 NA 118 NA 132 NA 75 NA 92 NA 58 NA 89 NA 90 NA 125 NA 116 NA 102

@ Q1 = questionario aplicado em 1996. Q2 = questionario aplicado em 2006.
b NA: n&o se aplica — itens inexistentes no questionario aplicado em 1996.

¢ MS = Ministério da Sadde.
4 Itens acrescentados ao questionario de 2006.

Na década de 1996 a 2006 houve mu-
danca nos critérios adotados para alo-
cacdo de prioridades, com reducdo da
demanda espontéanea (69,5 para 26,0%) e
das solicitagbes de politicos locais (24,0
para 9,0%), cuja importancia diminuiu
em todas as regides, principalmente no
Centro-Oeste. Essa tendéncia declinante
foi observada em todas as faixas popula-
cionais, sendo que o atendimento a soli-
citacdes de politicos locais caiu de forma
expressiva nos municipios de até 5000
habitantes, o que indica um fortaleci-
mento técnico dos menores municipios.
Por outro lado, durante a década estu-
dada, o parecer do corpo técnico ganhou
forca na definicAo de prioridades de
saude nos municipios, principalmente
nas regides Norte e Centro-Oeste. Em re-
lacdo as propostas de conselhos ou con-
feréncias de saude, nas regides Nordeste
e Norte, ou seja, nas regibes menos de-
senvolvidas, reduziu-se substancial-
mente a importancia desses critérios no
estabelecimento de prioridades em
salde. Quanto ao porte populacional,
verificamos que, em todas as faixas po-
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pulacionais, exceto nos municipios
acima de 200 000 habitantes, o parecer
do corpo técnico aumentou significativa-
mente sua importancia no estabeleci-
mento de prioridades em saude, princi-
palmente nos municipios de até 5000
habitantes (tabela 4).

Prestacdo de contas das secretarias
de salde

Em 2006, a maioria das secretarias de
salde prestava contas ao conselho mu-
nicipal de salde (92,7%), ao prefeito
(78,8%) e a camara de vereadores (74,7%)
(tabela 5). Somente 0,9% declararam que
ndo prestavam contas. Na década, houve
um aumento no percentual de secreta-
rias de salde que prestam contas a todos
os atores, sobretudo as camara de verea-
dores e aos conselho de saude.

Assim como em 1996, em 2006 a Regiéo
Sul apresentou 0s maiores percentuais de
secretarias que prestavam contas. As se-
cretarias de saude dos municipios com
mais de 200 000 habitantes foram as que
mais prestaram contas.

Mecanismos de prestacdo de contas

Como mostra a tabela 6, o mecanismo
mais utilizado para a prestacéo de contas
das secretarias de saude foi o balancete
periodico (76,9% em 2006 e 75,0% em
1996), modalidade que, além de obrigato-
ria, é essencialmente técnica, o que pode
representar um obstaculo ao avanco da
transparéncia se ndo for combinada com
outras formas de prestacdo de contas,
dada a dificuldade no entendimento das
informacgfes ofertadas (tabela 6). Por
outro lado, 45,3% das secretarias realiza-
vam audiéncia publica para prestacdo de
contas, forma considerada mais demo-
cratica e que possibilita a ampliagdo do
debate na esfera publica. Vale destacar o
aumento da utilizacdo dos meios de co-
municacdo de massa (radio, TV, jornais)
no periodo de 1996 a 2006.

As secretarias de saude da Regido Sul
utilizavam fortemente a audiéncia pu-
blica para prestacdo de contas. Além
disso, foram as que mais utilizaram os
demais instrumentos alternativos ao ba-
lancete periodico, quais sejam, locais pu-
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TABELA 5. InstituicBes as quais prestam contas as secretarias municipais de satde conforme questiondrio aplicado a secretarios municipais de
salde, Brasil, 1996 e 2006%P

Regido (%)

Habitantes (%)

Centro- 5000 a 20 000 a 50 000 a
Total Norte Nordeste Oeste Sudeste Sul <5000 20 000 50 000 200 000 > 200 000

