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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo analisar comparativamente o processo de
institucionalizacdo do Sistema Unico de Salde e Sistema Unico de Assisténcia Social de
1988-2010, na tentativa de explicar a trajetdria dessas mudancas institucionais, e em que
medida as instituicbes que emergiram sdo variantes ou similares, e que fatores contigentes
ajudam a explicar estas semelhancas e divergéncias entre o0 SUS e o SUAS. O aporte tedrico
do modelo analitico sugere que o papel dos atores, das instituicbes anteriores, da trajetoria e
do contexto politico-econdmico explicam o processo da institucionalizacdo. A partir da
andlise longitudinal das varidveis, observa-se que o processo de mudancas institucionais teve
divergéncias consideraveis, que resultaram em uma lacuna temporal importante entre a
implementacdo do SUS e do SUAS. A andlise mostra que os dois sistemas estdo
institucionalizados e que o resultado dos dois sistemas apresentam estruturas organizacionais,

sistema de gestdo e divisdo de competéncias bastante isomorficos.

Palavras-chave: Assisténcia Social. Instituigdes. Institucionalizagdo. Isomorfismo
institucional. Mudancas institucionais. Politicas publicas. Sadde. Sistema Unico de

Assisténcia Social. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

The present work aims at analyzing comparatively the process of institutionalization of the
Unified Health System and Unified Social Assistance System in the 1988- 2010, in an attempt
to explain these institutional changes trajectory, and to what extent the institutions that
emerged are different or similar and what factors explain these similarities and differences
between SUS and SUAS. The theoretical basis of the analytical model suggests that the role
of the actors, the previous institutions, the trajectory and the political and economic context
explain the institutionalization process. From the longitudinal analysis of the variables, it is
observed that the institutional change process has had considerable differences, which
resulted in a significant time gap between the implementation of the SUS and the SUAS. The
analysis shows that both systems are institutionalized and that the result of the two systems
exhibit organizational structures, management system and competencies division quite

isomorphic.

Keywords: Social Assistance. Institutions. Institutionalization. Institutional isomorphism.
Institutional change. Public policy. Health. Unified Social Assistance System. Unified Health
System.
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1 INTRODUCAO

A crise econdmica durante a década de 1980 modificou 0 modelo de desenvolvimento
nacional dos paises da América Latina, baseado no modelo centrado no Estado e na
industrializacdo por substituicdo de importacdes. O Consenso de Washington, enquanto
proposta de ajustes macroecondmicos para a regido, gerou uma pressao crescente por
reformas institucionais que diminuissem o gasto pablico, o que incluia redesenhar as politicas

sociais.

As politicas de seguridade social' foram os eixos estruturantes das reformas na
América Latina, com o objetivo de melhorar a eficiéncia da provisdo de servicos e diminuir os
gastos publicos. Ao mesmo tempo, 0s paises passavam pelos processos de redemocratizacéo,
0 que gerava uma pressao crescente para promocao e universalizacdo dessas politicas, além da

insercdo da sociedade civil organizada nos processos decisorios.

Nesse contexto, muitas mudancas institucionais ocorreram nas politicas sociais
brasileiras a partir da década de 1990. No entanto, as transformacGes na politica de saude e de
assisténcia social ocorreram sob diferentes padrdes e distintas configuracGes de instituicdes
gue emergiram em um mesmo periodo histérico. O que explica esses resultados variantes?
Em que medida as instituicGes anteriores e as trajetorias especificas de cada area explicam o

desenvolvimento das institui¢Oes atuais? Quais sdo suas semelhancas e divergéncias?

O proposito desta dissertacdo € justamente realizar um estudo comparado sobre o
processo de institucionalizacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS), a partir de uma analise empirica, com vistas a identificar seus
fatores contingentes, bem como explicar as divergéncias, similaridades e conexdes nos dois
processos de mudancas institucionais. Considerando o pressuposto que as politicas publicas
envolvem escolhas constrangidas por varios fatores de diferentes dimensdes, com destaque

para os de ordem institucional, o estudo dos multiplos fatores que fizeram com que as

! A seguridade social pode ser entendida como "um conjunto de principios, de regras e de instituicdes destinado
a estabelecer um sistema de protecéo social aos individuos contra contingéncias que os impegam de prover as
suas necessidades pessoais basicas e de suas familias, integrado por a¢des de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, visando assegurar os direitos relativos a sadde, a previdéncia e a assisténcia social” (MARTINS,
2003, p. 43).
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reformas das Politicas de Saude e de Assisténcia Social no Brasil entrassem para agenda
decisional mostra-se fundamental na compreensdo do processo de estruturagdo destas
tematicas. Propde-se, assim, a analisar o processo de institucionalizacdo e as sequéncias
temporais, identificar os principais atores e suas motivacdes, objetivando compreender a

complexidade dos eventos que resultaram no fenémeno em analise.

A anélise das mudangas institucionais no sistema politico tem sido um tema de
crescente interesse na Ciéncia Politica. A relevancia da proposta assenta-se, principalmente,
sobre a complexidade de interesses, a diversidade de atores e caracteristicas distributivas de
renda envolvidas nas politicas. Além disso, o processo de institucionalizacdo do sistema
publico de assisténcia social apresenta-se como um campo pouco explorado e bastante
promissor para compreensao de politicas publicas no Brasil.

Portanto, a escolha das mudancas institucionais destas duas politicas como objeto de
estudo motiva-se, sobretudo, pelo fato dessas terem sido, ainda, pouco estudadas no que se
refere ao processo politico que resultou na sua reestruturacdo legal e organizacional. Apesar
de contar com muitos trabalhos importantes sobre a reforma do sistema de satde, ndo ha uma
pesquisa extensiva com carater comparativo entre as mudangas institucionais das politicas de

saude e assisténcia social.

O avanco do SUS foi uma excec¢do se comparado a articulagdo em torno da assisténcia
social. A politica de assisténcia social no Brasil até a atual Constituicdo Federal, quando foi
introduzida como uma politica publica no ambito da seguridade social, era entendida como
uma acdo de filantropia e de assistencialismo. A partir deste marco legal, a assisténcia social
passou ser definida como "um conjunto de atividades particulares e estatais direcionadas para
o atendimento dos hipossuficientes, consistindo os bens oferecidos em pequenos beneficios
em dinheiro, assisténcia a salde, fornecimento de alimentos e outras pequenas prestacdes.
N&o s6 complementa os servicos da Previdéncia Social, como a amplia, em razdo da natureza
da clientela e das necessidades providas” (MARTINS, 2003, p. 43).

O SUAS, que é o sistema de gestdo participativa que articula os esfor¢cos e recursos
dos trés niveis de governo para a execucdo e o financiamento da Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS), demorou muitos anos para ser implementado se comparado ao
SUS. Enquanto que a Lei Organica da Saude, Lei n° 8.080, foi publicada em 1990 e sua
efetiva implementacdo ja iniciou a partir do ano seguinte, a construcdo do SUAS iniciou-se

com a publicacdo da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), Lei n°® 8.742, de 1993, mas
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apenas foi criado em 2005, a partir das deliberaces da IV Conferéncia Nacional de
Assisténcia Social, realizada em 2003, que se institucionalizaram na Norma Operacional
Basica (NOB) do Sistema Unico de Assisténcia Social de 20052, e, em 2010, 99,4% dos
municipios brasileiros foram habilitados em algum dos niveis de gestdo do SUAS®. Os
avancos mais lentos da assisténcia social podem ser computados a pouca vocalizagdo de sua

clientela e pelos grandes conflitos no interior do tema (VAITSMAN et al, 2009).

Tendo em vista tais questionamentos, esta pesquisa realizard uma contextualizacao
tanto da Seguridade Social - desenhada durante a década de 1970 e materializada, enquanto
principios programaticos, na Constituicdo Federal de 1988 - quanto da sua transposi¢cdo de
marco legal para a agenda politica, com vistas a focalizar o processo de mudancas
institucionais no Brasil nos setores de saude e assisténcia social apartir de 1988, a fim de
identificar causas e mecanismos que ajudam a compreender a atual configuracdo institucional

destes setores, além de apontar as caracteristicas que 0s aproximam e diferenciam.

A Seguridade Social comp&em-se de trés politicas: politica de satde, assisténcia social
e previdéncia social. Este trabalho, no entanto, ndo se propGe a abranger a Gltima, mas
investiga a constituicdo de novas agendas reformistas nas politicas de salde e assisténcia
social e seus resultados de institucionalizacdo. Para tal, durante a analise serdo considerados
0S processos causais e a trajetdria historica, identificando os principais atores e suas
motivacOes para compreender a complexidade dos tipos e das dindmicas de mudanca
institucional que resultaram no fenbmeno em analise. Por conseguinte, este trabalho néo se
concentrard na avaliacdo dos resultados das politicas reformadas, em termos da eficiéncia ou
abrangéncia da oferta dos servicos publicos. O objeto do estudo comparativo é,

exclusivamente, o processo de mudanca institucional do SUAS e do SUS no Brasil.

Para alcancar este objetivo geral, serd necessario descrever o sistema de assisténcia
social e de saude e a oferta de servicos existentes no pais anteriormente as reformas, apontar
as propostas de reforma para as duas politicas, detalhar a entrada do SUAS e do SUS na

agenda politica, analisar o desenvolvimento dessas mudancas institucionais e como se deu a

2 Ministério de Desenvolvimento Social e Combate & Fome. Norma Operacional Bésica — NOB/SUAS:
Construindo as bases para a implantacio do Sistema Unico de Assisténcia Social. Brasilia, Julho de 2005.
Disponivel em:
<http://www.mds.gov.br/sobreoministerio/legislacao/assistenciasocial/resolucoes/2005/Resolucao%20CNAS%2
0n0%20130-%20de%2015%20de%20julho%20de%202005.pdf/download >. Acesso em: 12 jul. 2011.

¥ Em: <http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/suas>. Acesso em: 12 jul. 2011.
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implementacdo de politicas, avaliando os resultados alcangados na institucionalizacéo, e
determinar os fatores contingentes das resultantes institucionais do processo de

implementacao da mudanca nos dois sistemas.

Entretanto, ja € possivel apontar que ha similaridades importantes no processo de
mudancas nas duas politicas, tais como 0 mesmo contexto politico da redemocratizacao e das
politicas liberalizantes, a previsdo constitucional dos dois sistemas Unicos (SUS e SUAS), a
existéncia de leis especificas que regulamentam as duas politicas, a divisdo de competéncias

entre as trés esferas de governos a presenca de conselhos nacionais de gestao, controle social.

No entanto, verificam-se, também, divergéncias consideraveis em torno de algumas
variaveis: o papel dos empreendedores de politicas envolvidos; o contexto politico de maior
ou menor poder de veto; caracteristicas institucionais diversas, tais como maior grau de
discricionariedade na interpretacdo e aplicagdo da regras. Tais divergéncias levaram a
processos histdricos diversos nas mudangas institucionais de cada um dos setores, além do

dominio de outras politicas na agenda politica no periodo.

Muitos tedricos apontam a conjuntura critica como ferramenta explicativa para as
mudancgas nas politicas sociais no Brasil, identificando pontos de ruptura ou crises
econdmicas que abrem janelas de oportunidade para mudangas profundas. A principal
conjuntura critica teria sido dada pela reforma constitucional de 1988 e a abertura politica que
levou a reducdo das barreiras institucionais e politicas (KAUFMAN; NELSON, 2004, p. 44).
Outros autores apontam a crise econémica da década de 1980 como o episodio de conjuntura
critica para a reestruturacéo institucional do sistema de seguridade social (DRAIBE 1994, pp.
276- 285; LEWIS, MEDICI, 1988, p. 270).

No entanto Schmitter (1971) considera que de forma geral, as politicas no Brasil
mudam mais por incrementalismo do que por substituicdo. Tulia Falleti (2010), ao analisar a
criacio do Sistema Unico de Sadde brasileiro como um sistema universal e descentralizado
que veio a substituir o sistema de salde anterior — caracterizado pela fragmentagdo e
centralizacdo, defende que a mudanca institucional pode ser computada pela atuacdo de
ativistas subversivos em uma transicdo gradual desde o periodo de autoritarismo no pais. No
entanto, esta pesquisa ndo serd conduzida pressupondo que as mudangas ocorram motivadas
por processos exdgenos ou enddgenos, abruptos ou incrementais, pois justamente durante a

coleta e analise de dados que serdo identificadas as for¢as-motrizes em cada processo.
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A dissertacdo organizar-se-a em um estudo de caso e utilizar-se-4, ainda, como base de
trabalho a metodologia de estudos comparados desenvolvida por John Gerring (2007, p. 17), 0
qual define que um estudo de caso significaria: que seu método ¢é qualitativo; que a pesquisa é
holistica; que utiliza um determinado tipo de evidéncia, tal como, etnografico, nao
experimental, ndo baseado em survey, observacdo participante, process-tracing, histdrico,
pesquisa textual ou pesquisa de campo; que o seu método de obtengdo de provas é naturalista;
que o tema é difuso, pois o caso ou contexto sdo dificeis de distinguir; que emprega multiplas
fontes de evidéncia; que a pesquisa investiga as propriedades de uma Unica observacédo; ou

que a pesquisa investiga as propriedades de um Unico fenémeno.

Portanto, para desenvolver o modelo analitico, a partir da literatura que sera
apresentada, utilizar-se-4 a abordagem metodoldgica do process-tracing para tracar o estudo
de caso comparativo. Falleti (2006) sugere que a pesquisa pelo método de theory-guided
process, que € uma abordagem mais recente do process-tracing, deve fornecer narrativas
teoricamente explicitas que tracem e comparem as sequéncias de eventos do processo na
tentativa de compreender as varidveis do modelo analitico, tais como as preferéncias dos
atores, suas percepcOes, a avaliacdo de alternativas, as informagfes que possuem, suas

expectativas e estratégias e as restricdes que limitam suas acoes.

Espera-se, com os resultados da pesquisa, contribuir para a consolidacdo de um campo
de estudos ainda bastante novo: o processo de institucionalizacdo de politicas sociais. Com
estes propositos, a dissertacdo sera dividida em seis capitulos, incluindo a introducgdo e a
conclusdo. O capitulo 2 sera dedicado a uma revisdo de literatura de algumas teorias
explicativas sobre o processo politico e manutencdo e mudancas das instituicdes: a) a teoria
dos mdltiplos fluxos de Kingdon (2003); b) o modelo do equilibrio interrompido apresentado
por Baumgartner e Jones (1993); ¢) o neo-institucionalismo, com énfase nos conceitos de
instituicOes e dependéncia da trajetoria (“path dependency”); e d) as teorias de mudangas
institucionais graduais conforme teorizada por Streeck e Thelen (2005) e Mahoney e Thelen
(2010).

No capitulo 3, propBe-se a conexao da literatura apresentada com o marco analitico
que serd aplicado no desenvolvimento da dissertacdo, assim como a operacionalizacdo das
varidveis independentes que explicam o processo de mudancas institucionais. Ademais,
detalhar-se-a a abordagem metodoldgica, para relaciona-la a conceituacéo e operacionalizagdo

das variaveis preconizadas no seu modelo analitico e examinando a relagéo entre essas.
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Nos capitulos seguintes, sera realizada uma analise da trajetoria historica de formagao
e reforma das instituicGes dos setores de salde e de assisténcia social, capitulo 4 e 5
respectivamente, em especial a partir da redemocratizacdo na década de 1980, com vistas a
retroceder ao momento critico no qual comeca o fenémeno sob investigacdo. O capitulo 6 sera
composto pelo do estudo de caso, em perspectiva comparada, das mudancas institucionais nas
politicas de salde e de assisténcia social, com base nas varidveis explicativas selecionadas e
no marco tedrico adotado. Ademais, serdo apresentados os fatores que agiram como forcas
motrizes, bem como 0s principais atores e suas motivacdes para a atuacdo na mudanca
institucional. Além disso, apontar-se-40 as tendéncias gerais, de modo a explicar as
similaridades e diferencas entre os processos nas duas politicas e a apresentar as propostas de
reestruturacdo dos setores, a discussdo e aprovacdo das legislacdes federais envolvidas na
configuracdo institucional resultante. No ultimo capitulo, estdo expostas algumas reflexdes e
resultados do trabalho, juntamente com as contribui¢Ges da investigacdo e com as limitagOes
do estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Nesta secdo sera apresentava a revisao da literatura relevante para o esclarecimento do
objeto de estudo e de seus conceitos centrais, vislumbrando as possiveis formas de conduzir a
pesquisa empirica sobre as mudancas institucionais das politicas de saude e assisténcia social.
As politicas publicas sdo produto da politica, entendida como forma de solucdo pacifica dos
conflitos (SCHMITTER, 1984), e, segundo Muller e Surel (1998), designam um processo
pelo qual se elaboram e se implementam programas de acdo publica, ou seja, dispositivos
politico-administrativos coordenados, geralmente em torno de objetivos explicitos. As
politicas envolvem escolhas constrangidas por diferentes fatores e ndo sdo casualidades ou

expresséo unilateral da vontade dos governos.

