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Financiamento, gasto público e gestão dos recursos em saúde:
o cenário de um estado brasileiro

Funding, public spending and management of health resources:
the current situation in a Brazilian State

Resumo  O artigo aborda a temática do financia-
mento e o processo de descentralização tendo como
objetivo examinar a composição, a direção e a ges-
tão dos recursos na área da saúde. A amostra in-
vestigada foi constituída por 14 municípios do Es-
tado do Rio Grande do Norte. A pesquisa envolveu
coleta de dados referente às transferências, recur-
sos próprios municipais e gastos com atenção bási-
ca. Na análise da gestão foi realizado um levanta-
mento junto aos dirigentes locais e conselheiros.
Observa-se que o financiamento do Sistema Úni-
co de Saúde se faz às expensas das transferências
federais e receitas municipais, com pequena parti-
cipação dos recursos estaduais. A direção dos gas-
tos tem privilegiado a atenção básica. No processo
de gestão, verifica-se centralização das ações nas
prefeituras. As secretarias municipais e os conse-
lhos cumprem em parte a legislação e apresentam
dificuldades na autonomia e o controle social. Os
resultados mostram que os instrumentos de plane-
jamento e gestão são limitados em função das con-
tradições presentes no contexto institucional, po-
lítico e cultural no âmbito regional.
Palavras-chave  Financiamento em saúde, Des-
centralização, Políticas públicas de saúde, Gestão
em saúde

Abstract  This article investigates the issue of fund-
ing and the decentralization process in order to
examine the composition, application and man-
agement of resources in the healthcare area. The
sample surveyed involved 14 municipalities in the
state of Rio Grande do Norte, Brazil. The research
involved data gathering of financial transfers, the
municipality’s own resources and primary health-
care expenses. Management analysis included a
survey of local managers and counselors. It was
seen that the Unified Health System is funded
mainly by federal transfers and municipal reve-
nues and to a far lesser extent by state resources.
Funds have been applied predominantly in pri-
mary healthcare. The management process saw
centralization of actions in the city governments.
Municipal secretarial offices and councils comply
partially with legislation, though they have prob-
lems with autonomy and social control. The re-
sults show that planning and management in-
struments are limited, due to the contradictions
inherent to the institutional, political and cul-
tural context of the region.
Key words  Health funding, Decentralization,
Public health policies, Health management
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Introdução

A temática do financiamento e o processo de des-
centralização da saúde no Brasil têm povoado a
agenda de gestores, movimentos sociais e pes-
quisadores interessados na consolidação do Sis-
tema Único de Saúde (SUS). Alguns estudos com-
parativos1,2 exploraram os desafios da condu-
ção nacional da política de saúde em federações
que vêm passando por processos de descentrali-
zação. Banting e Corbett1, ao compararem as
implicações do federalismo para as políticas de
saúde em cinco países, consideraram como variá-
veis relevantes a abrangência, o detalhamento e a
forma de definição da política no âmbito nacio-
nal. Já France2 alega que o desafio da construção
de um sistema nacional de saúde em um país
federativo é refletir a heterogeneidade das neces-
sidades regionais e, ao mesmo tempo, reduzir as
desigualdades para concretizar a cidadania naci-
onal. Por isso, a consideração das peculiaridades
do federalismo e da trajetória da política de saú-
de no Brasil é importante para a discussão do
período recente, considerando que o país vive um
período de redefinições, voltadas ao delineamento
da nova estrutura das relações federativas3, com
atuação na correção dos desequilíbrios regionais
através do processo de descentralização. No que
se refere ao Brasil, à classificação que melhor se
aplica ao Sistema Único de Saúde (SUS) seria a
de descentralização como devolução. Descentra-
lização, nessa perspectiva, implica na ampliação
da autonomia das esferas estaduais e municipais,
que requisitarão qualificação para a realização
de um conjunto de funções públicas4.