Instituicdes Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2
Conselho

de saude 64,3 92,7 60,3 90,1 685 90,3 52,2 920 616 941 695 957 539 91,7 619 926 683 94,2 81 914 919 96,7
Prefeito 655 788 551 788 57,1 747 673 762 67,3 80,7 693 831 708 785 625 77,3 673 812 660 815 649 828
Camara de

vereadores 26,2 74,7 282 742 227 728 221 743 234 725 32,6 81,0 280 756 244 728 257 762 288 76,7 405 90,8
Associagdes

civis 23 239 13 255 21 162 18 236 20 251 30 336 26 263 14 223 2,7 237 46 262 2,7 320
Outras

secretarias® NA 154 NA 205 NA 116 NA 134 NA 129 NA 235 NA 201 NA 133 NA 129 NA 202 NA 25
Comissoes

intergestores® NA 10,9 NA 105 NA 72 NA 146 NA 15 NA 95 NA 101 NA 89 NA 135 NA 164 NA 240
Outro 6érgédo

municipal 70 65 115 72 76 67 80 24 67 66 58 75 33 57 71 62 47 86 118 57 29,7 59
Outros 63 115 103 169 80 126 35 84 66 95 51 120 44 116 61 111 50 114 92 132 243 164
N&o presta

contas 66 09 141 —9 97 14 80 27 62 08 37 —4 77 06 77 10 57 09 26 18 27 A
Néo

respondeu 07 09 13 —9 04 09 35 02 04 09 05 13 11 09 09 06 03 04 —4 29 94 33

@ Q1 = questionario aplicado em 1996. Q2 = questionario aplicado em 2006.
b NA: n&o se aplica — itens inexistentes no questionario aplicado em 1996.

¢ ltens acrescentados ao questionario de 2006.
4 Magnitude menor do que 0,1.

blicos, meios de comunicagéo e internet.
J& as secretarias do Nordeste pouco uti-
lizavam os meios de comunicacdo e a
audiéncia publica, e as secretarias do
Norte, por sua vez, raramente utilizam
0s meios de comunicacgdo. Porém, houve
uma elevacdo no percentual de secreta-
rias que passaram a utilizar meios de co-
munica¢do de massa no Sul, no Sudeste e
no Centro-Oeste. Na anélise por porte
populacional, verificou-se que, em geral,
guanto maior o porte do municipio,
maior a utilizacdo de audiéncia publica e
Internet para prestagdo de contas. Em re-
lacdo a 1996, houve reduc¢do de balance-
tes periodicos nos municipios de 50 000 a
200 000 habitantes e com mais de 200 000
habitantes. A utilizacdo dos meios de co-
municagdo s6 diminuiu nos municipios
com mais de 200 000 habitantes.

Informacdes oferecidas a populacédo

Para além da prestacdo de contas,
assim como em 1996, as informac8es mais
oferecidas a populagdo em 2006 foram re-
ferentes as a¢des e campanhas (95,7%) e
ao funcionamento dos servicos (72,9%)
(tabela 7). Contudo, a década de 1996 a
2006 foi marcada por consideravel au-
mento no percentual de secretarias que
divulgavam informacgdes inovadoras a
sociedade, principalmente referentes aos
resultados da gestéo (18,6% para 37,9%).
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Enquanto a Regido Norte apresentou
0S menores percentuais de secretarias
que divulgavam regularmente infor-
magdes sobre o funcionamento dos ser-
vicos e o0s resultados da gestdo, além de
informac0es especificas para os conse-
lhos ou semelhantes (32,6%), a Regido
Sul apresentou 0s maiores percentuais
para a divulgacdo dessas informacdes.

DISCUSSAO

Diferentes estudos tém mostrado que as
relagdes entre governanca, accountability e
responsividade nas novas democracias
dependem, fundamentalmente, do de-
senho institucional a elas conferido e de
sua adequacéo as condicOes da sociedade
(29). Se a responsividade diz respeito a
fazer as coisas certas do modo certo, pode
ser apreendida através das dimensdes ge-
renciais e assistenciais consideradas em
nosso estudo. Por outro lado, a responsa-
bilidade pelo bom governo deve ser com-
preendida como apenas um dos compo-
nentes da governanca, ja que as relacdes
muUtuas entre governo e sociedade consti-
tuem-se na dimensdo social da gover-
nanga. Portanto, consideramos que a go-
vernanga, para além de um atributo do
Estado, é também uma caracteristica rela-
cional que envolve a sociedade a ser go-
vernada (30), devendo, pois, ser apreen-
dida dentro dessa perspectiva relacional,

envolvendo tanto os modos de exercicio
da autoridade como também os processos
de insercdo dos interesses sociais na
agenda governamental.

