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decentralization process and the obstacles to implement
the Brazilian Public Health Care System

Resumo  Trata-se de uma análise do discurso
realizada sobre a Norma Operacional Básica do
Sistema Único de Saúde - NOB-SUS 01/96, com o
objetivo de localizar no seu enunciado sinais que
permitissem a identificação das correntes de pen-
samento que influenciaram a política de saúde pri-
orizada pelo gestor federal nos primeiros anos do
Sistema Único de Saúde (SUS). A autora distin-
gue uma peculiaridade do gênero de discurso ado-
tado na portaria ministerial: sua estruturação so-
bre aspectos isolados da legislação e em bandeiras
defendidas por outras comunidades discursivas e
a articulação com preceitos legais redefinidos –
esforço para autorizar a argumentação oficial de
pertinência da manutenção do controle do processo
de descentralização pelo gestor federal. A análise
conclui que uma norma infralegal não pode atri-
buir uma superioridade hierárquica (função de
mediação) aos gestores estaduais e federal sobre os
gestores municipais nem dar às Comissões Inter-
gestores a atribuição legal dos Conselhos de Saú-
de, transformados em meros ratificadores de deci-
sões. O estudo realizado para obtenção do grau de
mestre em Comunicação e Cultura (UFRJ) verifi-
cou que a outorga de privilégios não previstos na
Lei para os gestores estaduais e federal volta a se
manifestar com mais ênfase na Norma Operacio-
nal da Assistência à Saúde – NOAS 01/01.
Palavras-chave  Análise de discurso, Descentra-
lização, NOB, SUS

Abstract  A discourse analysis carried out on ba-
sic operating standard Norma Operacional Bási-
ca do Sistema Único de Saúde (NOB-SUS 01/96)
of the Brazilian public health care system aiming
at locating signs that could allow to identify lines
of thought which have influenced health care pol-
icies prioritized by the federal administration. The
author points out a peculiarity in the kind of dis-
course employed by the ministry directive: its
structure is based on isolated aspects of legislation
and on ideas advocated by other discourse com-
munities, articulated with redefined legal princi-
ples – an effort towards authorizing the official
reasoning in favor of the relevance in keeping the
decentralization process under the control of the
federal administration. The analysis concludes
that an infra-legal standard can neither grant state
and federal administrations a hierarchical supe-
riority (mediation function) over municipal ad-
ministrations, nor can it transfer the legal respon-
sibilities pertaining to Health Councils over to in-
ter-administration commissions (Comissões In-
tergestores) , thus making the former mere deci-
sion ratifiers. This study found that granting priv-
ileges not contemplated in the legislation to state
and federal administrations surfaced again and
more strongly so in 2001 in yet another oper-
ating standard.
Key words  Discourse analysis, Brazilian health
system, Decentralization
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Introdução

Este artigo foi elaborado para apresentar aos es-
tudiosos do sistema público de saúde brasileiro o
resultado da análise de discurso realizada sobre o
texto da Portaria “Norma Operacional Básica do
Sistema Único de Saúde - NOB-SUS 01/96”1, de-
senvolvida para obtenção de grau de mestre em
Comunicação e Cultura pela Escola de Comuni-
cação da UFRJ2.

Uma característica da argumentação será logo
percebida pelo leitor do setor saúde. Ela é conse-
qüência do trabalho original, dirigido para ou-
tro universo de leitores - especificamente da área
de comunicação. Mas a pertinência do tema e os
resultados verificados justificam a publicação no
âmbito da saúde.

A título de esclarecimento, “análise de dis-
curso” (na concepção da escola francesa) é uma
técnica transdisciplinar de pesquisa que tem
como objeto de estudo os enunciados resultan-
tes do ato da comunicação, combinados aos con-
textos sociais e históricos em que foram produ-
zidos e que pode articular “em torno de uma re-
flexão sobre a “escritura”, a lingüística, o marxis-
mo e a psicanálise”3.

A análise de discursos pressupõe que os tex-
tos contêm marcas - o enunciador pode recorrer
a mais de um gênero de discurso e pode combi-
nar argumentos de um e de outro para alcançar
seu objetivo – que, estudadas à luz das condições
em que foram produzidas e dos textos (preexis-
tentes) aos quais o enunciado é associado, aju-
dam a identificar o posicionamento ideológico
dos enunciadores, aquele que atribuiu ao intér-
prete o interesse imediato a ser alcançado e os
grupos aos quais estão vinculados.

A prática do analista de discurso, em resumo
“[...] é primordialmente  a de procurar e interpre-
tar vestígios que permitem a contextualização em
três níveis: o contexto situacional imediato, o con-
texto institucional e o contexto sociocultural mais
amplo, no interior dos quais se deu o evento co-
municacional”4.