Sendo assim, a política de saúde vem desen-
volvendo mecanismos próprios que interagem,
num contexto específico, com variáveis estrutu-
rais e institucionais desenvolvidas pelos atores
que atuam nesse setor. No caso, a discussão so-
bre os aspectos de melhor gestão dos recursos
financeiros, merece uma análise mais cuidadosa
do processo de descentralização, particularmen-
te da esfera municipal descentralizada da saúde5.

Muitos são os trabalhos que buscam anali-
sar o financiamento da saúde no Brasil, quase
sempre abordando, de forma agregada, os três
níveis da federação6-11. Embora se reconheça a
enorme heterogeneidade de estados e municípi-
os brasileiros e a particularidade dos gastos com
saúde nestas unidades, ainda são poucos os es-
tudos que abordam este tema em contextos regi-
onais ou de estados/municípios específicos, sali-
entando-se aqui os recentes trabalhos de Viana
et al.12, Fortes et al.13 e Mendes et al.14.

Assim, o artigo pretende contribuir com essa
discussão, apresentando o resultado de uma pes-
quisa sobre a análise do processo de descentrali-
zação na área da saúde no Estado do Rio Grande
do Norte, respondendo algumas questões relati-
vas ao setor saúde: Qual a proporção de partici-
pação dos entes federativos na composição das
receitas da saúde e na direção dos gastos? A alo-
cação dos recursos federais, estaduais e munici-
pais contribui para superar as desigualdades nas
disponibilidades de recursos para a saúde? Os
recursos de custeio e investimento estão coeren-
tes com as propostas de organização regionali-
zada e hierarquizada do sistema? Como se define
a destinação de investimentos? O gasto com saú-
de esta obedecendo ao que determina a resolu-
ção do Conselho Nacional de Saúde? A atenção
Básica tem sido privilegiada na efetivação do
Gasto? Na gestão dos recursos, o dirigente tem
autonomia na definição da despesa? O Fundo
Municipal de Saúde funciona conforme previsto
na Lei? O Conselho de Saúde participa na defini-
ção orçamentária e na fiscalização da utilização
dos recursos?

Métodos

Para responder às questões de pesquisa foram
selecionados 14 municípios das 07 regionais de
saúde do Estado do Rio Grande do Norte (dois
por regional), com base em dois critérios, quais
sejam: ser o município com o maior número de
habitantes e possuir menos que 5.000 habitan-
tes. Para estes últimos, realizou-se uma escolha
aleatória de qual município integraria a amos-
tra, uma vez que em todas as regionais havia mais
de um município com o referido critério

Para a elaboração do embasamento teórico,
tomou-se como base a questão federativa, e a
descentralização, pois em federações, é impor-
tante considerar as repercussões da definição de
responsabilidades e dos mecanismos de articu-
lação entre esferas de governo para as políticas
públicas, além de elementos de natureza institu-
cional (trajetória setorial) ou política (escolhas
dos atores em um dado cenário).

Dessa forma, optou-se pelo enfoque das po-
líticas públicas de saúde definidas a partir da cons-
tituição de 1988, tomando como base as leis
8.08015 e 8.14216, as sucessivas Normas Operacio-
nais Básicas NOB 01/91, NOB 01/93, NOB 01/96
Norma Operacional de Assistência a Saúde NOAS
01/01, NOAS 01/02 e a Emenda Constitucional
2917.
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Para a análise da composição e direcionamen-
to dos recursos, o período do estudo correspon-
deu aos anos 2003, 2004 e 2005, verificando-se os
dados financeiros referente às transferências SUS,
à despesa com recursos próprios e à atenção bá-
sica. Esta análise teve como fonte as informações
existentes no SIOPS “um sistema de coleta e pro-
cessamento de dados sobre receitas totais e gas-
tos com ações e serviços públicos de saúde das
três esferas de governo”18. Com relação aos in-
vestimentos na área foram coletados dados so-
bre os convênios federais e estaduais.