No presente estudo, observamos que,
na década de 1996 a 2006, aumentou o
percentual de gestores que atribuiam
alta influéncia ao secretéario de saude e
ao conselho municipal de sadde na ela-
boracdo do or¢camento municipal. Esses
dados refletem a institucionaliza¢cdo do
modelo de governanca local como parte
do processo de descentralizagdo, como
também sugerem a inversdo da posicao
de influéncia dos atores politicos locais e
dos atores politicos setoriais (secretario
de saude e conselhos). Com excecdo do
Sudeste, onde ndo houve variacdo signi-
ficativa, e do Norte, em que o conselho
municipal de saude diminuiu a sua in-
fluéncia (25,6 para 20,7%), observamos
que nas demais regides geograficas do
Pais aumentou a influéncia do conselho
municipal de salde e do secretario de
saude na elaboracdo do orgamento.

De forma geral, podemos afirmar que,
durante a década de 1996 a 2006, houve
maior participacéo e diversificacdo de ato-
res politicos com influéncia na elaboracao
do orgamento, indicando maior permeabi-
lidade a inserc¢do de interesses plurais, re-
presentados pelos conselhos, e também o
fortalecimento do poder técnico politico
setorial, representado pelo proprio secre-
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TABELA 6. Mecanismos utilizados para a prestagdo de contas pelas secretarias municipais de saude conforme questionario aplicado a secretarios
municipais de saude, Brasil, 1996 e 200622

Regido (%) Habitantes (%)

Centro- 5000 a 20 000 a 50 000 a
Total Norte Nordeste Oeste Sudeste Sul <5000 20 000 50 000 200 000 > 200 000

Mecanismo Q1 Q2 Q1 Q2 QL Q2 Q1 Q2 QI Q2 QI Q QL Q QI Q Q1 Q QI Q Ql Q2

Balancetes

periédicos 750 76,9 73,1 688 693 782 681 887 771 766 77,7 738 664 803 719 735 803 814 902 778 892 814
Audiéncia

publica® NA 453 NA 40,6 NA 242 NA 462 NA 491 NA 735 NA 43,8 NA 415 NA 46,8 NA 61 NA 7
Locais

pUblicos® NA 23,7 NA 276 NA 200 NA 225 NA 206 NA 329 NA 278 NA 229 NA 21,7 NA 256 NA 176
Meios de

comunicagdo 9,8 196 51 62 88 108 35 246 80 232 151 309 74 176 92 188 10,3 21,3 13,7 280 16,2 138
Internet® NA 114 NA 64 NA 110 NA 85 NA 119 NA 146 NA 111 NA 9.2 NA 11,9 NA 221 NA 23,6
Outros 132 106 90 126 134 146 97 11,3 13 94 149 53 129 125 12,7 92 113 131 157 95 27 93
Nenhum 108 21 167 —¢ 139 36 195 38 105 21 63 —4 159 15 120 25 93 1,7 26 26 —4 _d

N&orespondeu 26 18 38 12 29 26

27 02 21 18 28 13 33 09

32 18 17 14 07 41 27 33

@ Q1 = questionario aplicado em 1996. Q2 = questionario aplicado em 2006.
b NA: n&o se aplica — itens inexistentes no questionario aplicado em 1996.

¢ ltens acrescentados ao questionario de 2006.
4 Magnitude menor do que 0,1.

TABELA 7. Tipo de informagé&o oferecida & populagéo pelas secretarias municipais de satde conforme questionario aplicado a secretarios muni-

cipais de satde, Brasil, 1996 e 20062°

Regido (%)

Habitantes (%)

Total Norte

Nordeste

Centro-
Oeste Sudeste Sul <5000

5000 a 20 000 a 50 000 a
20 000 50 000 200 000 > 200 000

Informagéo Q1 Q2 Q1 Q2 Q1 Q2

Q1 Q2 01 Q2 QI Q2 QI Q2

Q1 Q2 01 Q2 QI Q QI Q2

Acles e

campanhas 85,0 957 769 951 83,6
Funcionamento

Servigos 584 729 39,7 61,2 559
Para CMS® 39,1 48,1 436 32,6 408
Resultados

da gestao 186 37,9 115 29,7 16,0
Outros 37 46 51 4 25 44
Nenhuma 31 06 64 —4 21 05