No caso do exame do enunciado da Portaria
do MS, NOB-SUS 01/96, a totalidade do seu enun-
ciado foi analisada em busca de indícios de uma
possível resistência federal à implantação do sis-
tema de saúde constitucional, com o pressuposto
de que um posicionamento desta natureza do
gestor nacional do SUS se traduziria em grande
obstáculo à implantação do modelo de atenção
integral, universal, equânime, descentralizado e
democrático.

Apoiada na teoria fowleriana que reconhece

a estreita vinculação ideológica e política com o
funcionamento da linguagem e no pressuposto
de que o consumo e a interpretação social do texto
são influenciados pelas formações discursivas5

utilizadas – e pela forma de abordagem -, o enun-
ciado da NOB-96 foi avaliado criticamente6 à luz
do contexto social, institucional e político no
momento da produção do enunciado, no contex-
to histórico setorial, à luz dos interesses em dis-
puta e da posição social dos intérpretes.

A identidade social que o enunciador atribuiu
a si e ao seu co enunciador, a relação de lugares7

que visou estabelecer e os grupos com os quais
buscou se associar em diferentes etapas da argu-
mentação foram investigados pela localização de
práticas discursivas8 específicas e nos processos
gramaticais e recursos lingüísticos utilizados (in-
ferências, relações de sentido, interdiscursos, re-
formulações, estruturas sintáticas e outros traços
verbais). O pressuposto: os argumentos mobili-
zados e o método utilizado na organização do
material verbal evidenciam o sentido desejado
pelo enunciador, a autoridade almejada e o lugar
atribuído a si próprio e ao seu destinatário.

A primeira providência foi recuperar eventos
históricos que pudessem ambientar o cenário an-
tecedente e ajudar a identificar as correntes de
pensamento protagonistas e as respectivas forma-
ções discursivas. As condições de produção9 em que
a NOB 96 foi elaborada expuseram à análise a con-
juntura imediata em que se deu a enunciação, en-
quanto a avaliação crítica do corpus da portaria
contribuiu para localizar marcas formais tradici-
onalmente relacionadas a gêneros de discurso pró-
prios de comunidades de posicionamentos con-
correntes e para identificar o tipo de relação que
a informação transmitida no enunciado poderia
ter instituído entre os interactantes.

Por esta fórmula, a análise confrontou o dis-
curso oficial do gestor federal na portaria de 1996
com a orientação dada à política de saúde pela
Constituição Federal de 198810 (CF88) e pelas leis
8.080/9011 e 8.142/9012, em busca de indícios de
uma postura oblíqua à descentralização política
e administrativa da gestão do SUS - consideran-
do a possibilidade de haver alguma resistência
federal à implantação do sistema idealizado.

A publicação da Norma Operacional de As-
sistência à Saúde – NOAS-SUS 01/200113 antes da
conclusão da pesquisa foi deveras útil para efeito
da verificação de tendência ideológica do discur-
so do gestor federal e, para este fim, foi incluída
na análise. O estudo do conjunto da legislação se-
torial também foi prestadio para verificar que,
independente de casuísmos corporativos que as
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leis ainda comportam, elas são suficientes para a
efetivação do Sistema Único de Saúde idealizado.

Essa suficiência foi uma das bases da argu-
mentação do estudo.

As orientações contidas nas leis do SUS

A legislação sobre a organização do SUS é abran-
gente. Já estão definidos na Lei 8.080/90: os prin-
cípios e diretrizes do SUS; as formas de organi-
zação, direção e gestão; as competências e atri-
buições comuns às três esferas; as competências
e atribuições específicas de cada gestor; a possi-
bilidade de participação complementar da inici-
ativa privada no SUS e fora dele e as regras que
vigem para os servidores que trabalham no SUS.

O financiamento do sistema, os critérios para
repartição dos recursos, as normas para a ges-
tão financeira e o planejamento do orçamento
foram definidos na Lei 8.080/90 e complemen-
tados na Lei 8.142/90, introduzida para soluci-
onar o impasse criado com o veto presidencial
aos capítulos sobre participação social e sobre
financiamento.

Estados e municípios são submissos à exigên-
cia legal de cumprir determinados requisitos para
fazerem jus aos recursos (Lei 8.142/90 Art. 4º) e,
conquanto o artigo 5º da mesma Lei autorize
Ministro da Saúde a estabelecer condições para a
sua aplicação, não lhe foi outorgado o direito de
interferir na autonomia municipal.

A inclusão de tal artigo, de redação ambígua,
parece ter contribuído para contornar a resistên-
cia ao modelo proposto na Lei 8.080/90, conside-
rando sua aprovação menos de três meses depois
do veto. O seu uso, entretanto, vem expondo uma
movimentação para a centralização da gestão e dos
recursos, para a instituição de superioridade hie-
rárquica do MS e contra a participação social na
definição das políticas e no controle da gestão.