Portanto, uma politica pablica ndo é centrada apenas nos atores, independentemente de
Ser 0 governo ou outros atores sociais, pois héa outros fatores influentes no ciclo de politicas
publicas. Os atores politicos sdo compostos pelos grupos publicos, que sdo internos ao Estado
(burocratas e politicos), mas também pelos atores privados, que incluem: grupos de pressao
ou interesse, a sociedade civil, os empresarios, os trabalhadores organizados, os agentes
internacionais e a midia. Diante da pluralidade de atores, o critério mais eficaz para identificar
os atores de uma politica publica “é estabelecer quem tem alguma coisa em jogo na politica
em questdo. Ou seja, quem pode ganhar ou perder com tal politica, quem tem seus interesses
diretamente afetados pelas decisdes e a¢des que compdem a politica em questdo” (RUA,

1998, p. 5).

Ademais do papel dos atores, a constituicdo de novas agendas publicas e a tradugdo
dessas agendas em mudancas institucionais sao contigenciadas por diferentes fatores, como a
importancia das ideias, a trajetoria historica e a ordem institucional. Pierson (2006) apresenta
0 argumento de que as politicas publicas podem ser entendidas como institui¢fes, pois as
politicas publicas moldam interesses, preferéncias e estratégias dos atores de um determinado

setor.

Grande parte da literatura caracteriza e explica as mudancas institucionais utilizando
modelos de equilibrio pontuado, que basicamente divide longos periodos de estabilidade
interrompidos por choques externos que levam a menores ou maiores reorganizagoes
institucionais (STREECK; THELEN, 2005), ou seja, reformas do tipo big bang. Outro
conjunto de estudos institucionalistas concebe a reproducdo institucional como parte de um

processo politico dindmico, especialmente centrado no conceito de “dependéncia da
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trajetoria” (path dependence), que enfatiza os mecanismos de crescentes retornos e
expectativas que sustentam e reforgcam instituicbes ao longo do tempo, ou seja, reformas do

tipo incrementais.

No entanto, conforme aponta Thelen (2004, p. 27-30), esses processos sdo mais Uteis
para explicar a continuidade do que as mudancas institucionais, jA& que nesta corrente
resguardaria apenas duas opcOes analitico-explicativas para as mudancgas: a primeira, as
mudangas profundas que excepcionalmente seriam geradas por rupturas abruptas e externas, e
a segunda e majoritaria, afirma que incrementalmente ocorreriam apenas ajustes superficiais
ao processo de continuidade. Por outro lado, autores como Krasner (1988) tentam precisar o
conceito de “dependéncia da trajetoria” aproximando-0 a0 modelo de equilibrio pontuado ao
distinguir a dindmica da inovacdo institucional da reproducéo institucional. A inovacao dar-
se-ia por momentos de conjuntura critica, que interromperiam longos periodos de
continuidade, em que novas institui¢cbes sdo criadas. Portanto, o equilibrio da dependéncia da
trajetéria seria interrompido periodicamente por mudancas radicais que provocariam

repentinos desvios na trajetoria historica (PEMPEL, 1998, p. 3).

Em oposicdo a essas perspectivas, Streeck e Thelen (2005) estudam processos de
mudancas institucionais graduais e ao mesmo tempo profundas. Sobre essa 6tica as mudancas
observadas atualmente nas sociedades capitalistas avancadas sdo associadas aos diferentes
graus de renegociacdo da regulacdo politica do mercado econémico no periodo do Péds-
Segunda Guerra mundial, o qual se caracteriza como o Ultimo grande fator exdgeno de
descontinuidade. Por isso, as mudancas que se seguiram tiveram uma forte caracteristica

incremental, o que ndo significa que as mudancas foram apenas superficiais.

2.1  PROCESSO DE FORMAGCAO DE POLITICAS PUBLICAS

Os processos de formulacédo de politicas sdo muito complexos, devido a multiplicidade
de atores envolvidos, possuidores de diferentes graus de poder e incentivos e a variedade de
ambientes com regras de jogo variadas, e, também, porque as politicas ndo sdo resultantes
diretas de acGes racionais dos atores ou de seu contexto institucional. Por isso, esses processos
mediante as politicas sdo formadas tém um impacto significativo sobre a compressdo da

capacidade de estabilidade de uma politica e dos mecanismos de altera-la.
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Portanto, antes de buscarmos a compressdo dos determinantes e motivadores das
mudangas politicas, apresentaremos dois modelos alternativos aos modelos explicativos
racionais — o0 modelo dos multiplos fluxos, de John Kingdon (2003) e o modelo do equilibrio
interrompido, de Baumgartner e Jones (1993) — que apresentam contribuicGes sobre o
entendimento dos processos de politicas publicas ao estabelecer conex@es causais entre 0s

diversos elementos.

As duas abordagens do processo de politicas publicas foram desenvolvidas com o
objetivo de explicar a construcdo de politicas publicas com base em uma nogdo de processo
complexo que se desenvolve no tempo e envolve uma grande variedade de atores, crencas,
valores e conhecimentos especializados. John (2003) acrescenta, ainda, que essas abordagens
constituem teorias sintéticas do processo de politicas publicas, pois agregam influéncias de
diferentes correntes tedricas, tais como o institucionalismo, as abordagens de escolha racional,
0s modelos de redes de politicas, além de atribuir um importante papel na analise as ideias e a

formacéo do conhecimento nas comunidades epistémicas.

2.1.2 Modelo de multiplos fluxos

O modelo de multiplos fluxos (Multiple Streams Model) desenvolvido por John
Kingdon (2003) na obra “Agendas, alternatives, anda public policies”, tenta explicar porque
alguns temas entram na agenda politica enquanto outros ndo, partindo do pressuposto que 0s
atores politicos ndo conseguem identificar com precisdo suas preferéncias e objetivos, e
elencar as melhoras alternativas para alcanga-los. O autor define a agenda como “uma lista de
assuntos ou problemas que os oficiais do governo, e pessoas de fora do governo que séo
estreitamente associadas a eles, concentram muita atengdo em determinado momento”

(KINGDOM, 2003, p. 3, traducéo nossa).

Segundo este modelo, um tema s6 compora a agenda governamental se congregar a
convergéncia dos trés fluxos: problemas, solucgdes e politica; ou seja, se for ao mesmo tempo
reconhecido como um problema de politica pelos formuladores de politica, passivel de
formulacdo de solugdes e contar com um contexto politico favoravel em determinado
momento. No primeiro fluxo, Kingdon demonstra como questfes sé@o reconhecidas como
problemas politicos, considerando que os individuos ndo podem prestar atencdo a todos os
problemas ao mesmo tempo, consequentemente, concentram-se em alguns e ignoram 0S

demais. A atencéo e acdo dos agentes politicos dependem de suas percepcdes e interpretacoes
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dos problemas. Basicamente trés mecanismos interferem neste processo: a) indicadores que
demonstram a existéncia de um problema, b) eventos e crises que reforcam a gravidade de um
problema, e c¢) o retorno das acbes governamentais, tais como metas ndo cumpridas e
consequéncias ndo previstas. No entanto, esses trés mecanismos nao transformam
automaticamente uma questdo em problema, pois perpassa pela construcdo socio-cognitiva
dos problemas (CAPELLA, 2007, p. 89-91).

O segundo fluxo trata das alternativas e solu¢des para os problemas. Tendo em vista
gue “as pessoas nao necessariamente resolvem problemas. 1sso poderia sugerir que as duas
correntes sdo unidas, as solucdes e 0s problemas. Ao invés disso, o que elas costumam fazer é
gerar solucdes, e, em seguida, procurar problemas para os quais possam ligar suas solugdes”
(KINGDOM, 2003, p. 32, traducdo nossa). Dado que as solugbes sdo geradas em
comunidades epistémicas, apenas aquelas que recebem aceitacdo dos atores em geral e sdo
viaveis técnica e financeiramente emergem como solucdes possiveis. Percebe-se a
importancia que Kingdon confere as ideias e a difusdo das ideias para que solu¢cdes ganhem

adeséo da populagdo em geral.

Ja o terceiro fluxo, o da politica, tem sua prépria dindmica e regras envolvendo
conceitos como poder, grupos de pressdo, barganha e negociagdo politica. Uma conjuntura
politica favoravel mostra-se determinante em face das oportunidades de eleicdo limitadas,
fugazes e regidas por préaticas institucionais e rotinas estabelecidas pela vida politica, como
eleicBes, novas administracdes e eventos dramaticos. Nesse fluxo, trés elementos destacam-se
favorecendo ou bloqueando mudangas na agenda governamental: a) o “clima” ou “humor”
nacional que lancam o ambiente favoravel para a difusdo de algumas questdes, b) forcas
politicas organizadas, em especial a acdo dos grupos de pressdo, e ¢) mudancas de gestores

em posicdes estratégicas da estrutura governamental (CAPELLA, 2007, p. 93-95).

Para Kingdon é a conjuncao desses trés fluxos que abre uma janela de oportunidade
para que uma nova questdo ou mudangas nas politicas ja existentes entrem para a agenda de
decisdo. Essa confluéncia de dimensdes explica porque algumas reformas ou novos temas
entram na agenda e outros ndo. May (2007) exple que as opgdes apresentadas s&o,
normalmente, incrementar uma politica existente, por isso, ha poucas oportunidades para que
0s atores inventem uma politica totalmente nova. Para a autora, a possibilidade de se formular
uma proposta totalmente nova ocorre quando alguma crise derruba a politica em vigor, ou ha

alguma janela de oportunidade nova que mude o contexto. Sendo que as janelas de
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oportunidade abrem-se tanto de forma programada — nas mudancgas de governo e em

determinadas fases do ciclo orgamentario, ou de maneira ndo previsivel.

Durante todo o ciclo de politicas publicas, estdo presentes agentes individuais e
coletivos que atuam para influenciar no processo politico e sem os quais a convergéncia de
fluxos ndo resultaria em mudancas na agenda. Kingdon (2003, p. 179) sugere o termo
“empreendedores de politicas” que s80 pessoas, que estdo dentro dos governos e na sociedade
civil, dispostas a investir recursos de varios tipos para promover propostas, na esperanga de
um retorno futuro na forma de politica que lhes interessam. Eles sdo motivados por
combinagbes de diversos elementos: preocupacdo direta com certos problemas, busca de
beneficios prdprios tais como proteger ou aumentar seu orcamento burocrético,
reconhecimento pelas suas realizacGes, promogdo de seus valores, e 0 mero prazer de

participar.

Portanto, s6 quando ha janelas de oportunidades de mudancas, que € um processo
transitdrio, existe possibilidade de o empreendedor politico promover mudancgas na agenda.
Dadas circunstancias, abrem-se janelas de oportunidades, assim como as conjunturas criticas
do institucionalismo, as mudancas na agenda politica tanto para introdugéo tanto de inovacGes

quanto de mudancas institucionais.

Na figura 1, apresenta-se um esquema resumido do modelo de mdltiplos fluxos de
Kingdon, quando os trés fluxos, durante a abertura de janelas de oportunidades, convergem

em introducdo de mudancas na agenda governamental.

Fluxo de Problemas Fluxo de Solucdes Fluxo Politico
Indicadores Viabilidade técnica “Humor” nacional
Crises Aceitacdo pela Forgas Politicas
comunidade organizadas

Eventos focalizadores o
Custos toleraveis Mudangas no governo

Retorno de agdes

Oportunidade de Mudanca

(janela)

A

Convergéncia dos fluxos pelos
empreendedores politicos

|

Definicdo da Agenda

Acesso de uma
questdo a agenda

Figura 1. Modelo de Kingdon.
Fonte: Capella (2007, p. 98).
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Capella (2007, p. 103) destaca, ainda, o papel da midia como um ator invisivel no
processo de alteracdo da agenda, que apesar de ndo criar problemas ou questdes, amplia o
impacto, destaca ou acelera desenvolvimento daquelas ja estabelecidas. Outros atores
invisiveis importantes sdo os servidores publicos e os académicos que possuem influéncia

sobre a elaboragéo de alternativas ou solugdes.

E importante destacar que apesar da grande contribuicdo do modelo de multiplos
fluxos na compreensdo do fendmeno da formacdo e alteracdo da agenda governamental, a
teoria enfatiza a importancia dos atores como protagonistas das mudancas em detrimento ao
papel das instituicdes. Nesse contexto, o0 modelo do equilibrio pontuado, que sera apresentado
na proxima secdo, traz proposicGes bastante pertinentes sobre a relagdo entre a agenda
governamental e as dindmicas institucionais Capella (2007, p. 110).

2.1.2 Modelo do equilibrio interrompido

Baumgartner e Jones (1993) apresentam o modelo de equilibrio interrompido, baseado
em nocBes da biologia e da computacdo, que busca analisar tanto periodos de estabilidade
como os de mudancas rapidas nas politicas publicas. O foco analitico do modelo é dado ao
fato que os tomadores de decisdo dirigem sua atencéo a determinadas questdes, que entram na
agenda e exigem solucdo em termos de politica publica, enquanto outras sdo excluidas. As
politicas publicas se caracterizam por longos periodos de estabilidade, nas quais as mudancas
ocorrem de forma incremental, e que excepcionalmente sdo interrompidas por crises ou
periodos de instabilidade nas ideias dominantes que permitiriam mudancas mais profundas.

Segundo Celina Souza:

Da biologia veio a nogdo de “equilibrio interrompido”, isto €, a politica publica se
caracteriza por longos periodos de estabilidade, interrompidos por periodos de
instabilidade que geram mudancas nas politicas anteriores. Da computacdo e dos
trabalhos de Simon, vem a nog¢do de que os seres humanos tém capacidade limitada
de processar informacéo, dai por que as questfes se processam paralelamente e néo,
de forma serial, ou seja, uma de cada vez. Os subsistemas de uma politica publica
permitem ao sistema politico-decisorio processar as questdes de forma paralela, ou
seja, fazendo mudancas a partir da experiéncia de implementacdo e de avaliacdo, e
somente em periodos de instabilidade ocorre uma mudanca serial mais profunda.
Este modelo, segundo os autores, permite entender por que um sistema politico pode
agir tanto de forma incremental, isto &, mantendo o status quo, como passar por
fases de mudancas mais radicais nas politicas publicas (Souza, 2006, p. 33).
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Existem momentos em que o equilibrio de determinada area de politica é interrompido
por uma mudanca brusca. Quando algumas diretrizes consagradas sdo descartadas ou
modificadas, outras questdes tornam-se importantes e disseminam-se, ao sairem dos
subsistemas das comunidades de especialistas passam a ocupar uma posi¢cdo dominante no
macrossistema politico e permite-se, assim, a ascensdo de novas ideias e concepg¢des sobre
politicas. Diferentemente dos subsistemas, 0os macrossistemas politicos caracterizam-se por
intensas e rapidas mudancas, no entanto, quando uma questdo domina o macrossistema,
consequentemente, o subsistema muda também. Segundo Baumgartner e Jones, esse
movimento da institucionalizacdo de uma nova politica seria lento no comeco e depois muito
rpido e novamente lento até atingir um novo periodo de equilibrio.

Essa difusdo de politicas pode ser descrita pela I6gica de uma curva de crescimento,
ou uma curva S. A adocdo da politica é lenta no inicio, depois muito rapida e
novamente lenta até que o ponto de saturagdo é atingido. Durante a primeira fase, a
adogdo pode ser bastante lenta enquanto as ideias sdo testadas e descartadas. Em
seguida, uma fase de reacOes positivas inicia-se para alguns programas e as ideias

difundem-se rapidamente. Por fim, uma reacdo negativa ¢ restabelecida enquanto o
ponto de saturacdo ¢ atingido”. (Baumgartner e Jones, 1993, p. 17, traducdo nossa).

Quando ha um dominancia relativa a determinada politica, ha um arranjo institucional
que a reforce. Portanto, para que se compreendam os longos periodos de estabilidade e os
periodos de equilibrio interrompido, onde as mudancas sao processadas, deve-se estudar como
uma questdo politica estd definida no ambito de um contexto institucional, no qual
determinadas visGes politicas (policy image) sdo privilegiadas em detrimento das demais
mediante a atuacdo de um empreendedor de politicas. Policy image é definida por
Baumgartner e Jones (1993, p. 25), como “a forma como a politica ¢ compreendida e
discutida”, ou um consenso em torno de uma politica que sustentam a estrutura institucional.
Quando ha divergéncias sobre a policy image dominante e seus oponentes se concentram na
estruturacdo de diferentes imagens, este processo pode levar a interrupcdo do equilibrio e a
introducdo de mudangas profundas (CAPELLA, 2007, p. 112-113).

Os atores que integram determinado subsistema agem estrategicamente, buscando
influenciar na alteracdo da policy image e/ou construir uma imagem alternativa a
predominante, calculando os ganhos advindos de determinado entendimento sobre a politica.
Estes participantes agem, no interior do subsistema, com o auxilio de especialistas. Ao
mesmo tempo, 0s empreendedores tentam alterar 0s atores principais do processo politico

para torné-los mais favoraveis em relagdo as suas visfes politicas, ou seja, 0 conceito de uma
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imagem da politica pode-se ser alterada ao longo do tempo, tanto pelo publico em geral
quanto pelo atores do subsistema. Atribui-se & midia a capacidade de direcionar ou
redirecionar a atencéo para diferentes questdes ou diferentes aspectos de uma mesma questao

ao longo do tempo.