Né&o respondeuy 0,7 13 13 19 08 11

95,9

771
45,4

36,5

80,5 942 833 951 905 97,2 808 958

52,2
35,4

71,4
50,3

57,0
40,1

71,1 66,7
50,0 37

74,0
54,4

54,2
27,7

76,4
45,7

150 31,8 179 372 233 464 13,7 301
44 31 41 45 33 56 26 54
44 —9 46 12 07 04 48 05
18 36 02 09 09 13 07 16

81,7 96,1 89,7 940 941 994 973 873

55,7
36,6

69,3
46,1

59,7
46,0

73,0
51,4

70,6
51,6

84,9
58,3

78,4
59,5

78,9
51,9

165 354 190 436 288 557 486 549
36 48 23 29 59 52 135 19
36 10 17 —¢ o7 —4 27 —d
12 11 —4 20 —9 06 —¢ 08

@ Q1 = questionario aplicado em 1996. Q2 = questionario aplicado em 2006.
b NA: ndo se aplica — itens inexistentes no questionario aplicado em 1996.

¢ CMS = conselho municipal de sadde.
d Magnitude menor do que 0,1.

tario e por consultores. O crescimento da
influéncia do prefeito mostra que o forta-
lecimento da autoridade local ndo é um
fendmeno especifico do setor saude, de-
vendo ser explicado no contexto geral da
descentralizagdo e consolidacao do poder
local ocorridas no Pais.

A responsabilidade da autoridade local
no desenvolvimento e gestdo da politica
de sauide envolve atribuicOes legais relati-
vas a geréncia e gestdo das unidades de
servicos de salde, além do pagamento a
prestadores privados. A autoridade legal
é responsavel por construir a relacédo
direta com o cidad&o na prestacdo de ser-
vicos, sendo majoritariamente responsa-
vel pela organizagdo e gestdo de unida-
des, especialmente na atengdo primaria.
Responsabiliza-se ademais pela cele-
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bracdo de contratos e convénios, pela
compra de insumos e equipamentos, pela
contratacdo de profissionais e pela im-
plantacdo de programas nacionais em
diversas politicas setoriais. Estdo sob res-
ponsabilidade local a construgéao de siste-
mas de vigilancia, avaliagdo, controle e
monitoramento dos servicos e a gestao
dos recursos financeiros préprios e rece-
bidos por transferéncias intergoverna-
mentais, entre outros (31, 32).

O desenho da descentralizagdo no Bra-
sil impulsionou um duplo movimento de
democratizacao, representado pela trans-
feréncia de competéncias e recursos a es-
fera local e pelo compartilhamento deci-
sorio com a sociedade civil organizada
(33). Como resultado, o conjunto de ato-
res formalmente habilitados a influenciar

a formulacdo de estratégias, a elaboracédo
de politicas e programas e a gestao de
acoes e servigos de salde foi significati-
vamente ampliado, assim como foram
institucionalizadas instancias e processos
de participacdo e negociacao. A concreti-
zacdo da participacdo da sociedade no
processo de cogestao da politica de saude
se deu com a institucionaliza¢do da parti-
cipa¢do de membros do governo e da so-
ciedade nos conselhos de salide, em am-
bito local, regional e nacional. O modelo
local de governanca da salde pode ser
entendido como o conjunto de atores
sociais, instituicdes e instancias que
comp8em os processos decisorios, de res-
ponsabilizagéo e prestacdo de contas sub-
jacentes a formulacao e execugdo da poli-
tica municipal de salde. Isso representa
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ndo s gerenciar a maior parte dos recur-
sos do setor, como também possuir es-
paco privilegiado no processo de cons-
trucdo da politica de saude em ambito
regional e nacional.

O presente estudo baseou-se na hip6-
tese de que o processo de descentrali-
zacdo de recursos e atribuigdes legais
para a gestdo municipal contribui tanto
para a democratizacdo do sistema de
poder quanto para o aperfeicoamento da
capacidade de gestdo da esfera local. Os
dados apresentados mostraram uma
tendéncia de consolida¢gdo do modelo de
governanca local em saide com o pro-
cesso de descentralizacdo, no qual o pa-
recer do corpo técnico é valorizado pelos
secretarios no estabelecimento das prio-
ridades em sadde nos municipios, o que
evidencia uma gestdo de politica de
salide voltada para a eficiéncia e a efica-
cia dessa politica publica.