A legislação setorial dá relevo à “cooperação”
entre as três esferas de governo: “participação”,
“articulação”, “conjugação de esforços”, “evitar
duplicidade” são expressões insistentemente re-
feridas para definir a relação intergestores e a re-
lação dos gestores com os demais setores gover-
namentais e com a sociedade.

Síntese do contexto
em que foi publicada a NOB 96

Desde a aprovação das Leis Orgânicas da saúde,
aguardava-se a criação dos mecanismos operaci-

onais para o cumprimento das determinações le-
gais. As ações de competência municipal ainda se
concentravam nas esferas federal e estadual de
gestão.

Portarias publicadas em 1991 e em 1993
(NOBs 9114 e 9315) iniciaram timidamente o pro-
cesso de descentralização do SUS, mas até o final
de 1997 apenas 144 municípios haviam sido ha-
bilitados (nas condições da NOB 93) para recebi-
mento de recursos diretamente em seus fundos
de saúde.

O gestor federal reformulou as regras e as con-
dições para a descentralização em 1996. Na oca-
sião, o Ministério da Saúde era comandado pelo
cirurgião Adib Jatene (pela segunda vez à frente
da pasta), defensor da Contribuição Provisória
por Movimentações Financeiras (CPMF) apro-
vada no ano de 1996, com cobrança iniciada em
1997.

A nova portaria foi publicada exatamente no
dia da abertura da X Conferência Nacional de
Saúde (2/9/96), sem validação naquela instância
colegiada de representação social. A iniciativa
custou ao MS uma enérgica repreensão da plená-
ria da Conferência16, registrada em carta com in-
cisiva determinação para a sua revisão. Uma se-
gunda versão da NOB SUS 01/96 foi publicada
na véspera da exoneração do Ministro Jatene (7/
11/96) - o texto da apresentação informava ser a
portaria resultado de “amplo e participativo pro-
cesso de discussão”.

“Artifícios retóricos de sedução”17

Estabelecer uma relação de interação com os re-
ceptores, convencê-los de seu ponto de vista é o
objetivo natural da enunciação. O receptor tem
papel fundamental na enunciação e dela partici-
pa porque a apreensão depende do seu “conheci-
mento de mundo”. Dessa forma, para estabelecer
a relação com o interlocutor, o enunciador re-
corre a formações discursivas (explícitas: marcas
na superfície do texto - “heterogeneidade mostra-
da”, ou implícitas: sinais que podem ser conside-
rados característicos de determinadas comunida-
des discursivas -  “heterogeneidade constitutiva”)18.

No caso da NOB 96, o discurso é constituído
pela citação de ou pela alusão a diferentes textos,
articulados ora de forma complementar, ora con-
traditória, até alcançar o sentido almejado. A cri-
teriosa seleção de temas também é evidência, na
dinâmica da enunciação, dos obstáculos que os
enunciadores previram ter que ultrapassar: os
temas mobilizados contribuíram para associar a
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portaria ao prestígio conferido pelos co-enunci-
adores às normas legais.

Uma variedade de sinais encontrados no tex-
to indica que os enunciadores avaliaram faltar
familiaridade do receptor com o tema e se posi-
cionaram no lugar de detentores do saber (a apre-
sentação dos princípios e diretrizes do SUS; a clas-
sificação dos gestores municipais como exclusi-
vos prestadores de serviço; a freqüente referên-
cia à falta de capacitação técnica e administrati-
va...). Outra evidência do lugar atribuído ao in-
terlocutor é a utilização do recurso de “advertên-
cia”, adotado de forma sistemática. O expediente
é útil para colocar o enunciador na posição da-
quele que tem autoridade para “dar ordens”.

O interlocutor da NOB 96 é submetido à au-
toridade do enunciador, que anuncia o risco de
imobilizar o processo e adiar a municipalização,
por exemplo. Os textos eventualmente comple-
xos, os enunciados autoritários;  a recordação das
dificuldades estruturais do sistema; a insistência
da importância da mediação do estado; a exigên-
cia de aprovação do pleito de habilitação nas co-
missões intergestores, entre outros, podem ter a
expectativa de gerar reações como a incompre-
ensão, o receio às exigências impostas, a verifica-
ção das dificuldades políticas regionais e, por fim,
a submissão.

Com um enunciado diferente daquele buro-
crático tradicional, o discurso da NOB foi estru-
turado em valores específicos de duas comuni-
dades discursivas: as dos movimentos  municipa-
lista e sanitário - evidência de uma pressuposi-
ção dos enunciadores a respeito das prioridades
e valores dos seus co-enunciadores e a constata-
ção de que o recurso poderia servir para estabe-
lecer a interação. Tais valores, no entanto, foram
combinados com outros do próprio ideário cen-
tralizador (ou desconcentrador).