Baumgartner e Jones (1993) corroboram com os argumentos de Kingdon (2003) de
que a identificacdo e o reconhecimento de um problema nédo garante a selecdo de uma solucao
especifica, os autores atribuem aos empreendedores politicos o papel de fazer a conexao entre
os dois fluxos. A formulacdo de politica é ao mesmo tempo influenciada pela alteracdo das
defini¢bes das questBes ou visdes de politica como pela mudanga do consenso entorno das

solugdes mais adequadas ao um dado problema.

Percebe-se, de acordo com os dois modelos apresentados, que o processo de formacao
de politicas publicas quase nunca é uma decisdo racional, mas sim o resultado do jogo de
disputas e barganhas entre os atores com racionalidade limitada que defendem diferentes
visdes da politica, emersos em estruturas institucionais. Tal perspectiva opBe-se a aplicacdo
das teorias da escolha racional no processo de politicas publicas, que, convencionalmente,
definem que as politicas publicas sdo resultantes da acdo de atores racionais que maximizam

preferéncias ou desejos de forma consistente as suas crencgas e valores.

Nesse processo, a base explicativa da formagdo ou alteracdo da agenda politica é
composta basicamente por dois eixos: a estrutura institucional e a acdo dos empreendedores
politicos (ZAHARIADIS, 2007). A primeira age no sentido de restringir determinados cursos
de acdo e favorecer outros, portanto, aproximando com os argumentos do institucionalismo, a
serem aprofundamentos nas se¢des seguintes deste trabalho. A segunda influenciada pelos

valores e crencas.

O objetivo desta secdo foi apresentar e discutir os conceitos centrais de cada uma
dessas abordagens, buscando verificar os pontos principais que as tornam complementares e
passiveis de serem trabalhadas em conjunto em investigacGes empiricas sobre processos de
politicas publicas. Os dois modelos tedricos apresentam muitas similaridades e séo

complementares em muitas questdes.

Ambas tém uma perspectiva poOs-positiva ao enfatizarem o mundo das ideias e
desconectarem de uma relacdo causal o fluxo de problemas e o de solugfes. Ademais, as
abordagens corroboram na percepcdo do empreendedorismo do ator individual, estruturado

em redes sociais ou ndo, e do papel da estrutura institucional politica (CAPELLA, 2007, p.
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120). Ademais, tanto Baumgartner e Jones (1993) como Kingdon (2003) inter-relacionam o
processo da formacdo e reforma da agenda das politicas publicas com conceitos das
abordagens institucionais, da escolha racional e dos modelos cognitivos, 0s quais serdo

apresentados em detalhe na proxima secéo.

2.1.3 Aproximacao entre os modelos

Os modelos de multiplos fluxos e o de equilibrio interrompido apresentam
caracteristicas analiticas comuns, que permitem aproxima-los para o desenvolvimento de um
modelo analitico para o estudo do processo de formulacéo e reformas de politicas publicas.
Essa aproximacdo é resumida no quadro 1, no qual os principais conceitos relativos a cada

etapa do fluxo de formulagdo de politica sdo definidos segundo os dois autores: problemas,

solucdes, dindmica politica-institucional, atores e mudanca na agenda.

Problemas

KINGDON

MULTIPLE STREAMS MODEL

Ndo ha vinculo causal entre

problemas e solugdes.

Questbes ndo se transformam em
problemas automaticamente:
problemas sdo construcbes que
envolvem interpretagdo sobre a
dinmica social.

Definicio de  problemas €
fundamental para atrair a atencéo
dos formuladores de politicas.

Problemas sdo representados por
meio de indicadores, eventos, crises
e simbolos que relacionam questdes
a problemas.

BAUMGARTNER E JONES
PUNCTUATED EQUILIBRIUM MODEL

N&o ha vinculo causal entre problemas e
solucdes.

Questdes ndo se transformam em problemas
automaticamente: problemas sdo construidos
(policy images) e difundidos.

Definicdo de problemas é essencial para
mobilizar a aten¢do em torno de uma questéo.

Problemas séo representados por meio de
componentes empiricos e valorativos (tone):
nameros, estatisticas, argumentacéo, historias
causais.

Solucdes

Nao sao desenvolvidas
necessariamente para resolver um
problema.

Geradas nas comunidades (policy
communities),  difundem-se e
espalham-se  (bandwagon)  no
processo de amaciamento (soften

up).

Solugdes tecnicamente viaveis, que
representam valores

N&o sfo desenvolvidas necessariamente para
resolver um problema.

Geradas nos subsistemas, difundem-se e
espalham-se rapidamente (bandwagon).

Solugdes que tém imagens fortemente
vinculadas a uma instituicdo e representam
valores politicos (policy images) tém maiores
chances de chegar ao macrossistema.
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compartilhados,  contam  com
consentimento  publico, e a
receptividade dos formuladores de
politicas tem maiores chances de
chegar a agenda.

Dinamica

Politico-institucional

O contexto politico cria o “solo
fértil” para problemas e solugdes.

“Clima nacional”, forgas politicas
organizadas e mudancas no governo
sdo fatores que afetam a agenda.

Idéias, e ndo apenas poder,
influéncia, pressdo e estratégia sdo
fundamentais no jogo politico.

O contexto politico e institucional exerce
influéncia sobre a definicdo de problemas e
solucdes.

Imagens sustentam arranjos institucionais
(policy venues), incentivando ou restringindo
a mudanca na agenda.

Disputa em torno da politica.

Atores

O presidente exerce influéncia

decisiva sobre a agenda.

Alta burocracia e Legislativo
também afetam a agenda.

Grupos de interesse atuam mais no
sentido de blogquear questdes do que
de levé-las & agenda.

A midia retrata questdes ja
presentes na  agenda, ndo
influenciando sua formacéo.

O presidente exerce influéncia decisiva sobre
a agenda.

Grupos de interesse desempenham papel
importante na definicdo das questdes.

A midia direciona a aten¢do dos individuos,
sendo fundamental & formag&o da agenda.

Mudanca na agenda

Oportunidades de mudanca
(windows) possibilitam ao
empreendedor (policy
entrepreneur) efetuar a
convergéncia de problemas,
solugdes e dindmica politica
(coupling), mudando a agenda.

Momentos criticos, em que uma questdo
chega ao macrossistema, favorecem rapidas
mudancas (punctuations) em subsistemas
anteriormente estaveis. Policy entrepreneurs,
imagens compartilhadas (policy image) e a
questdo institucional sdo fundamentais nesse
processo.

Quadro 1. Agenda-setting — Os Modelos de Kingdon e Baumgartner/Jones.
Fonte: CAPELLA (2007, p.119-120).

Conforme se verifica no quadro 1, nos dois modelos, as variaveis problema e solugéo

sdo bastante similares. Ambas excluem a relacdo causal entre problemas e solugdes, e

defendem que os problemas séo construgdes socio-cognitivas e que a definicdo do problema,

inclusive enquanto indicadores e estatisticas, sdo determinantes para a inclusdo de mudancas

na agenda politica.

As solugBes, desenvolvidas nas comunidades epistémicas, sao

consideradas viaveis, na medida em que, representam os valores compartilhados no ambito

das instituicGes politicas.

Portanto, hd uma énfase comum no papel do conhecimento especializado como

definidor dos problemas e das possiveis solu¢cdes nos processos de politicas publicas, seja

refletido no conceito de subsistemas ou de comunidade de especialistas, pois é nessas esferas
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que os equilibrios sdo interrompidos. O quadro de Capella (2007) chama atencdo que, em
ambos os modelos, o contexto politico-institucional influencia a definicdo de problemas e
solugdes politicas, assim como os valores compartilhados, no entanto, Kingdon atribui mais
peso ao fator dos momentos de mudancgas, tais como elei¢des, troca de governos ou crises, do

que as disputas estratégicas e por recursos escassos que permeiam as mudangas politicas.

Outro conceito central que o quadro 1 destaca é o papel dos empreendedores de
politica ou atores. Nos dois enfoques, 0s atores sdo centrais para capturar a atencdo dos
formuladores e manipula-la em favor de seus objetivos. Na Teoria do equilibrio interrompido,
os empreendedores sdo definidos como atores individuais ou coletivos presentes tanto dentro
dos governos quanto na sociedade, que sabem como funcionam os complexos processos
politicos e que se articulam em redes sociais na tentativa de introduzir certas ideias ou

projetos na politica publica.

Por um lado, Kingdon (2003) ressalta que sdo o0s empreendedores politicos que
chamam atencdo para um dado problema tanto dentro do governo como na sociedade em
geral, a0 mesmo tempo em que atribui a midia um papel reduzido como influenciadores de
mudancas politicas e na formacao de novas agendas decisoérias. Por outro lado, Baumgartner e
Jones (1993) apresentam a légica inversa, pois seria a definicdo de uma imagem da politica
que se relaciona intrinsecamente com o0 consenso em torno um problema e s6 a partir disso 0s
atores mobilizar-se-iam para intervirem na agenda governamental. Ademais, no modelo de
multiplos fluxos, os empreendedores tem um papel mais determinante em bloguear questdes a
levé-las a agenda governamental (ZAHARIADIS, 2007, p. 75).

O dltimo conceito que o quadro 1 chama atencdo € quanto a mudanga na agenda
politica. Os dois modelos convergem ao destacarem que o processo de mudanga inicia-se
com interrupg¢bes do equilibrio por momentos criticos que favorecem a mudancas bruscas,
geradas pela interacdo entre empreendedores, problemas, solucdes e as instituicGes politicas

vigentes.

2.2  OPAPEL DAS INSTITUICOES

Os modelos anteriores enfatizam a importancia dos atores e ndo dao o papel central as
instituicOes. Dessa forma, nesta secdo apresentaremos as visdes que debatem o papel das

instituicOes, com vistas a um maior estreitamento entre 0s modelos que estudam os ciclos de
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politicas publicas com o corpo teorico do institucionalismo para aprofundar a compreenséo do

fendmeno das reformas politicas.

O neo-institucionalismo é uma abordagem teorica util para compreender a formacao, a
estabilidade e as mudancas nas politicas pablicas. No entanto, é importante enfatizar que o
neo-institucionalismo ndo € uma corrente unificada, mas representa um conjunto de autores
que ao realizar analises sobre politicas ddo primazia a categoria de instituicdes. Ha
substanciais discordancias entre o0s varios autores das diferentes abordagens
neoinstitucionalistas — neoinstitucionalismo histérico, neoinstitucionalismo de escolha

racional e neoinstitucionalismo socioldgico — acerca dos rumos da analise institucional.

Portanto, diante da diversidade de abordagens ndo unificadas presentes no rétulo do
neo-institucionalismo, esta secdo limitar-se a destacar algumas contribuicdes teoricas
relevantes para analise da institucionalizacdo do SUS e do SUAS, promovendo um diélogo
sintético entre estes diferentes ramos, com destaque para o0 conceito de instituicdes e
dependéncia da trajetoria no ambito dos debates mais recentes dos autores Thelen (1999),
Mahoney (2005) e Streeck e Thelen (2005) para, nas secdes seguintes, aprofundar no estudo

de mudancas institucionais graduais de Mahoney e Thelen (2010).

Essa perspectiva atribui as instituicdes o papel de varidvel independente mais
importante no processo decisdrio das reformas e na formulacdo e implementacdo de politicas
(LIMONGI, 1994, p. 3). As instituigdes podem ser entendidas como “regras, leis,
procedimentos, normas, arranjos institucionais e organizacionais [que] implicam a existéncia
de constrangimentos e limites ao comportamento” (LIMONGI, 1994, p. 8). Segundo Celina
Souza:

as instituicGes tornam o curso de certas politicas mais faceis do que outras. Ademais,
as instituicBes e suas regras redefinem as alternativas politicas e mudam a posicao
relativa dos atores. Em geral, instituicbes sdo associadas a inércia, mas muita
politica publica é formulada e implementada. Assim, 0 que a teoria
neoinstitucionalista nos ilumina é no entendimento de que nao sdo s6 os individuos

ou grupos que tém forca relevante influenciam as politicas publicas, mas também as
regras formais e informais que regem as instituicbes (SOUZA, 2006, p. 39).

Para os institucionalistas, as instituicdes afetam as estratégias dos atores e influenciam
as politicas pablicas. As instituicdes representam uma forca autbnoma dentro da politica, e
que seu peso pode ser sentido tanto sobre a acdo quanto sobre os resultados. De acordo com
Pierson (2004), algumas politicas publicas podem ser consideradas instituicdes por sua
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estabilidade no tempo. A trajetoria das politicas influencia as préprias politicas, ou seja, as
decisdes anteriores afetam as decisdes subsequentes.

InstituicOes sdo definidas por Streeck e Thelen (2005), genericamente, como 0S
alicerces de construcdo da ordem social, que representam sancGes sociais, ou Seja,
expectativas coletivas de que certos atores reproduzam comportamentos pré-definidos ou de

que certas atividades sejam reproduzidas. Ademais, Streeck & Thelen (2005) apontam que:

politicas sdo instituicbes no sentido em que elas constituem regras para 0s outros
atores mais do que para os proprios formuladores de politicas — as regras que podem
e precisam ser implementadas e que sdo legitimas na medida em que elas se
necessario serdo aplicadas por agentes agindo em nome da sociedade como um todo.
(STREECK & THELEN, 2005, p. 12, traducdo nossa).

Portanto, mesmo reconhecendo a presenca de normas informais como convengdes que
guiam aspectos da vida social, Streeck e Thelen (2005) concentram seus esforcos analiticos
sobre instituicdes enquanto normas e regras politicas formais e legais que afetam diretamente
a sociedade como um todo e cujo cumprimento é garantido por uma terceira parte nao
diretamente afetada, com legitimidade social para exercer tal papel. Nesse contexto, o
conceito apresentado para instituicdes aproxima-se das dinamicas de um regime social, o qual
estipula comportamentos esperados e rotula aqueles ndo desejados em uma determinada
sociedade que o legitima. Portanto, as politicas, enquanto instituicdes, sdo regimes sociais, ja
que constituem regras legitimas de comportamento para atores sociais, além dos proprios
formuladores de politica, que devem ser seguidas e que, se necessario, devem contar com a

presenca de uma terceira parte que pode coagir aos atores a cumpri-las.

Deriva da definicdo de instituicbes como regimes o entendimento de que o
cumprimento de uma regra social nunca é perfeito e que sempre havera algum nivel de lacuna
entre o padréo ideal e o padrdo real de execucdo das normas. Sendo justamente essas lacunas
que possibilitam as mudancas institucionais, pois ha certo grau de discricionariedade de
interpretacdo pelos atores durante a aplicacdo das regras a situacdes especificas, e
independentemente se essas divergéncias sdo motivadas por aplicagdes honestas ou
oportunistas, nem sempre as agéncias de controle conseguem prevenir ou corrigi-las.
Portanto, as instituicdes sdo continuamente formadas pela interacdo dos formuladores e
receptores das regras que geram novas interpretacbes das regras, as quais Sdo aceitas

totalmente ou parcialmente ou rejeitas ao longo do tempo.
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No neo-institucionalismo historico, a dependéncia da trajetdria ou path dependency,
em seu sentido genérico, é o impacto da existéncia de legados politicos influenciando sobre o
curso futuro das escolhas politicas, e tem um papel central na constituicdo das instituicoes e
no seus processos de mudanca ao longo do tempo. Para Levi, “path dependency significa que
um pais, ao iniciar uma trilha, tem os custos para reverté-la aumentados. Existirdo outros
pontos de escolha, mas as barreiras de certos arranjos institucionais obstruirdo uma reverséo
facil da escolha inicial” (LEVI, 1997, p. 28). Esses pontos de escolha sdo concebidos dentro
da teoria como momentos criticos, 0s quais sdo definidos como situacdes de transicdo politica
e/ou econOmica, caracterizado por um contexto de profunda mudanca que conduzem ao

desenvolvimento de uma nova “trajetoria”.

DiMaggio e Powell (1983) ressaltam outra variavel importante na analise de mudancas
institucionais: crencas e valores, que sdo elementos socialmente construidos e que
influenciam no processo de institucionaliza¢do, assim como as instituicdes criam novos
padrdes culturais . Essa perspectiva ndo vé individuos como irracionais, mas definem que sua
acdo racional é socialmente definida. Portanto, qualquer perspectiva de mudanca das
instituicbes perpassa pela legitimacdo e disseminagdo de um novo sistema de crengas e
valores. Ademais, identificam que a transformacao institucional ocorre quando as instituicdes
estdo em discrepancia com os valores e cddigos culturais da sociedade que estd inserida,

assim modificam-se segundo as alteragdes do sistema cultural.

Tradicionalmente, o processo de mudanga costuma ser examinado como contraposto
ao de continuidade institucional, em face do carater de estabilidade das instituicdes
(PIERSON, 2004). No entanto, em uma perspectiva temporal, hA mudancas inevitaveis em
resposta a fenbmenos enddgenos e exdgenos provocados por fatores pontuais ou por

processos mais amplos, porém, nem sempre ha mudancas tdo acentuadas.

Segundo France (1997), ha dois tipos distintos de politicas de reforma: a tipo big bang
e a incremental. As reformas big bang s@o aquelas que introduzem modificagdes expressivas e
significativas no funcionamento do sistema, pois todas as medidas sé@o tomadas e aplicadas
simultaneamente de forma rapida e num curto espago de tempo. As reformas incrementais, ao
contrério, baseiam-se em mudancas parcimoniosas e sucessivas aplicadas de forma espagada

ao longo do tempo, e sujeitas ao sistema politico e aos constrangimentos institucionais.