O parecer do corpo técnico, que em
tese concorre com as propostas dos con-
selhos ou conferéncias de saude, com a
demanda espontanea e principalmente
com as solicitagdes de politicos locais,
destaca-se como um critério emergente.
Isso sugere um aumento na base técnica
da politica local de saude, ou na me-
diacdo técnica das relacGes politicas.
Outro critério relevante, ao analisarmos
0 processo de descentralizacdo do SUS
e seu impacto na gestdo local, ¢ a im-
portancia dos recursos do Ministério da
Saude no estabelecimento das priorida-
des em saude, o que indica uma inducao
das politicas municipais por parte do go-
verno federal, compativel com o desenho
da descentralizacdo, mas que poderia,
por outro lado, em virtude do emprego
de transferéncias financeiras vinculadas
a politicas especificas, levar a fragmen-
tacdo do planejamento dos municipios e
reducdo de sua autonomia de gestéo.

De modo geral, a pratica de prestagédo
de contas é cada vez mais institucionali-
zada na relagao das secretarias de salide
com as instancias de participacéo e de re-
presenta¢do da cidadania, especialmente
para o conselho municipal de satude e
para a cAmara de vereadores. Mesmo
outros atores que ndo sdo destinatarios
legais da prestacdo de contas do poder
executivo estdo sendo considerados
como relevantes para a prestacéo de con-
tas, embora os percentuais ainda sejam
reduzidos se comparados com prefeito,
camara de vereadores e conselho de
salide. Cabe destacar que a énfase da
prestacdo de contas nos pequenos muni-
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cipios se deslocou do prefeito para o con-
selho municipal de saude, enquanto que
0s municipios de grande porte ja presta-
vam contas ao conselho municipal, de
maneira generalizada, desde 1996. De
todas as maneiras, confirma-se a consoli-
dacdo do novo modelo de governanga
local, mesmo que em diferentes etapas
em relacdo aos instrumentos utilizados.

Quanto ao fornecimento de infor-
macdes em saude, ainda que a diferen-
ciacdo regional na cultura politica e de-
senvolvimento institucional seja uma
manifestacdo geral da polarizacdo e de-
sigualdades regionais no Pais, chama
atencdo a existéncia de tendéncias
opostas entre as regides: na Regido Sul
observou-se um aumento relevante nos
percentuais de secretarias que divulga-
vam informacgdes especificas para os
conselhos ou semelhantes e que informa-
vam os resultados da gestdo; enquanto
isso, o Norte apresentou diminuicdo no
percentual de secretarias que divulga-
vam informacao especifica para os con-
selhos ou semelhantes. Essa regido tam-
bém apresentou o maior aumento no
percentual de secretarias que divulga-
vam & populagdo informagdes tradicio-
nais, relativas as acdes e campanhas e ao
funcionamento de servigos. A analise
por porte populacional revelou que em
2006, assim como em 1996, quanto maior
o porte do municipio, maior o percentual
de secretarias que informavam a popu-
lacdo os resultados de sua gestéo.

As relagdes Estado-sociedade que fun-
damentam a governanca local em saude
compreendem um conjunto de estru-
turas, desenvolvidas a partir da insti-
tucionalizagdo do SUS, que viabilizam a
existéncia de uma arena publica para a
qual sdo canalizados os interesses dos
diferentes atores envolvidos. No interior
dessas estruturas, 0s interesses sociais
devem ser reconhecidos e confrontados,
permitindo sua circulacdo e a construcao
de aliangas entre atores sociais e também a
intermediacdo de interesses entre esses
atores e a burocracia estatal. Por ser um es-
paco publico, esse processo de inclusdo e
de participacdo permitiria a democrati-
zacdo da politica de satde. Esse desenho
esta fundamentado na concepcéo de que o
Estado deve conter mecanismos institucio-
nais de controle e de incorporacao de inte-
resses plurais que possam viabilizar sua
insercdo e evitar, a0 mesmo tempo, a cap-
tura do Estado por grupos particulares.