A escolha levou à construção de uma repre-
sentação capaz de validar a política federal (não
exatamente favorável aos interesses municipais)
pela transferência, para o próprio discurso, da
autoridade conferida pelos co enunciadores aos
movimentos sociais (que se destacavam no setor
saúde) e às causas que defendiam.

Os discursos na NOB 96

A enunciação da NOB 96 deu preferência à apre-
sentação dos princípios e diretrizes legais do SUS
em abordagem primária, alternada com um dis-
curso especializado19, combinação que caracte-
riza uma interação complementar20 entre enun-

ciador e co-enunciador, com superioridade do
primeiro.

Em diferentes oportunidades, o texto da Nor-
ma de 1996 deixou de fazer referências ou de de-
talhar aspectos de relevância em temas aborda-
dos, para arregimentar, exclusivamente, os con-
teúdos necessários para legitimar a situação da
enunciação ou da totalidade do enunciado. O
gênero de discurso, heterogêneo, apresenta vozes
simultâneas: um discurso excessivamente peda-
gógico que aborda de forma primária assuntos
elementares (inaugurou um novo modelo de
enunciação nas portarias do MS) alternado com
um discurso especializado em enunciação exces-
sivamente técnica e hermética. Tal constatação
conduz a suposições iniciais como a de que os
enunciadores (a) poderiam ter se equivocado na
escolha da formação discursiva utilizada para o
lugar21 que atribuíram aos seus co enunciadores
– um interlocutor que ignoraria os princípios
básicos do SUS e teria dificuldade para interpre-
tá-los; (b) não teriam acertado na abordagem de
assuntos elementares em texto dirigido para es-
pecialistas ou (c) teriam optado por esta via. To-
das alternativas, entretanto, prejudicam a intera-
ção, caracterizam uma falha na competência co-
municativa dos enunciadores ou expõem uma
exacerbação da autoridade que lhes é atribuída.

O passo-a-passo da criação
do papel de mediação

A criteriosa seleção de temas na dinâmica da
enunciação evidencia, desde a introdução, os obs-
táculos que os enunciadores previram ter que ul-
trapassar. Os temas mobilizados indicam uma
tentativa de se investirem da qualidade de espe-
cialista de forma a conferir à norma a autoridade
ambicionada: o discurso foi tecido de discursos
tirados da tradição de outras comunidades cuja
autoridade é sabidamente reconhecida pelos in-
terlocutores.

Os argumentos apropriados de diferentes gru-
pos sociais foram combinados com as redefinições
introduzidas pela Norma de forma a que a auto-
ridade conferida aos movimentos sociais e às suas
bandeiras ajudasse a validar a política federal. As-
pectos selecionados da legislação foram combina-
dos a argumentos de diferentes tendências, regu-
lando o deslocamento das fronteiras desejadas pelo
enunciador até criar a própria tradição.

Os enunciadores da portaria de 96 “ensina-
ram” que o novo sistema municipal implicava
muita capacidade técnica, administrativa e finan-
ceira e enquadraram os municípios como meros
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prestadores de serviço (o papel legal de gestão da
saúde no município é “reformulado” e passa a se
resumir à “função da atenção”, ou seja, de presta-
ção de serviços). A previsão de grande dificulda-
de a ser enfrentada pelos municípios serviu para
sustentar o argumento da necessidade dos níveis
de gestão e justificou a “mediação” - valorizada
como fundamental - e a atribuição às Comissões
Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT)
do direito de decidir sobre a habilitação munici-
pal. Igualmente, viabilizou o condicionamento da
obrigação legal (dos gestores estaduais e federal)
de prestar cooperação técnica e financeira a uma
redefinição dos papéis dos três gestores, consoli-
dando a superioridade hierárquica e ampliando
o sentido de “mediação” para “arbitragem”.

Por fim, o fortalecimento da participação das
instâncias intergestoras e a retirada do “obstácu-
lo” dos consórcios municipais, substituído pela
Programação Pactuada e Integrada (PPI), debi-
litaram os Conselhos de Saúde.

O enunciado não cita, por exemplo, a parti-
cipação social entre os princípios ideológicos e dou-
trinários do SUS (uma pequena menção é feita
sobre a responsabilidade individual e coletiva so-
bre a saúde, não no sentido da participação for-
mal nos Conselhos e Conferências de Saúde) e
tampouco foram citados a descentralização, a
direção única em cada esfera de governo ou o pla-
nejamento ascendente do Sistema entre os prin-
cípios reunidos sob o rótulo de princípios organi-
zacionais. Também o papel que exercem os Con-
selhos de Saúde não foi citado na abordagem a
respeito do sistema de saúde municipal e as pala-
vras “descentralização” ou “municipalização”, fo-
ram substituídas e reduzidas à promoção e con-
solidação do “...pleno exercício, ..., da função de
gestor da atenção à saúde dos seus munícipes”.