Mahoney (2005) propfe a narrativa analitica, na qual a dependéncia da trajetéria

explica periodos de estabilidade e as conjunturas criticas fornecem a janela de oportunidades
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para a mudanca institucional. Thelen defende que “é possivel fazer melhor que separar as
questBes da reproducdo institucional daquelas da mudanca institucional, resignando-nos a
ideia de que cada um requer um conjunto de ferramentas totalmente diferente” (THELEN,
1999, p. 399, traducdo nossa). Ademais, deve-se atentar que, desde a sua criacdo, as
instituicOes ndo sé@o totalmente homogéneas, mas continuam a ser arena de debate e disputas

por interesses diferentes.

2.2.1 Mudangas Institucionais abruptas versus Graduais

Os modelos de mdaltiplos fluxos de Kingdon e do equilibrio pontuado de Baumgartner
e Jones sao ferramentas analiticas que explicam bem os periodos de estabilidade, assim como
episddios de rapidas mudancas no sistema politico. Contudo, as perspectivas sdo falhas na
tentativa de dar conta de fenbmenos de mudancas politicas lentas e graduais, mas com
resultados profundos. No entanto, as instituicdes, apds serem estabelecidas, sdo suscetiveis a
transformacdes abruptas, mas também a mudancas graduais. A maior parte da literatura sobre
mudancas institucionais apontam que o0s choques exdgenos sdo responsaveis por
reconfigurac@es institucionais radicais e que processos enddgenos estdo vinculados apenas
com mudancas incrementais. Neste sentido, apresentaremos nesta secdo a Teoria de
Mudancas Institucionais Graduais como um arcabouco analitico mais adequado para

fendmenos de mudancas politicas lentas.

No modelo proposto por Streeck e Thelen (2005), as instituicbes sdo vistas como
formadas por tensdes e conflitos, pois quaisquer regras ou expectativas formais ou informais
que restringem e moldam comportamentos implicam alocagdo de recursos, o que o fazem
desigualmente, empoderando mais alguns atores em detrimento de outros. Como as
instituicbes existentes sdo reflexos dos conflitos e barganhas entre os diferentes atores
motivados, ndo ha um arranjo institucional automatico ou perene, mas, sim, uma dindmica
continua de conflitos entre atores e diferentes equilibrios da balanca de poder que tornam as

instituigdes sempre vulneraveis a mudangas.

O mesmo método que explica a estabilidade também explica a mudanca, pois ambas
estdo intrinsecamente ligadas. Além de observar a balanca de poder interna as instituicdes,
faz-se necessario compreender como 0s mesmos atores se relacionam e tém recursos alocados
em outras esferas institucionais, que mutuamente se influenciam. Neste modelo ha uma

distingdo entre os processos de mudancas e seus resultados. Quanto ao processo de mudancas
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institucionais, estas sdo passiveis de transformagdes abruptas e mudancgas graduais, porém

ambas podem ter resultados de mudancas de descontinuidade ou continuidade.

Resultado da Mudanga

Continuidade Descontinuidade
Reprodugéo por Transformagéo
Incremental N
Ere adaptacao Gradual
Mudanca Sobrevivéncia e Ruptura e
Abrupto L
retorno substituicdo

Quadro 2. Tipos de mudanca institucional: processos e resultados.
Fonte: Traduzido de Streeck; Thelen (2005, p. 9).

Apesar de menos nitidas do que as mudancas abruptas, as alteracGes fragmentadas e
lentas podem ter consequéncias tdo substantivas quanto as primeiras sobre o comportamento
humano e o resultado de politicas. Mahonay e Thelen (2010) ndo consideram que as
mudancas institucionais abruptas sdo responsaveis pela maior parte das alteracfes nas
instituicdes politicas. Os autores propdem uma “teoria de mudanga institucional gradual”
baseada na visdo de distribuicdo de poder das instituicbes com énfase nas lutas internas
continuas e nos arranjos institucionais anteriores. Apesar de menos nitidas que as mudancas
abruptas, as alteracfes fragmentadas e lentas podem ter consequéncias tdo substantivas quanto
as primeiras sobre o comportamento humano e o resultado de politicas. Dessa forma, as
instituicBes sdo reformadas ao longo do tempo por meio de um somatério de movimentos

incrementais que podem levar a transformacdes radicais.

Sobre esta perspectiva, as anélises de estabilidade e mudancgas estdo intimamente
ligadas. A estabilidade das instituicdes ndo € apenas resultante positiva das acdes politicas
atuais, mas também da vulnerabilidade das instituicGes ao longo do tempo e em momentos de
crises. A teoria proposta enfatiza que as instituicGes estdo sujeitas a variagdes de interpretacéo
e a diferentes niveis de cumprimento, o que criariam ambiguidades que propiciam espago de
acdo para que o0s agentes e grupos de interesse alterem regras, e, consequentemente,

promovam mudangas das regras.

Prop0e-se, ainda, que a limitacdo pela dependéncia da trajetoria, por vezes relacionada

ao modelo do equilibrio pontuado, seja um fendmeno raro, refor¢cando o argumento de que as
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instituicOes estdo cotidianamente envolvidas em processos de modificagcdes incrementais que
levam a alteragdes estruturais. A teoria proposta elabora conexdes entre diferentes tipos de
mudancgas incrementais e 0s contextos e caracteristicas proprias as instituicGes que permitem

diferentes estratégias de mudancas por parte dos distintos tipos de agentes.

Ademais, os autores adicionam ao método de distribuicdo de poder, a preocupacao
com o nivel e a extensdo da adesdo as regras. As instituicOes existentes sdo reflexos dos
conflitos e barganhas, que implicam alocagdo desigual de recursos entre os diferentes atores.
Consequentemente, atores com diferentes recursos tém interesses e estimulos diversos sobre a
atuacdo na formacdo de diferentes instituicbes. Assim, ndo haveria um arranjo institucional
automatico, perene ou auto-reforgado. O que haveria seria uma dindmica continua de conflitos
entre atores e diferentes equilibrios da balanca de poder que tornam as instituicbes sempre
vulnerdveis a mudancas. O mesmo método que explica a estabilidade também explica a

mudanca, pois ambas estdo intrinsecamente ligadas.

Além da balanca de poder exdgena e enddgena, outra variavel central que emerge na
analise da mudanca e da estabilidade institucional ¢ a submissdo ou observancia as
instituicdes. Algumas regras, normas e procedimentos formais ou informais tém maior
abertura para diferentes graus de implementacao originados de ambiguidades na interpretacédo
e nos debates sobre os significados da aplicacdo, os quais refletem obrigatoriamente os
conflitos e a alocacdo de poder, pois atores com interesses divergentes irdo contestar
diferentes interpretacfes e implementacfes das regras, ja que estas ocasionam consequéncias
profundas na alocacgdo de recursos e resultados diversos de politicas.

Tais ambiguidades sdo naturais ja que nenhuma regra ou norma consegue prever todas
as complexidades da realidade e todas as possiveis mudangas no mundo. Portanto, as regras ja
sdo previstas com certa flexibilidade que acomode novas realidades. No entanto, a
externalidade ndo controlada resulta em que diferentes graus de observancia as regras
produzem oportunidades para novas alocacbes de poder, que por si s6 geram resultados
politicos muito diversos dos inicialmente previstos. Mesmo quando as regras sdo criadas
prevendo respostas a certas situacbes complexas, os legisladores enfrentam limitacdo de
informacdo e, por isso, ndo sdo capazes de prever todas as possiveis situacdes futuras que as

normas devem regular.

Os autores apontam outro pressuposto importante na mudanca ou estabilidade

institucional que se refere ao fato de que as instituicbes sdo ancoradas em bases nao
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contratuais implicitas necessarias a sua eficacia. Essa nocdo explica como 0s agentes
interessados podem atuar sobre a interpretacdo das regras modificando sua aplicacdo ao longo
do tempo mesmo sem nenhuma alteracdo formal das regras. Portanto, percebe-se que a
estabilidade institucional depende nédo s da continuidade das regras formais, mas, em grande

medida, também de como essas regras sao aplicadas (Hacker, 2005; Streeck e Thelen, 2005).

Devido a lacuna entre as fases de criagdo, de interpretacdo, de aplicacdo e de execucao
das regras, os atores que sdo encarregados de interpreta-las e implementa-las, tais como a
burocracia governamental e o judicidrio, deparam-se com janelas de oportunidades para
moldar e alterar a evolucdo das instituicdes. Dessas brechas emergem importantes mudancas
institucionais incrementais, as quais enquanto variaveis complexas explicam melhor as

mudancas do que a simples dicotomia entre “ganhadores” e “perdedores” institucionais.

2.2.2 Mudangcas institucionais graduais

Mahoney e Thelen (2010) propdem um quadro para identificar e explicar os tipos de
mudanca institucionais em que o contexto politico e o tipo de instituicdo moldam o tipo de
agente de mudanca dominante, que tende a emergir em um contexto institucional especifico e
suas estratégias normalmente produzem certos efeitos na mudanca da instituicdo em que
atuam. Na figura 2, o nimero | identifica que o tipo de mudanca é uma variavel dependente
de fatores contextuais e institucionais (varidveis independentes) e os numeros Il e IlI
demonstram as relagBes dos atores de mudanca como variaveis intervenientes entre as

independentes e a dependente.

— Caracteristicas do

Contexto Politico

Tipo Dominante de

Tipo de mudanga
Agente de Mudancga institucional

A

Caracteristicas da
Instituicdo

Figura 2. Estrutura explicativa para tipos de mudanca institucional. Fonte: Traduzido de Mahoney;
Thelen, (2010, p. 15).



Seguindo Streeck e Thelen (2005), os autores definem quatro tipos de mudanca

institucional derivadas do local da transformagé&o institucional:

a)

b)

d)

Substituicdo (displacement): remocéo das regras existentes e introducdo de novas. A
substituicdo é uma mudanga radical, que pode ser um processo abrupto ou um
movimento lento em que novas instituicbes passam a competir e depois substituir as
existentes. Essas novas instituicdes sdo normalmente criadas pelos atores que ndo tem
seus interesses representados pelas anteriores, ou seja, os “perdedores” do sistema
antigo, que diante da inabilidade dos apoiadores do sistema antigo em conter novas

regras introduzem todo um novo sistema.

Estratificacdo (layering): introducdo de novas regras junto as existentes. A
estratificacdo ocorre quando novas regras sao adicionadas as existentes, porém,
alterando substancialmente a forma que as regras originais estruturam
comportamentos, 0 que envolve emendas, revisdes e adigbes que comprometem a
I6gica de reproducdo da instituicdo. Nesse tipo de mudanca, os atores apoiadores do
sistema vigente séo incapazes de impedir a inclusdo de novas regras, no entanto, séo
habeis na manutencdo das normas vigentes. Porém, o acumulativo de varios novos

elementos incluidos podem levar a grandes modifica¢6es no longo prazo.

Redirecionamento (drift): mudanca no resultado das regras existentes por meio de
alteracdes no ambiente. No redirecionamento, os atores ndo respondem a alteragdes no
ambiente externo, portanto, as regras formais ndo sao alteradas, mas o impacto gerado

por estas modifica-se.

Conversdo (conversion): modifica-se o resultado das regras em vigor devido a
manipulacdo das ambiguidades de interpretagdo ou de execugdo. A mudanca gradual,
a conversao, as normas sdo mantidas inalteradas, porém, atores exploram suas lacunas
e ambiguidades para produzirem novas interpretacées e aplicacdes mais favoraveis aos
seus interesses e, assim, atribuem as instituicdes existentes novos objetivos, funcdes e

propositos.
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Substituicdo Estratificacdo Redirecionamento Conversao

Remocéo das antigas

Sim Nao Nao Nao
regras

Negligenciar as . . «
i Néo Sim Néo
antigas regras

Mudanca no
impacto nas antigas - Né&o Sim Sim

regras

Introducéo de novas . ) . «
Sim Sim Nao Nao
regras

Quadro 3. Tipos de mudanca Gradual.
Fonte: Traduzido de Mahoney; Thelen (2010, p. 16).

Esses tipos de mudanca institucional, que envolvem o papel dos atores que apoiam e
desafiam essas instituicGes, ajudam a compreender porque e como um tipo de mudanca ocorre
ao invés de outros. Ademais, modelo proposto estabelece uma importante relacédo causal entre
caracteristicas do contexto politico e da instituicdo para com os tipos de mudanca
institucional, destacam-se duas dimensfes na analise: a) a permissibilidade do contexto
politico para acender vetos fracos ou fortes a mudanca, e b) o nivel de discricionariedade dos
atores, no ambito da intuicdo, para promover interpretacGes e aplicacdes diversas as regras e
normas. A partir destas conexdes, 0s autores apresentam um mapeamento (figura 4) para
identificar o tipo de mudanca institucional que ocorrera a partir da interacdo das duas

variaveis.

Caracteristicas da Instituicéo

Baixo nivel de Alto nivel de

discricionariedade na discricionariedade na

interpretacéo/aplicacdo interpretagdo/aplicacéo
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Alta possibilidade o o
Estratificagéo Redirecionamento
de veto
Caracteristicas
Fraca
do Contexto o — 3
. possibilidade de Substituicdo Converséo
Politico
veto

Quadro 4. Fontes contextuais e institucionais da mudanca institucional.
Fonte: Traduzido de Mahoney; Thelen (2010, p. 19).

Alta possibilidade de veto existe em contextos politicos que possuem atores que tém
recursos institucionais ou extrainstitucionais de bloquear mudancas formais ou informais em
dada instituicdo. No caso de grande possibilidade de vetos, os agentes da mudanca enfrentam
dificuldades de mobilizar recursos e formar grupos de oposi¢do para substituir as regras
existentes. Portanto, a substituicdo ou a conversdo sdo estratégias mais promissoras de
promover mudancas, ja que esses dois tipos de mudanca ndo pressupdem mudancas diretas
nas regras em vigéncia. Mas, mesmo com o alto poder de veto dos atores para modificagdes
formais, nem sempre estes conseguem impedir a adicdo de novas regras ou atuar em resposta

as mudancas no contexto para preservar o status quo institucional.

Diferentes tipos de agentes de mudanca emergem em diferentes contextos
institucionais, e que respondem com sucesso a especificos modos de mudanca institucional.
Neste sentido, Mahoney e Thelen (2010) propdem quatro tipos de atores — insurrecionistas,
simbiontes, subversivos e oportunistas — que emergem da relacéo entre suas atitudes no curto
prazo e seus objetivos de longo prazo, as quais sdo representadas pelo tracado entre o fato de
que se submetem ou n&o as regras da instituicdo e de que desejam ou ndo a preservacao da

instituicdo, representados no quadro 5.

Buscam a preservacdo da | Seguem as regras

Instituicéo institucionais
Insurrecionistas Néo Néo
Simbiontes Sim Néo
Subversivos Nao Sim
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Oportunistas Sim/Néo Sim/Néo

Quadro 5. Tipos de agentes de mudanga.
Fonte: Traduzido de Mahoney; Thelen (2010, p. 23).

Os insurrecionistas conscientemente buscam eliminar as instituicdes existentes e
mobilizam-se ativa e visivelmente contra a preservacdo de suas regras, por isso, ndo se
submetem a suas regulacdes. Esse tipo de inovador institucional busca uma rapida e total
substituicdo das instituicGes por outras que se alinhem com seus interesses, mas a substituicdo
pode ocorrer gradualmente, devido incapacidade dos atores em promover uma mudanca

répida.

O segundo tipo de agente, os simbiontes sdo de dois tipos: mutualistas e parasitas. Os
primeiros estdo associados a estabilidade, pois contribuem para a preservacao da instituicao.
No entanto, os parasitas a utilizam para ganhos privados e dependem de sua estabilidade para
manter seus ganhos, portanto, desejam a preservacao da instituicdo, mas ndo seguem suas
regras e contradizem-se no longo prazo, ja que contribuem para a mudanca institucional do

tipo de redirecionamento.

Ja os subversivos sdo atores que desejam substituir uma instituicdo, no entanto,
trabalham no curto prazo com o sistema e ndo rompem com regras institucionais. Inclusive,
podem parecer apoiadores do sistema, mas apenas aguardam o momento adequado para agir
em oposicdo as regras. Normalmente, os subversivos estdo associados com a estratificacéo,
pois encorajam mudangas institucionais por meio da inclusdo de novas regras, mas sem

excluir o arcabouco anterior.

Por dltimo, o oportunista € um ator ambiguo quanto a preservacdo da instituicao.
Apesar de ndo buscarem a manutencdo de regras e normas, também ndo se opdem a elas,
devido o alto risco e custo de modificar as regras e normas. O oportunista explora todas as
possibilidades de ganho que o sistema antigo possibilita, por isso, termina por propiciar a
preservacao da instituicdo por sua inércia de acédo, e, quando estdo envolvidos em mudangas,
engajam-se na conversdo, pois sem introduzir novas regras, ou retirar as antigas, modificam

seus outputs pelo espaco de discricionariedade de interpretacdo ou implementacao.

Agrupando aspectos do contexto politico e dos tipos de atores, os autores associam
certas proposicOes gerais sobre o tipo de ambiente em que os diferentes agentes emergem e

prosperam. Neste sentido, conforme apresentado na figura 6, os agentes sdo variaveis
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intervenientes que agem sobre as independentes — as caracteristicas das regras institucionais e

do contexto politico — que explicam o tipo de mudanca ocorrido (varidvel dependente).