A existéncia de canais de insercdo de
demandas e interesses em uma arena
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publica busca transformar o processo de-
cisério em termos do aumento de plura-
lidade, transparéncia e incidéncia da so-
ciedade na formulacdo e execucdo das
politicas, além de funcionar como um pro-
cesso pedagégico para a sociedade civil
organizada. A construcdo de processos
consistentes de governanca para esse
complexo local envolve estratégias ade-
guadas para a intermediacdo das relacdes
entre os gestores e os diversos atores pre-
sentes na arena sanitaria dos municipios.
Assim, a atitude e as competéncias de
gestdo necessarias para a producéo de re-
sultados coletivos no campo sanitario
local, a partir de interesses possivelmente
divergentes, envolvem a construgdo de
processos de articulacao politica e de me-
diacdo de conflitos, 0 que exige que o0s ges-
tores atuem permanentemente na cons-
trucdo de agendas de compartilhamento
de percepcdes e ajustes de interesses.

Esse processo envolve ainda o desen-
volvimento de relages de complementa-
ridade entre burocracia e a sociedade civil
organizada, visando a construir suporte
politico para a elaboragéo e a implemen-
tagdo de politicas e programas. Da mesma
forma, tais relagdes permitem e impulsio-
nam a acdo organizada no sentido de am-
pliar a capacidade de monitoramento e
fiscalizacdo de metas e resultados, o que
contribui significativamente para ampliar
tanto o grau de accountability da gest&o
quanto a eficiéncia da agdo estatal.

Embora seja evidente a institucionali-
zacao da participacdo da sociedade orga-
nizada via conferéncias e conselhos de
salde na definicdo de prioridades, estra-
tégias e metas da politica de satde nas
trés esferas da federacdo, permanece
ainda por se consolidar a capacidade efe-
tiva de influéncia e controle social no
processo decisorio e de implementacdo
das politicas de salde (34). Diversos fa-
tores influem nesse processo, tais como a
disponibilidade de recursos para a ope-
racdo dos conselhos, a cultura politica de
cada municipio, o nivel de instrucao da
populacéo, as rela¢es do executivo com
o legislativo, a acdo de liderancas, a ori-
gem social dos membros dos préprios
conselhos, entre outros.

Pesquisas com conselheiros apontaram
0 predominio do carater apenas consul-
tivo dessas instancias, em detrimento de
seu papel decisorio, enfatizando que, em
algumas situagBes, os canais de partici-
pacdo operam somente na legitimagéo de
decisOes previamente definidas pelo exe-
cutivo (35, 36). Ou, ainda, assinalaram o
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predominio dos interesses de corpo-
racOes profissionais sobre os de usuérios
e demais atores que participam das
instancias colegiadas (37). No entanto, a
maioria desses estudos trata das relagdes
entre gestor e conselheiros apenas no am-
bito do conselho nacional ou em estudos
de casos locais. Uma caracterizacdo na-
cional da governanca local como no pre-
sente estudo, a ser mais explorada em es-
tudos futuros, é fundamental para o
sucesso das estratégias de aperfeicoa-
mento institucional do SUS.

CONSIDERACOES FINAIS

A andlise geral dos resultados para os
quatro atributos da governanca local —
elaboracao e execu¢do do orcamento, esta-
belecimento de prioridades, prestacdo de
contas e fluxo de informagdes — permite
afirmar que houve modifica¢des impor-
tantes na relacdo Estado-sociedade, em
dire¢do a um padrao mais democratico de
exercicio do poder local. Observou-se a
ampliagéo do escopo de atores envolvidos
na definicdo de prioridades e na elabo-
racdo do orcamento e a institucionalizacéo
dos canais de participagdo e controle so-
cial. Além disso, cada vez mais a sociedade
recebe informacdes diversas, incluindo a
prestacao de contas de gestdo, a partir de
diferentes mecanismos e meios. Essa
tendéncia é comum as diversas regides do
Pais e distintos portes populacionais. Por-
tanto, confirmaram-se nossas hipoteses de
gue o novo desenho institucional descen-
tralizado possibilitou o surgimento de for-
mas hibridas de gestdo, em especial o con-
selho de salde, que geraram um novo

1. Fleury S. Cidadania e desenvolvimento hu-
mano no Brasil. Em: Calderén F, org. Ciuda-
danfa y desarrollo humano. Buenos Aires:
Siglo XXI; 2007. Pp. 243-74.