Os dados de repasse dos recursos do Gover-
no Federal foram obtidos no Ministério da Saú-
de, sede estadual, com informações sobre os re-
cursos do Fundo Nacional de Saúde (FNS) e
Fundação Nacional de Saúde (Funasa). A coleta
dos dados sobre os Convênios Estaduais foi re-
alizada na Secretaria do Estado do Rio Grande
do Norte, verificando os convênios celebrados
com a Secretaria de Estado da Saúde (Sesap).

Essas informações foram agregadas em uma
única fonte, um banco de dados, apresentando
informações referentes às regiões e à população,
os diversos componentes individualizados e agre-
gados (somatórios) das Despesas com Saúde na
Subfunção Administrativa Direta, Subfunção
Vinculadas e Informações Complementares.

Embora tenham sido coletados todos os da-
dos sobre os recursos direcionados para as fun-
ções supracitadas, na análise final, para uma
melhor compreensão, optou-se trabalhar ape-
nas as variáveis que respondem às questões de
pesquisa. Desta forma a análise está fundamen-
tada na despesa total com município, despesa
com recursos próprios, transferências SUS, aten-
ção básica, convênio federal e convênio estadual.

Para a identificação da gestão e a equidade
do sistema, o processo de investigação, ocorrida
em 2006 e 2007, partiu do levantamento das in-
formações relativas aos municípios selecionados,
através de pesquisa eletrônica no caderno de in-
formação da secretaria executiva do Ministério
da Saúde, elaborando um diagnóstico sobre os
municípios selecionados. Posteriormente, efe-
tuou-se uma consulta na Secretaria Municipal da
Saúde, aos documentos19 relativos ao Plano
Municipal de Saúde, Plano Plurianual (PPA), Lei
de Diretrizes Orçamentária (LDO), Lei Orçamen-
tária Anual (LOA), Programação Pactuada Inte-
grada (PPI) e o Relatório de Gestão (resultados).

Paralelamente, foi analisado o Fundo Muni-
cipal de Saúde tomando como base a Portaria de
nº 548, de 12 de abril de 2001, onde estabelece que
o orçamento deva respeitar as políticas e os pro-

gramas de trabalho das Secretarias de Saúde,
observando a Agenda de Saúde e o Plano de Saú-
de, elaborados e aprovados pelos respectivos
Conselhos de Saúde.

Posteriormente após a análise desses instru-
mentos de planejamento e gestão foi elaborado
um levantamento das Atas20 do Conselho Muni-
cipal de Saúde verificando sua atuação na elabo-
ração e participação nos instrumentos de plane-
jamento. Em seguida foram realizadas as entre-
vistas semiestruturadas, individual e em grupo
com pessoas selecionadas. A seleção foi de acor-
do com os critérios de ocupação de cargo, onde
foram entrevistados quatorze secretários muni-
cipais e representantes do Fundo Municipal de
Saúde e quarenta e dois conselheiros municipais.

Resultados

Com relação à análise da composição da despe-
sa total, os dados apresentaram equivalência dos
recursos provenientes do governo federal (Figu-
ra 1), repasse das transferências SUS, e do gover-
no municipal, através dos recursos próprios (Fi-
gura 2), sem que tenha havido diferença signifi-
cativa para o conjunto dos municípios estuda-
dos. Esse resultado indica uma tendência à uni-
formidade e ao declínio na variabilidade, se con-
siderados os anos de 2003 e 2004. Na direção dos
gastos, o recurso que apresentou maior repre-
sentatividade na amostra foi a Atenção Básica
(Figura 3) e não ocorre homogeneidade na sua
aplicação. Os recursos provenientes de convêni-
os estaduais apresentaram uma mediana baixa

Figura 1. Recursos de Transferência na composição da
despesa total.
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(Tabela 1) e retrata a inexistência da aplicação de
recursos em investimento e a pouca participação
do estado na composição das receitas da saúde.
Tal comportamento indicou homogeneidade
durante o período estudado.