Caracteristicas da Instituicéo

Baixo nivel de Alto nivel de
discricionariedade na discricionariedade na

interpretacdo/aplicacédo | interpretacdo/aplicacéo

Alta possibilidade Subversivos Simbiontes Parasitas
de veto (Estratificacéo) (Redirecionamento)
o Fraca possibilidade Insurrecionistas Oportunistas
Caracteristicas o
de veto (Substituicéo) (Conversao)

do Contexto

Politico

Quadro 6. Fontes contextuais e institucionais dos agentes de mudanca.
Fonte: Traduzido de Mahoney; Thelen (2010, p. 28).

Os atores insurrecionistas podem emergir em qualquer ambiente, mas sdo mais
provaveis de emergir em contextos politicos com baixo nivel de discricionariedade e
ambientes institucionais com fraca possibilidade de veto. A primeira caracteristica favorece a
mudanga do tipo de substituicdo e a segunda explica porque os defensores do sistema nédo
serdo eficientes em impedir a mudanca. J& os agentes do tipo simbiontes parasitas desejam a
manutencdo do status quo institucional, favorecido pela alta possibilidade de veto no contexto
politico, por outro lado, o alto nivel de discricionariedade permite que eles alterem o

significado das regras institucionalistas conforme seus interesses privados.

Paralelamente, os subversivos, mesmo desejando mudar a instituigdo, encontram
dificuldades pelo alto poder de veto dos defensores do sistema, e terminam por lutar de dentro
do sistema, respeitando suas normas e sem possibilidade de modificar a interpretacdo das
regras. Dessa forma, encontram na adi¢cdo de novas regras a possibilidade de atingir seus

objetivos de mudanga institucional.

Por fim, os oportunistas aproveitam-se do baixo veto do ambiente e alta

discricionariedade que possuem para alterar a interpretacdo e execucdo das regras da forma
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que melhor atenda seus interesses, mesmo que ndo tenham interesse na mudanca do status
quo, ou opositores do sistema agem como oportunistas aproveitando a lacuna para alterar os
outputs do sistema sem enfrentar os riscos e custos da estratégia insurrecionista (MAHONEY;
THELEN, 2010).

Na complexa realidade social, agentes de mudanca ndo atuam sozinhos. Normalmente
estabelecem aliangas politicas com outros atores institucionais, defensores ou contestadores
da instituicdo. Parte do sucesso dos varios agentes depende das aliangas que se mostram
capazes de estabelecer ou que emergem espontaneamente na luta pela distribuicdo de poder.
Peter Hall (2010) chama atencdo para como o poder relativo dos varios atores influi em suas

habilidades e possibilidades de estabelecer e manter aliangas politicas.

Aliam-se com apoiadores da  Aliam-se com contestadores da

instituicdo instituicdo
Insurrecionistas Né&o Sim
Simbiontes Sim Né&o
Subversivos Né&o Né&o
Oportunistas Sim/Nao Sim/Néo

Quadro 7. Alinhamentos de coalizao.
Fonte: Traduzido de Mahoney; Thelen (2010, p. 30).

A tabela 5 mostra que insurrecionistas sdo forgados a estabelecer aliangas com outros
contestadores da instituicdo, mesmo que tenham motivacgdes substancialmente diferentes, a
fim de oporem-se ao sistema existente. J& 0s oportunistas estdo dispostos a qualquer tipo de
alianga, ja que estdo engajados apenas com seus proprios interesses privados. Tendo em vista
que os subversivos tém que atuar de dentro do sistema, eles ndo podem estabelecer aliangas
com 0s insurrecionistas, apesar de compartilharem a mesma meta. Por isso, as mudancas séo
lentas e graduais. Em oposicéo, por estarem interessados na manutencdo do status quo das
instituicdes que exploram, os simbiontes aliam-se naturalmente com defensores do sistema e

colocam-se em oposi¢ao aos insurrecionistas.

ApoOs a apresentacdo de ferramentas analiticas sobre as instituigdes, conclui-se que as
defini¢Bes tradicionais do modelo de mdltiplos fluxos e do equilibrio interrompido, e as
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propostas neo-institucionalistas, tém em comum o tratamento das instituicbes como
relativamente duradoras no tempo e que sdo dificeis de mudar rapidamente. Por isso, essas
vertentes explicam melhor a estabilidade do que as mudancas, e, quando cobrem a explicacéo
sobre o processo das mudangas, enfatizam apenas o0s choques exdgenos como variavel

independente que provoca a mudanga politica e institucional.

Nesse contexto, a proposta de mudancas institucionais de Mahoney e Thelen (2005)
consegue compilar varias contribui¢des dessas teorias ao mesmo tempo em que ndo pressupde
que, obrigatoriamente, a mudanca sera abrupta ou gradual, e ndo atribui um papel
predominante para os atores ou para as instituicdes, permitindo a utilizacdo na analise tanto do
conceito de dependéncia da trajetria como a investigacdo da formacao das preferéncias dos
atores.

2.2.3 Institucionalizagdo e isomorfismo institucional

As politicas existentes, enquanto instituicGes, apresentam caracteristicas que as tornam
sempre vulneraveis a novas mudancas institucionais, como: a) as lacunas entre suas metas e
sua real execucdo; b) um sistema de crencgas e valores que se alteram ao longo do tempo; c)
barganhas e disputas por alocacdo de recursos entre os atores. Essa dinamica de
suscetibilidade a mudancas institucionais, que é paralela a existéncia de legados politicos e
institucionais, influenciando o curso futuro das politicas e de janelas de oportunidades para
moldar e alterar a evolucdo das instituicdes, ajudam a compreender a trajetéria de

institucionalizacdo de uma politica.

A institucionalizacdo de uma politica publica pode ser conceituada como uma série de
mudangas institucionais que possibilitam a sua incorporacdo na agenda do Estado, a partir de
avancos politicos, legais e organizacionais que apropria a politica em questdo na estrutura de
Estado e alteraram suas caracteristicas de uma politica de governo, isto é, que sua existéncia
esta suscetivel as mudancas dos partidos ou grupos politicos eleitos. Esse processo refere-se,
por um lado, na passagem de organizagdes informais a organizagdes formais, que oferecem a
blindagem de uma politica em duas esferas que condicionam procedimentos e
comportamentos que a legitimam: a) regulamentacdo juridica formal e b) legitimidade,

advinda da aceitagdo e compartilnamento de valores socialmente construidos.
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Por outro lado, a institucionalizacdo se situa, também, no ambito das acles de
evolucdo da efetiva implementagdo e consolidacdo das politicas, pois que a
institucionalizacdo da politica ndo é legalizar a politica simplesmente, é criar condi¢des
materiais e valorativas para a implementacao da politica. A fase de consolidacdo, no campo
das politicas sociais no Brasil, tem como desafio a efetiva descentralizacdo do planejamento e
execucao das politicas aos estados e municipios e a participacao e o controle social.

E importante destacar que a institucionalizagdo € uma construgdo historica.
Instituicbes ndo sdo criadas instantaneamente e sdo produtos de uma trajetdria histérica.
Portanto, ndo € possivel compreender a institucionalizacdo de uma politica precedendo uma
andlise de seu processo historico (BERGER; LUCKMANN, 1985, pp. 79-80). A partir dessas
consideracOes, embasadas na revisdo de literatura apresentada, em especial Streeck e Thelen
(2005) e Mahoney e Thelen (2010), utilizar-se-4 nesta pesquisa o0 conceito de
institucionalizacdo como sindnimo do processo de mudanga institucional, contextualizado em

sua narrativa histérica.

No processo de institucionalizacdo buscam-se as formas mais aceitaveis socialmente e
aquelas que diminuam os custos transacionais e a disputa pelos recursos escassos. Por isso,
inerente ao processo de institucionalizacdo é o fendmeno do isomorfismo institucional, no
sentido que na mudanca institucional ha certa convergéncia entre as instituicbes que

enfrentam desafios e conflitos distributivos similares.

Isomorfismo institucional pode ser definido como processos de mudanca
organizacional que forca as instituicdes a se assemelharem a outras unidades que enfrentam o
mesmo conjunto de condi¢cdes ambientais. Essas mudancas tornam as instituices mais
similares, tendo em vista que os tomadores de decisao das organizagdes aprendem respostas
adequadas a partir das experiéncias anteriores de outras organizacbes e ajustam seus
comportamentos de acordo com elas (DIMAGGIO; POWELL, 1983, p. 149).

Observa-se que “as organizagdes tornam-se homogéneas ao serem conformadas aos
padrdes institucionais preexistentes nesses ambientes e suas escolhas ocorrem dentro de
estruturas culturais historicas previamente estabelecidas” (CARVALHO; ANDRADE;
MARIZ, 2005, p. 5). As organizagdes tornam-se mais homogéneas para sobrevirem no
ambiente com regras e procedimentos utilizados por outras organizacfes ja ajustadas ao
ambiente organizacional. Portanto, busca-se a forma socialmente mais aceitavel de acéo,

visando a legitimacéo das suas a¢Oes para a sobrevivéncia das organizacoes.
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Dimaggio e Powel (1983, pp. 150-152) identificam trés mecanismos através dos quais
mudangas isomdrficas institucionais ocorrem: isomorfismos coercitivos, miméticos ou
normativos. No isomorfismo coercitivo, uma organizacdo mais forte exerce pressoes, formais
e informais sobre outra, tais como as regulamentacGes governamentais. No mimético, uma
organizacdo adota os procedimentos e praticas que ja foram desenvolvidos e provados em
outras organizagdes diante de um ambiente de incertezas. Ja o normativo, refere-se a formas

comuns de acdo frente aos problemas do ambiente organizacional.

A partir das abordagens teoricas apresentadas, 0 modelo analitico a ser apresentado na
secdo seguinte toma emprestado aportes tedricos do campo da analise de politicas publicas
(KINGDON, 2003; BAUMGARTNER, JONES, 1993, mas tem como base central o0s
conceitos de institucionalizagdo e isomorfismo institucional e as contribui¢bes da teoria das
mudancas institucionais graduais, de Mahoney e Thelen (2010), para identificar as ligac6es
entre instituicGes anteriores, atores politicos e as variacbes do contexto como fatores
contingentes para o surgimento de janelas de oportunidade para as mudancgas institucionais e a

comparacéo entre os processos de institucionalizagcdo do SUS e do SUAS.
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3 ESTRATEGIAS DE PESQUISA E METODOLOGIA

31 MODELO ANALITICO

O modelo analitico proposto para explicar as mudancas institucionais e
institucionalizacdo das politicas de saude e assisténcia social no Brasil recuperard os conceitos
centrais dos aportes tedricos do neo-institucionalismo, do modelo de Mahoney e Thelen
(2010), incorporando a ordem temporal posta pelos modelos do processo de formulacdo de
politicas (Kingdon, 2003; Baumgartner e Jones, 1993). As abordagens teoricas de Kingdon
(2003) e Baumgartner e Jones (1993) inter-relacionam as contribui¢fes das abordagens
institucionais. Os atores e suas escolhas estdo imersos em regras e normas que restringem e
facilitam certos comportamentos, a0 mesmo tempo em que seus interesses, crencas e valores
sdo considerados centrais no processo de tomada de decisao e na possibilidade de maximizar

0 bem-estar a partir das regras do jogo.

Apbs a apresentacdo de quatro diferentes ferramentas analiticas sobre mudanca
institucional, conclui-se que as definicBes tradicionais do modelo de multiplos fluxos, do
equilibrio interrompido, e mesmo a proposta do institucionalismo, ttm em comum o
tratamento das instituicbes como relativamente duradoras no tempo e que sdo dificeis de
mudar rapidamente. Por isso, essas vertentes explicam melhor a estabilidade do que as
mudangas, €, quando cobrem a explicagdo sobre o processo das mudancas, enfatizam apenas
0s choques exdgenos como variavel independente que provoca a mudanca politica e

institucional.

Um conceito central no neo-institucionalismo histérico é o de dependéncia da
trajetéria (path dependency), que em seu sentido genérico é o impacto da existéncia de
legados politicos influenciando sobre o curso futuro das escolhas politicas (Hall e Taylor,
1999). Em uma definigdo mais completa, Levi propde que “path dependency significa que
um pais, ao iniciar uma trilha, tem os custos para reverté-la aumentados. EXxistirdo outros
pontos de escolha, mas as barreiras de certos arranjos institucionais obstruirdo uma reversao
facil da escolha inicial” (LEVI, 1997, p. 28, tradu¢do nossa).

O modelo teérico do neo-institucionalismo histérico chama atencdo para as
“conjunturas criticas”, que seriam pontos de escolhas exdgenas para os atores alterarem a

trajetéria do desenvolvimento, caracterizado por um contexto de profunda mudanca
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(KATZNELSON, 2003). Portanto, o equilibrio da dependéncia da trajetdria seria
interrompido periodicamente por mudancas radicais que provocariam repentinos desvios na
trajetdria historica (PEMPEL, 1998, p. 3). O processo € abrupto, pois as instituicdes correntes
seriam substituidas por outras, devido a um choque externo num processo de ruptura, no qual
se renega o papel explicativo das fontes exdgenas nas mudancas institucionais. Nesse sentido,
s80 essas conjunturas criticas que explicam as mudancas institucionais abruptas nas politicas
publicas. Esses momentos criticos aproximam-se ao conceito de Kingdon (2003) de janela de
oportunidade para mudancas nas politicas, que sdo momentos nos quais ha claras

oportunidades para grupos com interesse em certas propostas inclui-las na agenda publica.

A partir do pressuposto que ha varias varidveis independentes importantes na analise:
0s atores, o contexto histérico-social e as instituicdes formais e informais, 0 modelo néo
atribuird maior peso para os empreendedores politicos ou as instituicbes ou ao contexto, mas
propGe que a andlise de caso a caso definira o peso de cada variavel no processo de reformas e

mudancas da politica em estudo.

3.1.1 Os atores importam?

Os empreendedores politicos importam, conforme defendidos nos modelos de
Kingdon (2003) e Baumgartner e Jones (1993), nos quais sdo definidos como atores
individuais ou coletivos presentes nos governos e na sociedade que detém conhecimento dos
processos politicos e que se articulam em redes sociais na tentativa de defender ideias ou
certos cursos da politica. Trata-se de uma perspectiva focada nos atores e suas relacdes, na
qual as crengas e valores dos atores importam e devem ser consideradas no contexto do

arcabouco institucional da politica publica.

Estes atores diferem-se dos individuos do neo-institucionalismo da escolha racional,
que sdo racionais e utilitarios que visam satisfazer suas preferéncias perfeitamente por meio
de calculos estratégicos, ja que possuem racionalidade substantiva. Ndo sdo os atores
interessados em um calculo estratégico que decidem cooperar e criar instituicbes para
maximizar sua satisfacdo, h4 um processo muatuo de que as ideias e crencas dos atores
constituem instituicdes e as instituicGes constrangem e alteram o contexto, as possibilidades

de acdo e as proprias crengas dos atores.
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3.1.2 As instituigdes importam?

O pressuposto central do modelo analitico deste estudo é que as institui¢des, tambem,
importam no processo de mudancas institucionais de politicas. Conforme Souza enfatiza:
ndo sdo s6 os individuos ou grupos que tém forca relevante influenciam as politicas
publicas, mas também as regras formais e informais que regem as instituigdes. [...] a
luta pelo poder e por recursos entre grupos sociais é o cerne da formulagdo de
politicas publicas. Essa luta é mediada por instituicGes politicas e econdmicas que
levam as politicas publicas para certa direcdo e privilegiam alguns grupos em
detrimento de outros, embora as instituicdes sozinhas ndo facam todos os papéis - ha
também interesses, como nos diz a teoria da escolha racional, ideias, como

enfatizam o institucionalismo histérico e o estrutural, e a histéria, como afirma o
institucionalismo histdrico (SOUZA, 2006, p. 39).

Hall e Taylor (2003) apontam duas questdes centrais na compreensdo do papel das
instituicOes: a relacdo entre instituicdo e comportamento dos atores e o processo pelo qual as
instituicOes surgem ou se modificam. As institui¢cBes, por meio de suas regras, delimitam ou
modificam as estratégias dos atores, portanto, impactam diretamente nos resultados de uma
determinada politica, e & medida que uma politica € implementada ou alterada, ela transforma
a distribuicdo das preferéncias e a importancia dos atores. Se as politicas publicas também
podem ser entendidas como instituigdes, pois elas moldam interesses, preferéncias e as
estratégias dos atores, as proprias “politicas publicas determinam a politica” (LOWI, 1972 p.

299, traducdo nossa).

As instituicdes sdo, ao mesmo tempo, o resultado do processo de institucionalizacéo e
variaveis independentes que afetam as estratégias dos atores e influenciam o curso futuro das
politicas publicas. As antigas instituicfes resultantes do legado histérico que influenciam a
reproducdo institucional e os processos de mudanca ao longo do tempo que podem levar a

institucionalizacdo de novas institui¢Ges politicas.

As instituicbes podem manifestar-se tanto por meio de restricbes formais como
informais, a partir de construtos internos aos agentes, como ideias, crengas e valores, que
delimitam o que é adequado para sua ag¢do. Entretanto, tendo em vista o escopo da analise, a

analise concentrar-se-a apenas nas institui¢cdes formais.