2. Fleury S, Mafort AL. Gestdo de redes: a estra-
tégia de regionalizacdo da politica de satde.
Rio de Janeiro: FGV; 2007.

3. Abrucio FL, Loureiro MR, orgs. O Estado
numa era de reformas: os anos FHC. Brasilia:
ENAP; 2002.

4. Costa NR. Politica social e ajuste macroeco-
noémico. Cad Saude Publica. 2002;18(supl.):
13-21.

5. NoronhaJC, Soares LT. A politica de satide no
Brasil nos anos 90. Cienc Saude Coletiva.
2001;6(2):445-50.

6. Melo MA. O sucesso inesperado das reformas
de segunda geracdo: federalismo, reformas
constitucionais e politica social. Dados. 2005;
48(4)845-89.

454

Fleury et al. « Governanca e descentralizacdo na satude

padrdo de governanga, caracterizado pela
maior distribuicdo e equalizagdo dos re-
cursos de poder, participacdo de novos
atores e aumento do controle social e da
prestacdo de contas. Em outras palavras,
esse novo padrao de governanca local é
marcado pelo aumento da accountability.

Entretanto, dentro do conjunto de atri-
butos selecionados, cabe diferenciar
entre aqueles relativos ao processo deci-
sorio da gestao (defini¢do de prioridades
para a politica de saude e influéncia na
elaboragédo do orcamento municipal) e os
que dizem respeito ao controle social
estrito (interlocutores e instrumentos da
prestacdo de contas e tipo de informa-
cOes oferecidas). Era esperado que o pro-
cesso de descentralizacdo conduzisse a
democratizagdo a partir de uma relacao
sinérgica entre esses dois processos:
guanto mais acesso a informacao sobre a
gestdo governamental tiver a sociedade,
maior a sua capacidade de interferir nos
rumos da politica setorial.

Porém, os resultados apresentados de-
monstram tendéncias diferenciadas. Em
relagio aos atributos referentes ao con-
trole social, houve institucionaliza¢éo da
préatica de prestacdo de contas, acompa-
nhada da diversificacdo e ampliacdo dos
mecanismos utilizados. O mesmo pode
ser verificado em relagéo ao tipo de in-
formacGes oferecidas a sociedade.

Ja no que se refere ao processo deciso-
rio, apesar dos avancos no controle social,
e apesar de a definicao de prioridades ser
cada vez mais fundamentada em critérios
técnicos e demandas institucionalizadas
vindas do conselho municipal de salde,
verifica-se, na elaboracdo do orgamento,
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ABSTRACT

Local governance in the
decentralized health care
system in Brazil

Key words

Objective. To analyze the changes in local health care governance resulting from the
decentralization process associated with the Unified Health System (SUS) in Brazil be-
tween 1996 and 2006.

Methods. A questionnaire was answered in 1996 and again in 2006 by all city officials
involved in health care management in Brazil. Information was collected on the inno-
vative characteristics of administrative practices in terms of three dimensions: social,
management, and care. The present article analyzes the results relating to the social di-
mension (relationship between municipal officials and the various community actors)
according to four attributes: preparing the budget (degree of influence of various ac-
tors), establishing priorities, accountability, and flow of information to the community.
Results. The influence of municipal secretaries of health and health councils on bud-
get preparation has increased, with a decrease of local politician influence. In priori-
tizing health issues, local politicians and spontaneous demands have also become less
influential, with strengthening of the influence of technical opinions and proposals by
health councils and conferences. Public disclosure of results has become institutional-
ized as a result of the diversification of stakeholders (especially municipal secretaries
and health councils) and of the methods available for disclosure, even though balance
sheets are still the most common type of information disclosed (which imply techni-
cal knowledge for interpretation of results). Finally, the information conveyed to the
community still mainly refers to health actions and campaigns and functioning of
health services, even though a larger amount of innovative information is being com-
municated. This was observed in all regions and in cities of all sizes, with a more pro-
gressive trend in the South of Brazil.

Conclusions. The relationship between government and society has changed toward
a more democratic standard of local governance, despite the maintenance of central-
ized government decision-making practices. The process of decentralization still faces
important obstacles to the establishment of a more participative model, with enhanced
social control, accountability and interaction between government and society.

Unified Health System; decentralization; local government; health policy; Brazil.
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