A NOB 96 insistiu na necessidade de redefinir
determinações legais. A análise das redefinições
propostas e do gênero do discurso da norma (edu-
cativo) evidencia algumas incoerências que o co-
enunciador com experiência no setor pode dis-
tinguir ou, se menos experiente, assimilar. (1) Não
é possível um instrumento infralegal (portaria
ministerial), redefinir os papéis das esferas de
governo (expressos em lei); (2) também a redefi-
nição dos mecanismos e fluxos de financiamento
desconhece a legislação e poderia causar atraso à
descentralização; (3) a superação da “condição de
prestadores de serviço” referida na NOB depen-
de da descentralização de recursos, de unidades
de serviço e da gestão do SUS. Quanto à afirma-
tiva de a NOB 96 “apontar para uma reordenação
do modelo de atenção”, a iniciativa é extemporâ-

nea, posto que o novo modelo de atenção foi de-
terminado (não “apontado”) na CF88.

A organização do enunciado é significativa da
relação que se pretendeu instituir com os inter-
locutores. Exemplificando: apenas três de quator-
ze parágrafos de capítulo destinado a apresentar
o sistema de saúde municipal trataram do assun-
to que dava nome ao título. O restante, em for-
mação discursiva de característica autoritária,
fundamenta a necessidade de criação dos níveis
de gestão que irão classificar os municípios de
acordo com a sua condição; registra o papel do
estado e do MS, alerta sobre a grande responsa-
bilidade a ser assumida pelo município e adverte
sobre os riscos que a nova organização implica,
até alcançar justificar a “mediação” das outras
“instâncias de poder”.

A classificação da redefinição dos papéis dos
gestores estadual e federal como “fundamental”
demonstra coerência entre as regras criadas e os
objetivos identificados neste estudo. Sempre re-
correndo à combinação de regras estabelecidas
por meio de portaria ministerial com trechos con-
tidos nas leis orgânicas, a norma vai fundamen-
tando, de forma indireta, o poder dos outros ges-
tores sobre o gestor municipal (em especial o
poder de “mediação” dos estados) e fortalecendo
o argumento oficial da possibilidade – inexisten-
te - de uma subordinação hierárquica.

A função de mediação
instituída pela NOB 96

A finalidade - expressa no texto - de introdu-
zir a função de “mediação” nas atribuições das
Secretarias Estaduais de Saúde (e para o MS) se
constitui no foco do problema: a mediação pode
impedir o livre arbítrio, embaraçar negociações
entre as partes diretamente envolvidas, represen-
ta um poder não legalmente instituído e confir-
ma a pretensão de “aperfeiçoar as normas legais”
(por meio de portarias), conforme expressão re-
tirada do texto da NOB.

Sem desmerecer a importância de integração
e negociação entre gestores, a diferença entre a
diligência do discurso a respeito do papel das CIBs
e CIT e a intensidade dada ao papel dos Conse-
lhos permite inferir que há um vício na informa-
ção transmitida e uma proposição implícita de
enfraquecimento dos últimos. Sendo a composi-
ção do sistema municipal uma atribuição do
município, não haveria necessidade de aprecia-
ção da sua composição pela CIB ou pela CIT, mas
pelos Conselhos. A concepção do lugar do Con-
selho de Saúde, de instância secundária do SUS,
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é evidenciada no desenvolvimento do argumen-
to sobre as Comissões, porque a função de “rati-
ficar” atribuída aos Conselhos se realiza a poste-
riori e não é a única participação desse colegiado.

Igualmente, os pactos realizados nas Comis-
sões Intergestores podem viabilizar os princípios
da unicidade e da eqüidade, mas a enunciação
omitiu que os fóruns adequados para realizar pac-
tos são os Conselhos – nas três esferas. A NOB 96
omitiu, também, a sugestão legal para que muni-
cípios recorram a consórcios intermunicipais para
estabelecer acordos com outros municípios.

Os argumentos sobre a importância das ne-
gociações intergestores e da mediação da secre-
tarias estaduais de saúde (SES), inclusive na apre-
ciação dos sistemas municipais, foram encadea-
dos no discurso com a criação das redes regio-
nais, apresentadas como uma das razões da ne-
cessidade daqueles fóruns, para evitar a concen-
tração de recursos em determinados municípios
(sendo que também influenciam tal acumulação
a manutenção do cálculo dos tetos financeiros
com base no faturamento histórico, do instru-
mento convênio para a prestação de serviços tipi-
camente municipais e o tempo transcorrido des-
de a regulamentação do SUS).