3.1.3 A trajetoriaimporta?
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A articulagdo dos atores em dado o arcabouco institucional existente para a
formulacao ou reforma de uma politica perpassa por outra variavel que importa na anélise das
mudancas institucionais: a trajetoria (ou tempo). As politicas anteriores influenciam as
seguintes, por isso, 0 conceito de dependéncia trajetdria é fundamental. A causalidade social
dependente da trajetdria percorrida (path dependency), j& que os resultados atuais dependem

de eventos anteriores, mas ndo necessariamente induzindo movimentos na mesma direg&o.

Pierson (2004) introduz o conceito de retornos crescentes (increasing returns ou
positive feedback process) no ambito da dependéncia da trajetéria. O autor aponta que 0s
custos na mudanca de uma alternativa para outra, em certos contextos sociais, aumentam ao
longo do tempo. Quando se tem resultados positivos, os atores tém fortes incentivos a manter
a politica atual do que a alterarem. Além disso, as politicas anteriores reestruturam grupos de

interesse e a distribuicdo de seus recursos.

Pollitt (2008) apresenta, ainda, que o tempo é um fator relevante: a) quando o0s
processos que simplesmente levam um longo tempo; b) quando contextos nos quais a
sequencia temporal é crucial para o resultado, pois a dependéncia da trajetdria é tdo forte, pois
0s custos tornam quase proibitivos mudar o curso da acéo; ¢) os contextos nos quais ha ciclos
de mudancas e as mudangas ocorrem de tempos em tempos. Para Kingdon (1995), o tempo
influencia de forma ciclica as politicas publicas, a partir de fatos como elei¢cbes e mudancas

administrativas.

3.1.4 O contexto importa?

O contexto politico, historico e social é um fator que influéncia a agenda politica, em
especial quando alteram as ideias sobre uma dada politica, uma vez que modificam a situacdo
inicial em que as instituicbes foram estabelecidas. Exemplos de situacfes externas que
promovem essas alteragdes sdao: momentos de crise, elei¢cdes, determinadas fases do ciclo

orcamentario e mudancas de governo.

Kingdon (2003) defende que contexto cria o “solo fértil” para problemas e solugdes,
pois as mudancas de contexto gerariam as janelas de oportunidades para mudancgas. Streeck e
Thelen (2005) corroboram com Kingdon ao defenderem as variagdes do contexto, juntamente
a conexdo entre ideias, instituicdes e atores politicos, como explica¢fes para o surgimento de

janelas de oportunidade para as inovacfes. O modelo de Mahoney e Thelen (2010) propde
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que diferentes contextos e caracteristicas das instituicbes permitem diferentes estratégias de
mudangas por parte dos distintos tipos de agentes e que resultam em diversos tipos de

mudangas incrementais.

3.2 ESQUEMA ANALITICO

O desafio que se apresenta € como traduzir tais conceituacdes e proposicdes tedricas
em hipdteses para analise empirica de problemas concretos. Esta pesquisa é orientada pela
analise comparada de dois casos, em que se supde que as variaveis explicativas ndo exercem
seus efeitos lineares e independentemente uma das outras. A analise em process-tracing das
alteracbes da legislacdo a partir da Constituicdo Federal de 1988 permitird analisar as
varidveis explicativas apresentadas pela revisdo de literatura: ideias, instituicGes, contexto,

trajetdria e atores.

No quadro abaixo, apresenta-se um resumo das variaveis do estudo proposto.

v3: contexto

v2:instituicbes 5 | Varidvel dependente: institucionalizacdo do ’
SUS e do SUAS ———— V4 trajetdria

v1: atores

Figura 3. Quadro de variaveis explicativas.
Fonte: Elaboragao propria.

Conforme apresentado na revisdo de literatura, o objeto deste estudo é a
institucionalizacdo do SUS e do SUAS, o qual serd considerado como sinénimo do processo
de mudangas institucionais, que a partir de avancos na regulamentacéo juridica formal, da
efetiva implementacdo, consolida os sistemas Unicos enquanto politicas de Estado.
Considerando que a institucionalizagdo é uma construcdo histérica, faz-se necesséario
comparar periodos anteriores e posteriores a criagdo de uma instituicdo, focalizando os

momentos de substancial mudanca institucional, ao mesmo tempo em se examina periodos de
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continuidade. Por isso, a analise deste processo sera operacionalizada por meio da
periodizagdo apresentada no quadro abaixo, das etapas do processo de institucionalizacdo do
SUS e do SUAS.

PERIODIZACAO DA INSTITUCIONALIZACAO DO SUS E DO SUAS

Fases Descricao geral
Fase I: Condicdes Verificagdo das caracteristicas anteriores ao ano de 1988.
Antecedentes
Fase Il: Regulamentacao a) Promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988;

b) Aprovacao e publicacdo de legislacdo especifica de
criacdo dos sistemas Unicos.

Fase Ill: Operacionalizacdo | Publicacdo de normas infralegais (normas operacionais) que

buscam orientacdo a execucao das leis infraconstitucionais.
Fase IV: Implementacédo Efetivacdo dos sistemas unicos.

Fase V: Institucionalizacdo | Resolucdo de problemas quanto ao:

a) Descentralizacdo do planejamento e execucao;

b) Financiamento;

c) Cobertura das acdes no territorio nacional;

d) Participacdo e controle social;

e) Estrutura organizacional,

f) Quadro de recursos humanos.

Fase VI: As relacbes A politica encontra-se institucionalizada na estrutura do
institucionalizadas Estado. Porém, ha sempre dinamicas e conflitos que

poderiam acarretar em novas mudangas.

Quadro 8. Periodizagdo da institucionalizacdo do Sistema Unico de Salude e do Sistema Unico de

Assisténcia Social.
Fonte: autoria propria, com base em pesquisa para esta dissertagao.

Na fase I, apresentar-se-a a verificacdo do contexto politico, dos atores predominantes,
das instituicbes anteriores e trajetoria historica-politica, as quais possibilitaram que a
redemocratizacdo e a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 atuassem como uma
janela de oportunidade que iniciou o processo de institucionalizacdo de novas politicas de
salde e assisténcia social no Brasil. A fase Il é marcada pela regulamentacdo formal da
criagdo dos sistemas unicos, a qual determina sua forma de atuagdo, sistemas de gestdo e

reparticdo de competéncias.

Na fase Ill, operacionaliza-se as legislacfes que criam o SUS e o0 SUAS por meio de
normas operacionais que guiam a interpretacdo e aplicacdo das legislagcbes para a
implementacdo efetiva dos sistemas. J& a fase IV é a implementacdo efetiva das agdes
estabelecidas nas legislagdes. Conforme proposto por Mahoney e Thelen (2010), as lacunas
entre as etapas de criacdo, de interpretacdo e de implementacdo das regras possibilitam
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atuacdo dos atores na producdo de mudangas institucionais importantes. Ademais, as
diferentes formas de implementacdo e adesdo as normas refletem interesses divergentes de

atores que irdo contestar certas implementacGes em funcédo de resultados diversos de politicas.

N&o obstante, s6 se pode considerar que houve uma institucionalizacdo de fato da
politica na fase V, quando problemas centrais no processo de consolidacdo do SUS e do
SUAS séo solucionados: a) o financiamento das politicas; b) descentralizacdo das acGes de
planejamento, execuc¢do e financiamento da politica; ¢) a cobertura das a¢Ges no territorio
nacional; d) a participacdo e controle social; €) criacdo de uma estrutura organizacional e de

recursos humanos adequada.

A fase VI representa um momento posterior a integracdo de uma politica enquanto
instituicdo na estrutura de Estado, e ndo mais de governos. Problemas centrais para a
consolidacdo da instituicdo estdo superados, porém, isso nao significa o alcance de um arranjo
institucional eterno. Nas dindmicas das instituicdes, estdo sempre presentes diferentes
equilibrios da balanca de poder que tornam as instituicdes sempre vulneraveis a mudancas e

desafios a serem superados para a manutencao das instituicdes.

Esta periodizacdo serd utilizada, nos capitulos 4 e 5, para analisar o processo de
institucionalizacdo do SUS e do SUAS, por meio das variaveis independentes propostas:
atores, instituicGes, contexto e trajetoria. Consequentemente, é fundamental a especificacdo de
cada uma dessas variaveis. Os atores (v1) serdo considerados durante andlise da
institucionalizacdo quanto a evolucdo de dois aspectos na gestdo dos sistemas: a) do
empoderamento real dos municipios e b) do controle e participacdo da sociedade. As
instituicOes (v2) serdo avaliadas, especificadamente, quanto a influéncia das legislacdes e
organizacles anteriores no processo de mudangas politicas, resgatando o conceito de
dependéncia da trajetéria ou path dependency. Ja o contexto (v3) serdo apresentados por meio
de situacBes de transicdo politica, operacionalizadas nas mudangas dos mandatos dos
presidentes e das perspectivas de valores e crencas que permearam a troca dos lideres
politicos influenciam ao desenvolvimento de mudancas institucionais. Por ultimo, a variavel

trajetdria (v4) é a propria perspectiva da analise histérica dos processos.

Estas variaveis serdo observadas durante toda a analise da evolugdo institucional por
meio das legislacOes federais (leis, decretos, emendas constitucionais e portarias ministeriais)
pertinentes ao SUS e SUAS, numa perspectiva historica do periodo que compreende a

promulgacédo da Constituicdo Federal de 1988 e o fim do mandato do Presidente Luis Inacio
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Lula da Silva em 2010. A partir desta analise, identificar-se-d0 os momentos criticos para a
interrupcdo do equilibrio e da estabilidade das politicas, conforme definidos por Kingdon
(2003) e Baumgartner e Jones (1993), para verificar se a mudangas institucionais foram
abruptas ou incrementais e que tipo de mudanga ocorreu (substituicdo, estratificacéo,
redirecionamento ou conversdo) em funcdo das caracteristicas das varidveis independentes, a
partir das contribuicdes de Streeck e Thelen (2005) e de Mahoney e Thelen (2010). Ao final
deste trabalho, realizar-se um estudo comparado entre a institucionalizacdo das duas politicas
no periodo, para verificar em que medida 0s processos convergiram em um isomorfismo

institucional.

3.3 METODOLOGIA

Esta dissertacdo € um estudo de caso comparado realizado por meio de uma pesquisa
descritivo-analitica que se utiliza da analise bibliogréafica para compilar as contribuices
cientificas existentes sobre a institucionalizacdo de instituices e politicas sociais, no entanto,
foca-se, principalmente, na analise documental, para tracar um estudo de caso longitudinal e
comparativo do SUS e do SUAS de 1988 a 2010. Ademais, configurando-se, também, um
estudo processual que explora as relagdes entre as variaveis contextuais e de processo. Para
tanto, utilizou-se como fontes principais as legislacdes federais, resolucdes, deliberagdes,
normas operacionais e portarias dos Ministérios da Salde e da Assisténcia Social, acrescida
da andlise dos relatorios, publicacdes diversas e dados estatisticos dos ministérios, IPEA e

Tesouro Nacional.

O estudo de caso longitudinal do SUS e do SUAS justifica-se no fato que para
descrever e analisar a institucionalizacdo dos dois sistemas comparativamente &
imprescindivel a realizacdo de uma analise historica para estudar o processo e a trajetoria de
mudancas das politicas, por meio das alteracfes dos papéis dos atores, das instituicdes e do
contexto. Portanto, o elemento temporal é fundamental, pois a andlise pressupde como 0s
mesmo fendbmenos se alteram ao longo do tempo e sem a utilizagdo de dados longitudinais é
impossivel identificar a dindmica processual da mudanca, a relagdo entre forcas e atores de
continuidade e de mudanga, possibilitando, inclusive, a formulacdo de um padréo de
comportamento de mudancas. Nas proximas se¢fes detalharemos a metodologia utilizada na

pesquisa.
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3.3.1 Estudo de caso comparativo

Este trabalho sera conduzido metodologicamente como um estudo de caso
comparativo, no qual as mudancas institucionais e a produgdo das politicas publicas sdo
entendidas como variaveis dependentes das relagcdes entre os diversos atores, do contexto
historico institucional e das caracteristicas das instituicdes envolvidas. Um estudo de caso
pode ser definido como:

“uma investigacdo empirica que pesquisa um fendmeno contemporaneo dentro do
seu contexto real, principalmente quando os limites do fendmeno e do seu contexto
ndo estdo claramente evidentes [...]. A pergunta do estudo de caso lida com uma
situacdo tecnicamente distinta, na qual haverd mais varidveis de interesse que pontos
de dados e que, conseqiientemente, conta com fontes multiplas de evidéncias e
dados que precisam convergir de maneira triangular, além de se beneficiar do

desenvolvimento prévio de proposicdes tedricas para guiar a coleta e anélise dos
dados” (YIN, 2009, p. 13-14, traducdo nossa).

George e Bennet (2005, p. 5, traducdo nossa) definem o estudo de caso como um
método de “exame detalhado de um aspecto de um episddio histérico com o intuito de
desenvolver ou testar explicaces que podem ser generalizadas para outros eventos”. O estudo
de caso permite lidar melhor com varidveis complexas, podendo apresentar explicagdes sobre
como as variaveis se relacionam e evoluem ao longo do tempo. De acordo com Gerring
(2004), para um trabalho ser definido como um estudo de caso deve significar:

“(a) que seu método ¢ qualitativo (Yin, 1994), (b) que a pesquisa é etnografica,
clinica, observacdo participante ou “de campo" (Yin 1994), (c) que a pesquisa é
caracterizada pelo process tracing (George e Bennett 2004); (d) que a pesquisa
investiga as propriedades de um Unico caso (Campbell e Stanley, 1963; Eckstein

[1975]1992), ou (e) que a pesquisa investiga um fenémeno unico” (GERRING,
2004, p. 342, tradugdo nossa).

O estudo de caso comparado objetiva verificar diferencas e semelhangas entre as
trajetorias ao confrontar os elementos e acompanhar a evolugdo das mudancas institucionais
das duas politicas ao longo do tempo. Segundo Sartori (1981), “a comparacdo € um método de
controle das generalizacGes, previsdes ou leis do tipo —se... entdo...” (p. 204). A comparacéo,
para ele, ¢ uma forma de controle de hipétese, a fim de se encontrar a génese dos processos,
ou seja, aprofundar mais o conhecimento sobre determinado objeto ao invés de se construir
generalizacOes sobre ele. Para Sartori (1981, p. 209) até mesmo para se concluir que casos sdo
incomparaveis, deve tentar primeiro estabelecer uma comparagdo, pois se dois casos séo

diferentes em tudo, entdo € inatil comparé-las. Assim, como o excesso de semelhancas leva a
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conclusBes inuteis. Nesse sentido, comparagdes Uteis sdo entre entidades que possuem
equilibrios entre os atributos semelhantes e diferentes.

3.3.2 Process-tracing

Os instrumentos disponiveis para a realizacdo de estudos de caso sdo varios. A
metodologia escolhida para a execucdo desta pesquisa € 0 process tracing, pois segundo 0s
autores George e Bennet (2004), o process-tracing deva ser combinado com o método
comparativo, pois os dois métodos tém bases complementares para as inferéncias analiticas. O
método do process-tracing identifica os nexos entre processos e resultados observados, mas
ndo é uma simples narrativa detalhada de um caso, pois se orienta por proposicoes teoricas.

George e McKeown (1985, p. 35, traducdo nossa) definiram process-tracing como o
método que ndo depende apenas da comparacdo das variacGes entre as variaveis em cada
caso, mas também investiga e explica o processo de decisdo pela qual as condi¢6es iniciais
sdo traduzidas em resultados. Gerring (2004) acrescenta que 0s estudos de casos sdo
extremamente importantes para pesquisas pioneiras, pois permitem analises de maior
profundidade e menor amplitude e que geralmente passiveis de comparacao entre si por terem

origem na mesma unidade.

Os estudos de caso propostos tém como objetivo explicar 0s processos causais na
perspectiva temporal. Por isso, busca-se com o process tracing identificar os empreendedores
politicos, as instituicGes anteriores, 0 contexto e a trajetdria historica para explicar o processo
de institucionalizacdo do SUS e do SUAS, reconstituindo os processos que explicam o objeto
de estudo (GERRING, 2007, p. 173). J& com relacéo ao corte temporal da anélise, segue-se a
recomendacéo de Pierson (2004) que corte deve ser demarcado por momentos criticos para o
estudo de caso. Nesse sentido, a inclusdo dos sistemas unicos de saude e assisténcia social na
Constituicdo Federal de 1988 ¢ um momento critico 6bvio e, ao longo, do rastreamento da
cadeia analitica identificaremos outros momentos criticos apresentados nas legislacdes sobre

as politicas em estudo.

3.3.3 Objeto de estudo e coleta de dados
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O objetivo deste trabalho € analisar comparativamente as politicas de
institucionalizagdo do SUS e do SUAS no Brasil de 1988 a 2010, identificando semelhancas e
diferencas nos dois processos. No entanto, é importante ressaltar que o estudo considera 0s
antecedentes historicos que sdo relevantes para culminar na inclusdo dos sistemas unicos no
texto constitucional de 1988. Ademais, salienta-se que o objeto de estudo ndo é as politicas
publicas federais de salde e assisténcia social, nem uma avaliacdo de seus resultados e
eficacia, assim como ndo foram analisadas a implementacdo das politicas pelos estados e

municipios.