No que se referem à gestão, as secretarias
municipais de saúde, apesar de estarem ampara-
das pelos instrumentos de planejamento, na
maioria das vezes, apresentam-se como simples
prestadoras de serviços. Os instrumentos de pla-
nejamento são insuficientes, uma vez que, quan-
do existem, apontam basicamente os objetivos e
metas, focado nas exigências normativas, e não
retrata a realidade local.

Na autonomia setorial, pode-se dizer que exis-
te uma concentração das ações de saúde nas se-
cretarias de finanças das prefeituras, principal-
mente na questão orçamentária, decorrente da
ausência de estrutura nas secretarias municipais.
Na maioria dos municípios, o planejamento dos
recursos é elaborado pelas prefeituras, especifi-
camente pelo contador, e em alguns casos, a di-
reção dos recursos não indica a necessidade da
população.

Essa constatação pode ser feita partindo da
análise documental, elaborada na pesquisa de
campo, onde se verifica que na maioria dos mu-
nicípios, a Proposta Orçamentária apresenta-se
em conformidade com o Plano de Saúde, porém
não traduz as necessidades da população, uma
vez que não são realizadas pesquisas e estudos de
demanda, e a articulação com os poucos técni-
cos na área da saúde e com o Conselho Munici-
pal de Saúde é praticamente inexistente. Muitas
vezes esses documentos são basicamente repeti-
ções das ações dos anos anteriores, comprome-
tendo o Art. 36 da Lei 8.080/90, que estabelece o
plano de saúde e a proposta orçamentária.

Os demonstrativos orçamentários financei-
ros constituem materiais essenciais para o acom-
panhamento, e a fiscalização por parte do conse-
lho (lei 8.080-Art. 33), porém este enfrenta pro-
blemas: as informações demoram a ser repassa-
da e algumas vezes nem ocorre. Os conselheiros
não têm capacidade para interpretar os dados,
não existe compromisso com relação às suas res-
ponsabilidades, ocorrendo substituições constan-
tes na equipe, o que dificulta treinamentos e algu-
mas vezes existem divergências políticas entre con-
selheiros e prefeito. Sendo assim, o processo de
planejamento e orçamento (art. 36) não é funda-
mentado em sugestões dos órgãos deliberativos.

A atuação dos Conselhos Municipais, em to-
dos os municípios, apesar do suporte legal, não
cumpre o seu papel, na medida em que apresen-
ta diversas dificuldades. Não dispõe de pessoal
qualificado para as exigências da lei, principal-
mente no que diz respeito ao cumprimento da
fiscalização orçamentária. Os cursos de capaci-
tação não são suficientes para uma atuação que

Figura 2. Recursos próprios na composição da despesa
total
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Figura 3. Gasto com atenção básica em relação à despesa
total.
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Fonte: Secretaria do Estado do Rio Grande do Norte

Ano

2003
2004
2005

Mediana

0
0

0,26

Fr

3,389

Tabela 1. Recursos provenientes do Convênio Estadual
com relação à Despesa Total.

P

0,1837

Q25-Q75

0-3,68
0-1,81
0-3,15

Soma dos
postos

25,5
26,0
32,5
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responda o cumprimento da lei. Outro ponto a
ser considerado é a falta de compromisso dos
conselheiros e a renovação do mandato, dificul-
tando a continuidade dos participantes que já
tem algum entendimento.

A fiscalização por parte do conselho (lei 8.080-
Art. 33) enfrenta problemas. Existe, em parte, o
cumprimento das secretarias (prefeituras) no que
diz respeito aos instrumentos de planejamento,
porém os conselhos municipais apresentam-se à
margem desse processo. A articulação com a se-
cretaria, prefeitura e até mesmo com a população
é insuficiente ou inadequada, particularmente no
que se refere ao planejamento e orçamento. Sen-
do assim, esses instrumentos não são fundamen-
tados em sugestões dos órgãos deliberativos, o
que provavelmente não traduz a realidade local.