A consolidação da função de “mediação” como
arbitragem e a subjugação dos Conselhos de Saú-
de foram alcançadas pelas redefinições feitas pela
NOB da relação entre gestores municipais. São
exemplos as determinações de que (a) os acordos
passassem a ser registrados numa programação
pactuada e integrada (PPI) – explícita desvalori-
zação da indicação da Lei 8.080/90 para a consti-
tuição de consórcios intermunicipais; (b) as di-
vergências fossem decididas pelo gestor estadual;
(c) o valor do teto financeiro global fosse defini-
do conforme a PPI (“mediada” pelo Estado); (d)
se exigisse para a habilitação municipal a partici-
pação na elaboração e na implementação da PPI
do estado e (e) a redução do papel dos Conselhos
à ratificação das programações e decisões.

De outro aspecto, a apresentação dos novos
tipos de habilitação - a Gestão Plena da Atenção
Básica (GPAB) e a Gestão Plena do Sistema Mu-
nicipal (GPSM) acompanhada da informação de
que os municípios seriam “avaliados” e “classifi-
cados” de acordo com o estágio já alcançado (po-
dendo a habilitação ser negada quando não há
consenso entre Estado e municípios na Bipartite a
respeito da “capacidade” de assumir a gestão do
SUS) sedimenta o argumento da incapacidade dos
municípios para assumir a gestão do SUS em seus
territórios, incapacidade referida amiúde na re-
dação da NOB 96.

Obstáculos à descentralização

Desde a sua criação pela NOB 96 até janeiro
de 1998, a habilitação dos municípios à condição
de gestão plena do sistema municipal não apre-
sentou movimentação significativa, quando fo-
ram regulamentadas as regras de habilitação.
Naquele ano, o número de municípios que pas-
sou a receber recursos diretamente em seus Fun-
dos de Saúde elevou-se mais de 35 vezes. Mas a
habilitação caminhou muito pouco e pratica-
mente estacionou para a condição “Plena do Sis-
tema”, que permaneceu quase inalterada nos anos
de 1999 e 2000.

O fenômeno é indicativo da determinação
política encontrada no Ministério da Saúde em
dois períodos – no ano de 1998, quando o núme-
ro de municípios habilitados a essa condição de
gestão elevou-se em 212% (de 144 para 449) -
mais de 8% dos 5.507 municípios brasileiros em
1998 – e desde então: de dezembro de 98 até o
ano 2000 apenas outros 74 municípios haviam
obtido a habilitação à condição de autonomia
plena na GPSM (aumento de 16%).

Atualizando os dados do estudo para fins de
comparação, em 2005 são 661 municípios habili-
tados à GPSM, menos de 12% do total - uma ele-
vação inferior a 1% sobre o número de municí-
pios com plena autonomia (no conceito definido
para a GPSM) em 2000.

1997

144

Tabela 1
Número de municípios que recebiam recursos
fundo-a-fundo, Brasil (Total 5.507)

1998
4600 (GPAB)
449 (GPSM)

1999
4854 (GPAB)
496 (GPSM)

2000
4927 (GPAB)
523 (GPSM)

Fonte: Ministério da Saúde. Base: dezembro de cada ano.

NOB  (GPSM)
428

Tabela 2
Número de municípios habilitados à GPSM, Brasil,
2005 (Total 5.564)

NOAS (GPSM)
233

Total
661

Fonte: Ministério da Saúde, 2005
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O pouco empenho supra-referido foi expres-
samente consubstanciado nas alterações efetua-
das pelo MS na política nacional de saúde em 2001
em nova Norma Operacional, mas a preocupa-
ção federal com a repartição do poder também
foi registrada no documento intitulado “Sistema
Único de Saúde - SUS Descentralização” 22, no qual
o federalismo brasileiro, apresentado como “sui
generis”, propiciaria um choque de interesses no
caso de descentralização, em vista da necessida-
de de “repartir o seu poder”. O argumento entre-
mostra a resistência à renúncia da superioridade
na gestão do SUS e autoriza a inferência de que a
transferência de poder era considerada pelo ges-
tor federal uma concessão (um poder federal a
ser repartido), não um direito legítimo.

NOAS 01/01 e NOB 96: sintonia retórica

A publicação da Norma Operacional de Assistên-
cia à Saúde 01 em 2001 deu novo vigor ao poder
de interferência das esferas federal e estadual na
política de saúde local.