Pode-se considerar que uma mudanca de politica publica se institucionaliza no
momento em que estad formalizada em lei ou regulamento. Por isso, as principais fontes de
dados utilizadas foram as legislacdes, complementadas por uma andlise bibliogréfica ja
existente sobre a tematica proposta. Portanto, procedeu-se um levantamento sobre as
principais leis, decretos, portarias e resolucdes, na esfera federal, relacionadas ao dois

sistemas Unicos, para selecionar os momentos criticos das politicas.

Ademais, na coleta de dados, utilizou-se, também, dados secundarios obtidos em
documentos oficiais como relatérios de avaliacdo de politicas, relatorios de gestdo dos
Ministérios da Salude e do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, resolucdes e diretrizes
aprovadas no ambito dos conselhos das duas politicas, boletins sociais de acompanhamento e
analise do IPEA. Tais dados oficiais foram complementados e ponderados a partir da vasta

literatura sobre politicas sociais brasileiras a partir da década de 1980.

3.3.4 Selecdo dos momentos criticos

A partir de 1988, as politicas federais de saude e assisténcia social tiveram sua
organizacéo politico-institucional alteradas conforme sera apresentado no capitulo 5. Por isso,
para verificar essa evolugdo durante a analise do encadeamento de eventos, realizou-se um
breve relato das condi¢Ges antecedentes que levaram a inclusdo dos dois sistemas Gnicos na
Constituicdo de 1988.

Em seguida, apresentar-se-4 a legislacdo federal relativa a 1988 a 2010, dando
destaque as legislacbes consideradas como eventos criticos em cada um dos sistemas, para
proceder ao estudo de caso comparativo longitudinal da institucionalizacdo do SUS e do

SUAS no ambito da evolugéo das politicas sociais no Brasil.
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4. MUDANCAS INSTITUCIONAIS NO SUS

41 CONDICOES ANTECEDENTES

A revisdo historica ndo pretende ser exaustiva e baseia-se em pesquisa ndo sistematica
da bibliografia cléassica e recente sobre politicas de salde no Brasil e relatorios de pesquisa
sobre o sistema de salde brasileiro. Para que a percepcdo o sistema de salde brasileiro
deveria ser orientado por principios como universalidade, equidade, participacdo da
sociedade, dentre outros, como introduzido na Constituicdo Federal de 1988, foi necessaria a
constituicdo desta visdo de politica (policy image) por meio da atuacdo de empreendedores de
politica, que remonta a década de 1940, quando as Conferéncias Nacionais de Saude
iniciaram um debate publico sobre a sadde no Brasil, que culminaram na Lei Federal n°
1.920/53, que cria o Ministério da Saude (MS) separado do antigo Ministério da Educacdo e
Saude e com orgamento proprio.

No entanto, na década de 1970, emerge com forca o movimento sanitarista como
grupo de pressdo. “A estratégia adotada pelos atores institucionais do movimento pela
reforma sanitaria foi basicamente a de propor e encaminhar a unificacdo das instituicdes
estatais encarregadas da salde da populacdo e descentralizar as acbes para 0s niveis

subnacionais, em especial para os municipios” (STOTZ, 2003, p. 29).

Os principios da universalidade, integralidade, equidade, participacdo da oferta dos
servicos de salde e da descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizacdo e controle social que
compdem a base para a criacdo do sistema unico de saude foram sendo paulatinamente
construidos, a0 mesmo tempo em que angariavam apoio social. A Lei Federal n® 6.229/75,
que dispde sobre a organizagdo do Sistema Nacional de Saude, instituiu que compete ao
Ministério da Saude a formulacéo da politica nacional de salde e execucdo de a¢Oes voltadas
ao atendimento do interesse coletivo, mas o atendimento médico-assistencial individualizado
ficou a cargo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. A lei, ainda, apresentava uma
forte centralizacdo da politica na esfera federal, apesar de introduzir aos Estados, Distrito

Federal, Territérios e Municipios novas atribui¢cdes no ambito do sistema nacional.

No entanto, foi no final da década de 1970, com a ditadura militar ja em processo de
crise e com o fortalecimento do movimento sanitarista, que a pressdo para que as politicas

publicas de saude fossem reformadas ganhou destaque na agenda governamental. Neste
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periodo, havia uma clara dicotomia entre a assisténcia primaria e preventiva e a medicina
curativa hospitalar, na qual a uUltima era apenas assegurada pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) aos empregados que contribuissem com

a previdéncia social, aos demais cabiam ser atendidos em servicos filantropicos.

Além disso, 0 modelo sanitario governamental era desarticulado, com um alto grau de
irracionalidade e baixo grau de equidade na cobertura. Os recursos e a execucdo da politica
eram centrados no Governo Federal, o qual apesar de ter um gasto moderado, os indicadores
mostravam sua com alta ineficiéncia por problemas de gestdo, e existia uma baixa
accountability na politica. Por isso, as principais reivindicaces do movimento giravam em
torno da oferta universal de servigos publicos, descentralizagdo da gestdo e controle social,

que vieram a compor posteriormente a base para a criacdo do sistema tnico de salde.

Segundo Rodriguez Neto (1988, p. 34), foi, no | Simposio sobre Politica Nacional de
Saude, da Camara dos Deputados, ocorrido em 1979, que se apresentou pela primeira vez de
forma “puiblica, extensa e bastante consensual”, a proposta de um Sistema Unico de Saude. A
partir da década de 1980, apesar dos constrangimentos macroecondmicos, essas
reivindicagdes comegcaram a ser reverter em ag0es governamentais, numa ascensdo

progressiva de uma politica top-down.

O movimento sanitario inicia, esta década, mobilizado e articulado, com propostas
convergentes para um projeto alternativo ao modelo médico-assistencial e com a tatica de
ocupacdo dos espacos institucionais nos ministérios da Salude e da Previdéncia e Assisténcia
Social, numa atuagdo como agentes subversivos, durante a transicdo gradual de

redemocratizagdo no pais, transformando a participacao social nas politicas publicas.

Em marco de 1985, apesar da mobilizacdo social pelas eleicdes diretas, Tancredo
Neves foi eleito de forma indireta Presidente da Republica, no entanto com sua morte, a
instauracdo de um governo civil foi dada por Sarney, seu vice. A “nova republica” era
composta de forgas politicas heterogéneas, conservadoras e progressistas, sem uma nitida
hegemonia de nenhuma das partes, que dificultou a implementacdo da Reforma Sanitaria
(MS, 2006, p. 46).

Em 1986, ocorre a 8% Conferéncia Nacional de Saude, que foi a primeira aberta a
sociedade e precedida de mobilizagcbes em pré-conferéncias estaduais, na qual se fortaleceu o
movimento da Reforma Sanitéaria, fortaleceu-se a participacdo social e definiu-se o Sistema

Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), precursor do SUS, que foi instituido pelo
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Decreto n° 94.657, de 20 de julho de 1987, pretendendo iniciar a descentralizagdo aos Estados
e aos municipios as acGes de saude. No entanto, a politica de salde ndo foi alterada
estruturalmente, pois ndo houve uma substituicdo das forcas politicas, mas apenas a
infiltracdo de representantes do movimento sanitarista em setores do governo (MS, 2006, pp.
46-48).

J& no inicio do governo Sarney, havia uma pressdo para constituicdo de uma
Assembleia Constituinte para produzir um novo texto constitucional que representasse a
redemocratizacdo do pais. Nesse sentido, a assembleia foi instaurada em fevereiro de 1987,
composta pelos deputados federais e senadores, eleitos em novembro de 1986, e que
representam interesses politicas bastante diversas. Apds esta breve revisdo histérica dos
antecedentes, nas sec¢Oes seguintes serdo apresentadas as legislacdes que institucionalizam os

principais momentos criticos do processo de institucionalizacdo do SUS.

42 A CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

Em 5 de outubro de 1988, foi promulgada a nova Constituicdo brasileira, que
introduziu o SUS como marco legal nos principios da seguridade social, que séo
estabelecidos, segundo o artigo 194, sobre os conceitos de unificacdo, universalizagéo,
equidade, controle social e carater democratico e descentralizado da administracdo das
politicas de salde, assisténcia social e previdéncia social. No entanto, destaca-se que a
unificacdo legal da seguridade social ndo promoveu o desenvolvimento simultaneo e a fusdo
das trés politicas. Paralelamente fica livre a iniciativa privada a assisténcia a saude. Portanto,

a constituigéo:

configura-se como liberal, democréatica e universalista, expressando as contradi¢Ges
da sociedade brasileira (Faleiros, 2000). No ambito econdmico, certos monopélios
estatais foram preservados (petréleo, comunicagdes, portos, cabotagem); no plano
social, direitos das mulheres, criancas, indios, trabalhadores rurais foram
consignados. Nas areas de sadde, previdéncia e assisténcia social, foi assegurada a
coexisténcia de politicas estatais com politicas de mercado (MS, 2006, pp. 46-48).

Podemos identificar o movimento sanitarista como uma rede social que tiveram
grande peso no sentido da consecucdo da universalizacdo e unificacdo da politica publica de
salde, pois conseguiram infiltrar na midia e na arena politica suas propostas. Vaitsman (1989)

apresenta que 0 movimento sanitario:
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E um movimento que re(ne intelectuais, profissionais da é&rea de saude,
organizacbes e associacdes, tendo como referencial ético a salide como valor
universal, o que sé pode ser concretizado através da reformulacdo do sistema, para
atingir a universalizacdo e equidade. Para tanto, 0 movimento apresenta um conjunto
de propostas politicas e técnicas [...] O Movimento Sanitario ndo é um grupo de
interesses e nem é formado por grupos de interesses. [...] 0 que o caracteriza
enquanto movimento é o fato de ele aglutinar além de individuos, entidades de
diferentes naturezas funcionais, organizacionais e politicas, com uma proposta ética-

politica visando interesses coletivos. (VAITSMAN, 1989, p.153)

Ademais, 0 movimento da democratizacdo e os politicos de centro-esquerda da
coalizacdo do Governo Sarney (1985-1990), também, tiveram um papel importante na
abertura politica para acdes progressistas na politica de saide. A saude foi incluida no artigo
6° da Constituicdo Federal de 1988 como um direito social, ademais a politica de satde foi

regulada:

I.  No artigo 23, inciso Il, que atribui competéncia comum a Unido, aos Estados,
ao Distrito Federal e aos municipios para cuidar da salde e da assisténcia
publica;

[l.  No artigo 24, inciso XII, que estabelece a competéncia concorrente a Unido,
aos Estados e ao Distrito Federal para legislar sobre protecdo e defesa da
salde;

I1l.  No artigo 30, inciso VII, designa que cabe ao municipios prestar, com a
cooperacdo técnica e financeira da Unido e do Estado, servicos de atendimento
a saude da populacao;

IV.  Na Secdo Il, abrangendo os artigos 196 a 200.

Quanto ao financiamento da politica de salde, a Constituicdo, no artigo 195,
estabelece que a seguridade social seja financiada por toda a sociedade, de forma direta e
indireta, mediante recursos provenientes dos orgcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, e das seguintes contribui¢cbes sociais (i) dos empregadores,
incidente sobre a folha de salarios, o faturamento e o lucro; (ii) dos trabalhadores; e (iii) sobre
a receita de concursos de prognosticos. Ademais, destaca que as receitas dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios destinadas a seguridade social constardo dos respectivos

orcamentos, nédo integrando o orgamento da Unido.

O movimento sanitario teve seu &pice na Constituicdo de 1988, no contexto do
primeiro governo da redemocratiza¢do, com postos chave da administracdo publica ocupados
por liderancas sanitaristas. O grande desafio passa a ser implementar este paradigma instituido

no texto constitucional no contexto politico e econémico do neoliberalismo. Por isso, 0
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paradoxo em que o perfil favoravel inicial a uma reforma big bang tenha se desenvolvido, na

pratica, por mecanismos incrementais e com alguns efeitos contraditorios aos seus objetivos.

43 REGULAMENTACAO, OPERACIONALIZACAO E IMPLEMENTACAO DO
SUS (1990-1994)

Em 1990, aprovou-se a Lei Organica da Saude (LOS) compreendida por duas leis
federais: a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990. A Lei n° 8.080, que regulamenta a criacdo do SUS em todo o territério nacional, a ser
executado por as acles e servicos de saude prestados por 6rgdos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas
pelo poder publico, e em cardter complementar pela iniciativa privada. Ademais, estabelece a
organizacdo do SUS: (i) no @mbito da Unido: Ministério da Saude; (ii) no &mbito dos Estados
e do Distrito Federal, pela respectiva : Secretaria de Saude ou 6rgdo equivalente; e (iii) - no
ambito dos Municipios: pela respectiva Secretaria de Salde ou 6rgao equivalente. Ademais,
cria comissdes intersetoriais de &mbito nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de
Salde (CNS), integradas pelos Ministérios e &rgdos competentes e por entidades

representativas da sociedade civil.

Quanto aos recursos do SUS, a Lei 8.080/90 estabelece, apenas, que vira do orcamento
da seguridade social de acordo com a receita estimada, tendo em vista as metas e prioridades
estabelecidas na Lei de Diretrizes Orcamentérias, e que metade dos recursos destinados a
Estados e Municipios sera distribuida segundo o quociente de sua divisdo pelo nimero de

habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio.

No entanto, Collor vetou, na aprovagdo da lei, os artigos referentes a participacao
social no sistema. Esse veto levou a uma forte pressdo do movimento sanitarista ao
legislativo, que resultou na aprovagdo da Lei n® 8.142/90, que inclui a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS por meio de duas instancias colegiadas: a Conferéncia de
Salde e o Conselho de Saude. Este Gltimo é composto por representantes do governo,
prestadores de servico, trabalhadores de salde e usuarios, sendo que a representacdo dos

usudrios devera ser paritaria em relacdo aos demais segmentos.

Grande parte do processo de implementacdo do SUS foi orientado por meio de

“Normas Operacionais”, instrumentos infralegais instituidas por portarias ministeriais que
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regulam politicas e instruem a execucdo das leis federais conforme previsdo constitucional,
que especificaram as competéncias de cada esfera de governo e operacionalizaram a
implementacdo do sistema. As portarias sdo publicadas pelo Ministério da Saude, mas
refletem as discussdes e negociagcdes pactuadas no ambito dos Conselhos Nacional de Saude
(CNS), de Secretarios de Saude (CONASS) e de Secretarias Municipais de Salde
(CONASEMS).

Durante os Governos dos Presidentes Collor e Itamar Franco, foram publicadas as
Normas Operacionais Basicas: NOB-SUS 01/91, NOB-SUS 01/92 e NOB-SUS 01/93. Os
principais medidas da NOB-SUS 01/91 foram manter a centralizacdo da gestdo do SUS em
nivel federal; estabelecer o instrumento convenial como a forma de transferéncia de recursos
federais para os demais entes federativos, e exigir dos municipios: a) a criacdo dos conselhos
e fundos municipais de saude, b) a apresentacdo do plano municipal de satde aprovado pelos
respectivos conselhos, ¢) apresentacdo do relatério de gestdo local e dos municipios , d)
contrapartida de recursos minimos de 10% para a saude, €) elaboracdo do Plano de Carreiras,

Cargos e Salarios.

Ja a NOB-SUS 01/92 estimulou a municipalizacdo do SUS, o processo de repasse de
recursos aos municipios e as acdes de saude integradas entre as trés esferas. No entanto,
manteve inalterada a forma convenial de repasse de recursos do INAMPS para 0s municipios
e estados, sem avancar na efetivacdo de uma transferéncia regular e automatica. No governo
Itamar Franco, o Ministério da Salde publicou a NOB-SUS 01/93 que, desencadeou um
amplo processo de descentralizacdo da gestdo da salde ao redefinir os papéis da Unido, dos
estados e dos municipios, criou a transferéncia regular e automatica para municipios na
condicdo de gestdo semiplena e descentralizou a gestdo das acdes e servi¢os de saude para 0s
municipios. Ademais, a norma instituiu as Comissdes Intergestores Bipartite — integrada por
dirigentes das secretarias estaduais e municipais de saude — e Tripartite — composta de
representantes do Ministério da Saude, do CONASS e do CONASEMS — como espagos de
articulacdo entre gestores de salde das trés esferas. As comissdes intergestores podem ser
compreendidas como:

[...] espagos intergovernamentais, politicos e técnicos em que ocorrem 0
planejamento, a negociagdo e a implementacdo das politicas de salde publica. As
decisBes ddo-se por consenso (e ndo por votacdo), estimulando o debate e a
negociacao entre as partes. Sdo instancias que integram a estrutura decisoria do
SUS. Constituem uma estratégia de coordenacdo e negociagdo do processo de

elaboracédo da politica de salde nas trés esferas de governo, articulando-as entre si.
(BRASIL, 2011, p. 42)
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A Lei ©8.689/93 que extinguiu 0 INAMPS e transferiu suas as fung¢des, competéncias,
atividades e atribuicbes para o SUS foi um fator que contribuiu para o inicio real da
implementacdo do SUS, pois houve um o isolamento da antiga burocracia do INAMPS e
composicdo do SUS com uma nova burocracia imbuida da ideologia do movimento
sanitarista. Este processo foi bastante conflitivo, dado as dificuldades de pactuacdo federativa,
problemas de repasse de verbas e de transferéncia de patrimonio e pessoal. O Decreto n. °
1.232/94 vem regulamentar o repasse regular e automatico do Fundo Nacional de Salde para

os fundos de salde estaduais, municipais e do Distrito Federal.