Uma análise abrangente do processo com
base na combinação dos vários olhares permite
identificar que em geral os princípios e as diretri-
zes do SUS são seguidos nas ações municipais e
apresentam universalidade de acesso aos servi-
ços. Porém, ao assumir a gestão de recursos e as
responsabilidades inerentes à gestão da saúde
local, a maioria dos municípios não estava com
capacidade institucional para assumir as tarefas
exigidas pelas diretrizes da descentralização, com-
prometendo a implementação das atividades com
relação à integralidade e equidade.

Discussão

Em decorrência da descentralização, na política
de saúde registram-se, no Brasil, nos últimos vinte
anos mudanças nos cinco atributos relevantes
para a caracterização do federalismo destacados
por Obinger et al.21: “os arranjos institucionais e
regras para decisões nacionais com vistas a in-
corporar interesses territoriais (por meio das
comissões intergovernamentais na saúde); o con-
junto de atores com base territorial (ampliação
dos atores envolvidos na implementação da po-
lítica, como gestores locais e conselheiros de saú-
de); os arranjos legais para definir responsabili-
dades entre níveis de governo (leis da saúde, nor-
mas operacionais do SUS e outras portarias); os
arranjos de transferências fiscais intergoverna-
mentais (mecanismos de financiamento, tipos e
volume das transferências federais, mudanças na
participação das esferas de governo no gasto em
saúde); os arranjos informais entre governos,
verticais e horizontais (relações entre gestores do
SUS e governantes)”. Apesar do esforço para aten-
der esses atributos e consequentemente as exi-

gências da descentralização algumas observações,
a partir desse estudo, podem ser levantadas.

As transferências federais voltadas para a
equalização, ora das receitas disponíveis, ora das
necessidades de gastos, ainda apresentam-se re-
levantes na composição dos recursos disponí-
veis para a saúde. Isto representa, consequente-
mente, uma maior responsabilidade da esfera
federal na definição das regras e diretrizes da apli-
cação dos recursos, indicando que o atual mode-
lo de descentralização se encontra em fase de con-
formação e acomodação.

A relevância dos recursos federais22 não fa-
vorece uma maior equidade no gasto público em
saúde por que: 1) não permitem, na sua maioria,
a redistribuição de recursos para estados e mu-
nicípios com maiores dificuldades orçamentá-
rios, pois sua forte associação com a oferta e a
produção impede ampliar as receitas disponíveis
em estados e municípios com menor capacidade
de arrecadação. 2) desconsideram as possibili-
dades reais de aporte de recursos e ampliação de
gasto a partir das receitas próprias das esferas
subnacionais, fruto das regras que informam o
federalismo fiscal no Brasil.

Apesar da relevância dos recursos federais, o
avanço da implementação das políticas de saúde
resultou na queda relativa dos recursos da União23

e maior participação dos municípios no financia-
mento. Ainda que tenha havido uma diminuição
da participação do governo federal no financia-
mento da saúde pública, ela não foi acompanha-
da da redução de sua presença na determinação
da política, principalmente em nível de atenção
básica.

Estudo realizado por Campelli e Calvo10 no
período de 2000 a 2003 onde foram avaliadas as
Unidades Federativas do Brasil mostra que após
a EC-29 os gastos públicos apresentam uma ten-
dência crescente nas aplicações dos recursos em
saúde. “A despesa por habitante, que era de R$
201,20 em 2000, aumentou para R$ 304,18 em
2003. Porém, a União vem reduzindo sua partici-
pação relativa no financiamento da saúde após a
EC-29. Em 2000 sua participação era de 59,8%;
em 2001 de 56,2%, em 2002 de 53,1% e em 2003
de 48%”. Constata-se que, se de um lado há uma
diminuição da participação da União, por outro,
há o consequente aumento relativo dos gastos
em saúde para os Estados e Municípios.