As semelhanças encontradas no discurso da
NOAS 01 e da NOB 96 indicam uma sincronia
ideológica e, mesmo, retórica entre as enuncia-
ções: ambas apresentaram a mesma estrutura e
buscaram a interação com o receptor por discur-
sos pedagógicos; recorreram à legislação orgâni-
ca do setor argumentos para validar as alterações
introduzidas e referiram, na apresentação, à im-
portância da “experiência” acumulada para o
aprofundamento (a idéia de transferência gradual
da autonomia) da descentralização. As duas nor-
mas utilizaram, com freqüência, a palavra “assis-
tência” em substituição a “atenção”; uma e outra
limitaram (embora afirmem ampliar, “à medida
que o processo de gestão amadurece”) a autono-
mia dos municípios prevista em lei e, tal e qual
ampliaram a capacidade dos estados de interferir
na política municipal de saúde. Da mesma for-
ma, as duas normas valorizaram o papel de me-
diação (arbitragem) do Estado e da União sobre
os municípios e ambas as portarias foram publi-
cadas sem regulamentações complementares im-
prescindíveis à sua implementação.

Notadamente, as duas normas infralegais re-
ceberam críticas de diversas áreas de representa-
ção social por terem sido elaboradas no âmbito
do Ministério da Saúde com pouca ou desprezí-
vel participação social.

A NOAS 01/01 enfatiza a regionalização da
“assistência” à saúde desde o próprio título. A ini-
ciativa do gestor nacional do SUS para montar o

sistema regionalizado e hierarquizado baseou-se
na estratégia das SES dividirem o território esta-
dual em microrregiões/regiões de saúde e estas
em módulos assistenciais, geograficamente e de-
mograficamente definidos em processo liderado
pelas secretarias estaduais, devendo as microrre-
giões/regiões serem, posteriormente, aprovadas
pelo Ministério da Saúde.

Tal aspecto preocupa, pela possibilidade de
centralização não apenas nos dois pólos, Estadu-
al e Federal – que já restringem e dificultam a ges-
tão local – mas, também, em determinados mu-
nicípios que vierem a assumir atribuições-chave
nos módulos assistenciais e nas microrregiões de
saúde, visto que serão investidos de um poder (ile-
gal) sobre os seus pares e serão substancialmente
mais guarnecidos de recursos.

Conclusão

O discurso da NOB 96 ofereceu amplo material
para a identificação dos posicionamentos dos
agentes que a conceberam: os modos de argumen-
tação mobilizados contêm evidências da repre-
sentação que o enunciador faz de si e de seu co-
enunciador. Há evidências no enunciado da NOB
96 do uso da linguagem relacionada à postura
ideológica dos movimentos favoráveis à descen-
tralização e à introdução do modelo de atenção
integral à saúde e, ao mesmo tempo, daquela dos
segmentos defensores da política centralizada e
do modelo assistencial - dois discursos contradi-
tórios.

A formação discursiva da NOB indica a apro-
priação dos discursos de segmentos sociais cuja
autoridade era reconhecida pelos interlocutores.
O enunciado se valeu da reformulação18 de enun-
ciados próprios dos movimentos municipalista e
sanitário e da legislação setorial e combinou par-
tes da legislação com redefinições introduzidas
nas regras da descentralização, recurso que con-
tribuiu para a associação da imagem do enunci-
ador com as das comunidades progressistas e evi-
denciou a disposição de conduzir a interpreta-
ção para o sentido desejado. As remissões a tais
discursos lograram colocar as redefinições feitas
na NOB 96 na filiação da ideologia alheia.

Com tal qualificação, ao longo do enunciado
da portaria, o gestor federal pode ter garantido o
assentimento dos municípios à interferência fe-
deral não apenas no processo de descentraliza-
ção – mas na organização do sistema de saúde
local, como se não houvesse restrições de ordem
legal a tal interferência e, em adição, ampliou a
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submissão dos municípios à tutela e à mercê de
imposições (inclusive de caráter político) dos
governos estaduais e de municípios mais pode-
rosos (nas Bipartites).

De outro aspecto, a relação de distanciamen-
to que os enunciadores mantiveram com o co-
enunciador (visto como principiante) - se auto-
conferindo uma superioridade na relação - se
ajusta sem ressalvas à redefinição primeira que a
portaria veio a efetuar nas normas legais: a in-
trodução da função de mediador (árbitro) do ges-
tor estadual nas relações entre gestores munici-
pais e do gestor federal na relação tripartite.

A análise do processo de descentralização que
a NOB 96 planejou introduzir admite a hipótese
de que a municipalização – no seu estrito senso -
não era prioridade no Ministério da Saúde em
1996: o enunciado da norma operacional expres-
sa preocupação em descentralizar, exclusivamen-
te, as ações básicas e dentre elas, exclusivamente
aquelas de “assistência” – apresentada no enun-
ciado como uma “concessão” do gestor federal que
serviria para mitigar a pressão dos movimentos
municipalista e sanitário. Mas, principalmente,
seu discurso sugere uma preocupação em garan-
tir o direito à interferência da União e dos esta-
dos na gestão política, administrativa e financei-
ra do sistema de saúde municipal, sendo as mai-
ores evidências de tal afirmativa – em 1996 - a
criação do direito à mediação tanto do gestor es-
tadual quanto do federal e o fortalecimento das
comissões intergestores em detrimento dos Con-
selhos de Saúde.