O Rio Grande do Norte apresenta cenário
semelhante. Na composição da Despesa Total
com saúde, os recursos provenientes do governo
federal (transferências) e do governo municipal
(recursos próprios) apresentam equivalência. A
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participação dos recursos federais, na composi-
ção dos recursos públicos de saúde, apesar de
significativa, vem reduzindo gradativamente. Em
2003, esse percentual ficou abaixo de 50%, inver-
tendo a composição do financiamento.

Os resultados apontam para o aumento da
participação dos municípios na composição dos
recursos, enquanto que a participação do estado
é insignificante. Mais responsabilidades e aportes
financeiros ficaram sob a égide dos municípios.

Porém, as transferências de recursos e de res-
ponsabilidades, do governo federal para o mu-
nicipal, não foi acompanhado de investimentos
mais substantivos na rede pública de serviços.
Os escassos recursos são destinados na maioria
das vezes para a manutenção dos equipamentos.
Observa-se que existe precariedade na aplicação
de inversões e no capital fixo, o que dificulta a
implantação do SUS. O direcionamento não esta
coerente com as propostas de organização regio-
nalizada e hierarquizada. Além de ser muito bai-
xo, não existe planejamento para a aplicação ba-
seado nas necessidades locais. São necessários
novos investimentos para permitir uma oferta
de saúde adequada.

Com relação à direção dos recursos em ter-
mos de finalidades, estes obedecem ao que deter-
mina a resolução do Conselho Nacional de Saúde
(CNS). A Atenção Básica vem sendo privilegiada
na direção dos recursos, porém não ocorre uma
homogeneidade na aplicação dos mesmos. Em-
bora esse movimento seja importante e na dire-
ção correta, somente indica que houve ampliação
dos serviços, mas não o suficiente, uma vez que a
aplicação dos recursos nos municípios se diferen-
cia e não são suficientes para cobrir a demanda e,
consequentemente, os princípios da equidade. De
acordo com Marques24, a ampliação do campo
de ação da Atenção Básica indica o crescimento
da importância da estratégia da política de saúde
implementada pelo Ministério da Saúde.

Na apreciação do processo de planejamento
e gestão, no estado, assim como identificado em
trabalho realizado por Mendes5, verifica-se que
houve variações nas estratégias de descentraliza-
ção, associadas a movimentos de reconfiguração
das funções dos municípios na implantação das
políticas de saúde.

No entanto, a descentralização per se não é
suficiente para a concretização do SUS. Os seus
avanços efetivos estão intimamente relacionados
a outros aspectos relevantes para a consolidação
do sistema, como o adequado aporte de recur-
sos financeiros, o fortalecimento da capacidade
gestora nos três níveis de governo e a permeabi-

lidade das instituições do setor saúde aos valores
democráticos25.

A descentralização12 ao permitir a ampliação
significativa de transferências de recursos e maior
poder de arrecadação a estados e municípios, não
estabeleceu um processo pactuado de redefinição
de funções e competências de gestão na área soci-
al. Constata-se a necessidade de adotar iniciativas
com vistas a aumentar o aprimoramento desses
mecanismos, tornando mais efetivas a participa-
ção social e o controle público sobre a utilização
dos mesmos e aumentar a transparência, a eficá-
cia e a equidade na utilização dos recursos.

Embora ocorram iniciativas de acompanha-
mento e de avaliação através do Ministério da
Saúde e da Organização Pan-Americana em in-
dicar diretrizes para formuladores de política e
gestores desses instrumentos ainda permanece
uma lacuna entre o que é planejado e o que é
implementado.

A aproximação do SUS real ao SUS inscrito
na legislação, entretanto, além de medidas incre-
mentais, necessita de iniciativas que possam cor-
rigir distorções e contradições, a exemplo dos
mecanismos de repasse de recursos, e qualificar
os processos de gestão. Isso exige, necessariamen-
te, um novo pacto, capaz de ampliar o grau de
responsabilidades entre gestores, sobretudo nos
espaços local e estadual, que juntos, com o apoio
do Ministério da Saúde e de programas de Coo-
peração Técnica – CT devem construir as múlti-
plas conexões no âmbito regional4.

É importante identificar as ações do Ministé-
rio da Saúde como estratégia instrumental para
fomentar a capacidade dos estados e municípios
do país, promovendo o desenvolvimento nacio-
nal autônomo da saúde, com referência aos prin-
cípios de igualdade, eficácia, eficiência, sustenta-
bilidade e participação. Adotar programas que
fortaleçam a representação e visem o alinhamento
dos recursos humanos, financeiros e tecnológi-
cos, em busca de estabelecer processos e meca-
nismos para que a CT aconteça de forma plane-
jada, organizada e participativa.

Esses programas podem estar relacionados aos
conceitos de desenvolvimento institucional e or-
ganizacional, compreendendo os processos de me-
lhoramento global à procura de um melhor de-
sempenho de seus resultados. Nesse sentido, se faz
necessário considerar a definição das políticas in-
ternas e externas, da estrutura e do funcionamen-
to organizacional e do estilo de gestão; de acordo
com os fatores externos que condicionam o tra-
balho da organização; e outros aspectos-chave para
estabelecer o funcionamento da instituição.
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Desenvolver, a nível local, ações de planeja-
mento e permitir melhor monitoramento, con-
trole, avaliação e informe dos resultados, a fim
de contribuir para um resultado esperado regio-
nal. Nesse sentido, é necessário ampliar a presen-
ça e a capacidade das instituições para apoiar
programas e prioridades nacionais, mediante o
fortalecimento dos níveis estaduais/municipais.
Manter uma estreita relação política, estratégica
e técnica com parceiros mediante a definição de
redes de relacionamento de instituições públicas
e privadas, permitindo que cada integrante man-
tenha sua independência em relação à rede e aos
demais integrantes, para compartilhar objetivos
e decisões e permitir que cada ator possa contri-
buir para a execução da cooperação.

Faz-se necessário “apostar na capacidade de
organização dos Conselheiros de Saúde das três
esferas de gestão do SUS”, investir na capacitação
de seus agentes, criando redes de informações e
de troca de experiências. Tais iniciativas são de-
terminantes para que “os recursos mínimos para
a saúde previstos na EC-29 sejam realmente as-
segurados nas leis orçamentárias, para que se-
jam empenhados em tempo hábil, sem contin-
genciamentos e sejam executados”. Os Conselhos
de Saúde têm agora referência de valores finan-
ceiros para aprovarem ou não as prestações de
contas do SUS26.

É importante fazer alusão ao papel a ser de-
sempenhado pelo controle social na efetivação
deste dispositivo constitucional, que é, apesar de
todas as dificuldades, o melhor caminho para a
consolidação do SUS. As considerações de Re-
zende26 também apontam para essa direção, ao
destacar que é necessário “apostar na capacidade
de organização dos Conselheiros de Saúde das
três esferas de gestão do SUS”. A vigilância do
Tribunal de Contas e do Ministério Público pode
configurar um Controle Social mais efetivo10.

Além disso, a adesão ao Pacto pela Saúde, em
fevereiro de 2006, coloca para a gestão do SUS
nos municípios um conjunto de responsabilida-
des e compromissos sanitários, com o objetivo
de fortalecer a capacidade gestora do sistema de
saúde. Essa situação está expressa tanto na pac-
tuação das prioridades, objetivos e metas do Pacto
pela Vida, quanto na discussão das responsabi-
lidades do Pacto de Gestão.

O debate, mais uma vez, está aberto. As di-
vergências, entretanto, não devem servir para
distanciar, mas para produzir o consenso entre
todos aqueles que propugnam pelo fortalecimen-
to do SUS. A publicação dos resultados da inves-
tigação deverá contribuir com a discussão sobre
os mecanismos de alocação de recursos e a for-
mulação da política de saúde, planejamento e
gestão, no âmbito estadual e municipal, embasa-
das nas análises realizadas.
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