A insistente repetição da importância das ins-
tâncias de negociação Bipartite e Tripartite em
diferentes pontos do enunciado contribuiu para
desenvolver uma memória intratextual capaz de
transformar tais colegiados nas instâncias de de-
liberação que passaram a ser desde então, tendo
o efetivo empoderamento de tais fóruns ignorado
a função legal atribuída aos Conselhos de Saúde
- enfraquecidos e afastados do processo de cons-
trução do SUS. O poder outorgado pela NOB 96
às SES sobre os municípios, em adição, é mais um
aspecto imprevisto na legislação.

Os argumentos utilizados pelos enunciadores
lograram (a) justificar a redefinição das respon-
sabilidades dos estados e municípios; (b) legiti-
mar a necessidade da mediação dos governos es-
taduais e federal nas relações intergestores; (c)
transformar o papel de mediador no de árbitro;
(d) autenticar a exigência de avaliação da “capa-
cidade” do gestor municipal de assumir o direito
de gerir o SUS; (e) acrescentar exigências à rela-
ção de requisitos legais para a descentralização;

(f) alijar os Conselhos do direito (e dever) de de-
liberar sobre os rumos da política de saúde; (g)
ampliar as funções das Comissões Intergestores
de fóruns de negociação para fóruns de delibera-
ção; (h) retirar a ênfase dada na legislação setori-
al à constituição de consórcios municipais - subs-
tituídos pelas Programações Pactuadas e Integra-
das (PPI) mediadas pelos gestores estaduais; e (i)
alongar o processo de descentralização política
do SUS, além de (j) dificultar o município de
obter o direito à autonomia plena.

É admissível, portanto, dizer das regras intro-
duzidas pela norma operacional de 1996 que co-
laboraram para refrear o movimento de descen-
tralização na dimensão especificada em Lei, as-
sim como há coerência na premissa de que possa
haver uma resistência à sua consecução.

Transformada pelas normas operacionais em
um “processo”, a municipalização tem sofrido re-
vezes que limitam a autonomia plena munici-
pal e atrasam a sua consumação. Conquanto seja
a descentralização um princípio expresso na
Constituição de 1988, não obstante a federação
brasileira seja composta – primariamente – de
municípios, ainda que os prefeitos sejam dire-
tamente escolhidos pela população em eleições
democráticas; apesar de ser uma atribuição le-
gal das prefeituras organizarem o território
municipal em todos os aspectos – pelo que são
cobrados - e embora a legislação determine que
o planejamento e o orçamento do sistema de
saúde devam ser feitos de forma ascendente, de-
pois de onze anos da criação do SUS, sua gestão
permanece fortemente centralizada no Minis-
tério da Saúde (MS).

Ao impor normas infralegais que alteram as
condições para a descentralização, o gestor fede-
ral exorbita da prerrogativa concedida no artigo
5º da Lei 8.142/90, porquanto não poderia o Mi-
nistério da Saúde por meio de portaria modifi-
car o que está expresso na lei e na CF88 (como a
dimensão da autonomia municipal e os critérios
para habilitação ao recebimento dos recursos;
como é o caso das condições de gestão que confe-
rem ao MS o direito de avaliar, com critérios ine-
xistentes nas normas legais, se um município ou
estado está “apto” a receber diretamente em seu
fundo de saúde os recursos que por lei faz jus).

Igualmente, não poderia constituir outro fó-
rum para discussão e definição de políticas, prer-
rogativa legal dos Conselhos e das Conferências
de Saúde, como é o caso das comissões intergesto-
res bipartite e tripartite, introduzidas pela NOB
93 e com funções ampliadas na NOB 96 e, mais
recentemente, na NOAS, quando foi exponenci-
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almente ampliado o direito do estado à interfe-
rência e criadas novas instâncias de poder regio-
nais - os municípios-pólo e os municípios sede.

Por fim, a municipalização como o caminho
adequado ao estabelecimento do Sistema Único
de Saúde desenhado na Constituição Federal e,
principalmente, à criação de meios para o apri-
moramento da técnica de planejamento, acom-
panhamento, controle e avaliação das políticas de
saúde na esfera municipal já teve sua pertinência

verificada inclusive em pesquisa patrocinada pelo
próprio Ministério da Saúde23: a investigação
constatou que grande parte das secretarias mu-
nicipais foi criada a partir de 1998 em conseqü-
ência da massificação das transferências de recur-
sos de forma regular e automática para as prefei-
turas e que o desenvolvimento e a introdução de
diversas ações pelos gestores municipais foram
espontâneos e independentes de qualquer exigên-
cia normativa.
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