4.4  INSTITUCIONALIZACAO DO SUS (1995-2002)

O governo de Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), segundo Faleiros (2004, p.
33), caracterizou-se por uma “reordenagao estratégica do Estado”: estabilizacdo econdmica,
reformas neoliberais, promocdo da competitividade da economia, e implementacdo da
administracdo gerencial do Estado. O governo impunha tanto o aumento de arrecadacdo como
cortes nos gastos publicos, especialmente com as politicas sociais, com vistas a diminuir o

déficit publico.

Mesmo que o projeto inicial defendido pelo movimento sanitarista tenha perdido forca
durante a normatizacdo do SUS, pode-se considerar que no periodo, o SUS ja havia se
transformado em uma politica de Estado, porém dependia de a¢cdes governamentais para a sua
consolidacdo. Os principais desafios do periodo eram: a questdo orcamentaria, a
descentralizacdo entre os entes federativos, definicdo de regras para integracao e articulacao
da politica de satde com as demais politicas sociais. Nesse sentido, ap6s um longo processo
de negociagdo no ambito do Conselho Nacional de Saude e das Comissbes Intergestores
Tripartite, aprova-se a Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Saude, em novembro
de 1996, (NOB-SUS/96), que volta para se definir novas estratégias para operacionalizar este
sistema, em especial quanto ao financiamento do SUS e ao processo de descentralizacdo aos

municipios.

A partir da pactuacdo de interesses na area da salde, a NOB-SUS/96 possibilitou a
articulacdo do pacto federativo de forma descentralizada e o fortalecimento de novos atores
no processo decisério do SUS, intensificando a gestdo compartilhada entre os governos
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municipais, estaduais e federal, intensificando o papel das Comissdes Intergestores Bipartite e
Tripartite como espacos permanentes de negociacdo e pactuacdo entre os atores (VIANA,;
LIMA; OLIVEIRA, 2002, p. 499). A norma enfatiza a necessidade de ampliar a diversidade
do financiamento do SUS, dado o contexto de crise no financiamento da saude desde 1993,
quando o Ministério da Previdéncia Social deixa de repassar verbas para o Ministério da
Saude, e passa a recorrer ao Fundo de Amparo ao Trabalhador (MS, 2006, p. 166). Segundo
Viana, Lima e Oliveira (2002):

A maioria dos municipios foi habilitada na NOB/96, em 1998. Em dezembro
daquele mesmo ano, segundo dados do Ministério da Satde (MS), 4.597 municipios
estavam habilitados na condicdo de gestéo plena da atencéo béasica (83,5%) e 452 na
condicdo de gestdo plena do sistema municipal (8,2%). Em dezembro de 2000, o
percentual de municipios habilitados em alguma condi¢do de gestdo na NOB/96
chega a 99%, sendo 523 municipios habilitados na condi¢do de gestdo plena
(9,5%)”. (VIANA; LIMA; OLIVEIRA, 2002, p. 501).

A necessidade de fonte adicional para financiamento do SUS foi amenizada,
emergencialmente, com a criacdo da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo ou
Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF) pela Lei n°
9.311em 1996. A CPMF passou a vigorar em janeiro do ano seguinte, e, naquele periodo,
tinha seus recursos vinculados exclusivamente ao Fundo Nacional de Salde. Porém, a partir
da Emenda constitucional (EC) 21/99, a CPMF passou a destinar 26% de seus recursos a

previdéncia social e 21% a erradicacdo da pobreza.

De fato a descentralizacdo foi realizada, e contou com um destaque da participacdo
dos municipios no financiamento e gestdo do SUS. Em 2001, a descentralizacdo alcancou seu
topo, com a inclusdo de todos os municipios no SUS. No entanto, a instabilidade no
financiamento do setor ndo foi resolvida na pratica até hoje, mesmo ap6s a publicacdo da EC
n° 29, de setembro de 2000, que normatiza sobre 0s mecanismos de financiamento da salde e
fixa a porcentagem dos gastos em relacdo ao orgcamento de cada esfera, com vinculagéo
orcamentaria para a area e correcdo dos valores de acordo com a variagdo nominal do Produto
Interno Bruto (PIB).

A proposta de emenda ndo foi proposta diretamente pelo executivo, porém esse
estipulou muitas das alteracfes ao texto e participou ativamente na definicdo da agenda e

atuou na pactuacao suprapartidaria para sua aprovacdo. O executivo conseguiu estabelecer a
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descentralizacdo dos encargos financeiros com saude ao definir que os 12% da receita de
impostos e de transferéncias recebidas pelos estados e 15% da receita dos municipios e
Distrito Federal seriam vinculados a saude. Meta que deveria ser atingida gradualmente até
2004. No entanto, a EC 29/2000 ndo previu uma vinculacao explicita do orcamento da Unido
para a saude, definiu provisoriamente uma ampliacdo percentual dos gastos absolutos
efetuados pela Unido com base no ano anterior até o ano 2004 e remeteu para uma Lei

Complementar a definicdo dos percentuais minimos a serem alocados na salde.

A aplicacdo da EC 29/2000 quanto a Unido envolveu a disputa de duas interpretacdes
juridicas até a aprovacao de Lei Complementar: (i) a da Unido que tentava reduzir o aumento
de recursos da Unido para a saude publico, na qual o calculo dos recursos teria como base fixa
o valor apurado em 2001, acrescido, ano a ano, pela variagdo do PIB, e (ii) a dos setores
ligados a salde e endossada por parecer do Tribunal de Contas da Unido, que favorece a
ampliacdo de recursos, que consideram que o calculo deve ser feita sempre com base no ano,

anterior.

Tal divergéncia aponta para a falta de empenho governamental para solucionar o
problema do financiamento do SUS, pois grande parte dos estados e municipios ndo foi capaz
de cumprir as determinacbes da emenda, em face do endividamento e do alto
comprometimento das suas receitas, ao mesmo tempo em que a Unido reduziu seu
financiamento ao setor. Portanto, a trajetéria da EC 29/2000 demonstra a fragilidade

institucional brasileira em cumprir as regras estabelecidas.

No ano seguinte, a Norma Operacional da Assisténcia a Saide 01/2001 (NOAS-SUS
01/2001) foi publicada na tentativa de resolver os problemas de implementacdo da NOB-SUS
01/96, em especial os problemas relacionados a definigdo das responsabilidades entre os entes
federados, a continuidade do processo de descentralizacdo e regionalizagéo, o planejamento e
a organizagdo do SUS. A NOAS-SUS 01/2001 instituiu o Plano Diretor de Regionalizagéo
(PDR) “como instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em
cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de definicdo de prioridades de
intervengdo coerentes com as necessidades de salde da populacdo e garantia de acesso dos
cidadéos a todos os niveis de atengdo” (BRASIL, Portaria GM/MS n. © 95, 2001, 1.1, artigo 2).
Parte do PDR € o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que obriga os Estados e o Distrito
Federal a identificar a fonte de recursos e o0 cronograma de execucdo das prioridades
identificadas de atencdo a saude. No entanto, devido a sua rigidez normativa e ndo adequacéo

das disparidades regionais, a NOAS-SUS 01/2001 ndo atingiu 0s seus objetivos.
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A Norma Operacional da Assisténcia & Satde 01/2002 (NOAS-SUS 01/02) foi o
resultado das discussdes no ambito da Comissdo Intergestores Tripartite em novembro de
2001, e tinha como objetivos principais a ampliacdo das responsabilidades dos municipios, a
regionalizacdo e o fortalecimento da gestdo do SUS. A principal mudanca introduzida foi a
prerrogativa dos estados habilitados receberem a transferéncia regular e automatica dos
recursos correspondentes ao financiamento de servi¢os de média complexidade em regifes ou
microrregifes. A NOAS-SUS 01/02 estabelece:

[...] o processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizagdo dos servicos de
salde e de busca de maior equidade. O processo de regionalizacdo deverd
contemplar uma ldgica de planejamento integrado, compreendendo as nocGes de
territorialidade, na identificacdo de prioridades de intervencdo e de conformacédo de
sistemas funcionais de salide, ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal,
mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso
dos cidaddos a todas as acdes e servicos necessarios para a resolucdo de seus
problemas de salde, otimizando os recursos disponiveis. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001).

Segundo o IPEA (2003a), o gasto social federal, aumentou 19,3% de 1995 a 2001,
passando de 143,538 a 171,274 bilhdes de reais, representando um aumento per capita
del1,1%. A proporcdo do gasto social federal em relagdo ao PIB passou de 12,2%, em 1995,
para 13%, em 1998, e para 14,4%, em 2002. Ja a participacao relativa da salde nos gastos
sociais no periodo foi de 14,1%, permanecendo quase constantes no periodo de 1995-1998,
em torno de 23 bilhdes de reais e com média de 2,015% do PIB. Ja no periodo de 1999-2002,
0s gastos tiveram uma média de 1,927% do PIB, em face da reducdo da participacdo da Unido

no financiamento da saude.

As NOB-SUS e NOAS/SUS de 1996 a 2002 e a Emenda Constitucional n°® 29/2000
trouxeram avangos na institucionalizacdo do SUS, a partir da aprovacdo de novos marcos
legais com avancos consideraveis especialmente quanto a constru¢do de um pacto federativo
para descentralizacdo da politica na descentralizacdo e na expansédo da cobertura do SUS. No
entanto, apesar do movimento sanitarista ter se mantido articulado durante os dois mandatos
do Presidente Fernando Henrique Cardoso, reagindo as propostas neoliberais de reducdo do
direito a saude e de privatizacdo do setor, o0 SUS foi se institucionalizando numa proposta
divergente dos principios defendidos pelo movimento sanitarista na criagdo do SUS na
Constituicdo Federal de 1988.

Ademais, 0 montante destinado a saude manteve-se insuficiente para a garantia do

direto a satde de forma universal e integral e houve constantes tentativas de desqualificar a
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instdncia decisoria do Conselho Nacional de Saude. Portanto, restaram o problema do
financiamento, a consolidacdo da participacdo social, a estruturacdo dos conselhos de saude
na gestdo da politica de saude e melhorias nos processos de articulacdo da gestdo

compartilhada entre as trés esferas como desafios para o proximo governo.

45 BALANCO DA INSTITUCIONALIZACAO NO SUS (2003-2010)

Apesar de todos os desafios impostos para tornar todos os principios e diretrizes da
politica nacional de saude plenamente aplicaveis a populacao brasileira, os dois mandatos do
Governo Lula podem ser classificados como uma fase de consolidacdo do SUS enquanto
integracéo a estrutura do Estado, com destaque para resolver problemas ndo solucionados: a
gestdo descentralizada, a regionalizacdo e o controle social. Ao mesmo tempo em que ha a
emergéncia de novas questdes que precisam ser enfrentadas, como a judicializacdo do acesso
a salde e a relacdo com a salde complementar, e a manutencdo do problema do

financiamento do SUS.

Nesse sentido, a partir do inicio do ano de 2006, o Ministério da Salde aprova uma
série de Portarias, intituladas “Pacto pela Saude”, iniciada pela publicagdo da Portaria GM/MS
n. 699, de 30 de marco de 2006, composta de trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e o Pacto de Gestéo, no sentido de promover a consolidagdo do SUS. O Pacto
reflete um movimento de mudancga articulado nas trés esferas de gestdo da politica, ou seja,
pelo Ministério da Satide, CONASS e CONASEMS, para reafirmar o SUS como politica de
Estado mais do que politica de governos e de defender os principios originais da politica
nacional de salde conforme previsto na Constituicdo Federal. A proposta envolvia acoes
concretas para promover melhorias na gestdo e da atencdo a saude, no processo de
regionalizacao e no controle social ao mesmo tempo em que propde como ponto central uma
redefinicdo dos instrumentos de regulacdo, avaliagdo e financiamento tripartite (CONASS,
2011b, p. 26)

O Pacto pela Vida representa duas agdes articuladas: definicdo de acOes prioritarias
detalhadas em indicadores e metas anuais e a incluséo de processos operacionais voltadas para
gestdo publica por resultados sanitarios. Ja o Pacto em Defesa do SUS tem como objetivos
principais: a) implementar um projeto permanente para reafirmar a saide como direito de
cidadania e o SUS como sistema puablico universal; b) regulamentar mais rapidamente a EC

29/2000; c) incrementar 0s recursos para a saude; d) aprovar um or¢amento conjunto da trés
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esferas de gestdo do SUS. No Pacto de Gestdo objetiva-se estabelecer uma governanga mais
eficiente promovendo um federalismo mais cooperativo no SUS ao diminuir as competéncias
concorrentes e incrementar a gestdo compartilhada. O modo de operacionalizar esses
objetivos seria por meio de um novo pacto federativo sanitario com base na: descentralizacéo,
desburocratizacdo, regionalizacdo, fortalecimento das Comissdes Intergestores Bipartite,
regulacdo e participacdo Social (CONASS, 2011b, pp. 27-29).

45.1 Descentralizacao e regionalizacdo da gestdo da saude

O principio da descentralizagdo foi introduzido no SUS, na década de 1990, como uma
estratégia necessaria para integracdo das a¢des, racionalizacdo dos gastos, descentralizagdo da
gestdo e fortalecimento dos estados e municipios como gestores, que Sdo 0S mecanismos que
poderdo efetivar a garantia do direito a saude em todo territério brasileiro, independente das
desigualdades inter-regionais. Todavia, a regionalizacdo apresenta muitos “desafios, tais
como as dificuldades para integrar e coordenar as agdes e servicos, em diferentes espacos
geograficos, com distintas gestBes e geréncias para atender as necessidades de salude e

demandas da populagéo na escala, qualidade e custos adequados” (CONASS, 2011a, p. 120).

A partir das experiéncias incipientes da NOAS-SUS 01/2001 e da NOAS-SUS 01/02,
0 Pacto pela Saude retoma a discussdo da regionalizacdo em um movimento mais dinamico e
flexivel, propondo como instrumento de implementacédo do principio os Colegiados de Gestdo
Regional (CGR), que sdo espacos regionais de planejamento e gestdo da governanca entre 0s
estados e municipios, operacionalizados no PDR, que é realizado a partir do diagnostico da
rede de servicos de salde na base municipal e das demandas locais e regionais e na
Programacdo Pactuada e Integrada da Atencdo em Saude (PPI), que é como uma ferramenta
de pactuagdo entre os gestores na definicdo da programacéo da oferta de acbes de salde em

cada territorio e da alocacéo dos recursos financeiros.

O CGR é um espaco permanente de discussdo e pactuacdo de temas de interesse da
regido de salde e de gestdo cooperativa entre 0s gestores estaduais € municipais inseridos nas
regides. Nesse espaco, realiza-se o PDR, definindo prioridades, as a¢Ges integradas da atencéo
a saude, a0 mesmo tempo em que define o monitoramento e avaliacdo das acles e as
estratégias de controle social. No entanto, a instituicio do CGR impde a necessidade de
revisdo do papel e funcbes da CIB para evitar a concorréncia de competéncias ou

sobreposicao de fungdes.
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O primeiro passo para criagdo de um CGR € a conformagdo de uma regido de salde,
que defina um territério sanitario normalmente diverso aos territérios politico-administrativos,
a partir dos critérios de: continuidade fisica do espaco intermunicipal, comprovada alguma
identidade social, econémica e cultural, existéncia de uma rede de comunicacao e transporte
dentro das regides e disponibilidade dos recursos em escala adequada a qualidade e ao acesso.
O segundo passo é estabelecer a abrangéncia das acBes e servicos e a reparticdo das
competéncias dos gestores da regido de saude, considerando as peculiaridades da regido. A
Portaria GM/MS n. 699/2006 propde que o municipio oferte os servicos de atencdo primaria a
salde e acOes béasicas de vigilancia em saude, enquanto que nas regides de salde, seja
ofertado os servicos especializados.

45.2 Controle social e os conselhos de saude

A descentralizacdo da gestdo das politicas de saude no Brasil teve como resultado o
aprofundamento das relacbes entre Estado e sociedade, mediante intensificacdo da
participagdo social organizada nas conferéncias e nos conselhos de salde, e entre os entes
federativos na articulagdo no ambito das comissdes intergestores. As Conferéncias de Salde
sdo foruns deliberativos e colegiados de participacdo ampla da populacédo que sdo convocadas,

normalmente, a cada quatro anos.

Ja os conselhos de salde sdo 6rgdos colegiados compostos por representantes do
governo, prestadores de servigo, profissionais e usuarios da saude, atua na formulacdo de
diretrizes da politica e na fiscalizacdo das acdes e recursos executados. O executivo tem
obrigacdo de homologar ou justificar a ndo homologacdo das resoluc6es ou atos deliberativos
dos conselhos, sob-risco de validacdo pelo Ministério Pablico (CONASS, 2003, pp. 59-60).
Quanto ao funcionamento dos conselhos, o proprio Ministério da Saude (2006) em balango
sobre 0o SUS apontou que ha problemas relativos: a) a sua falta de autonomia financeira e de
infraestrutura, 0 que aumenta sua permeabilidade a interferéncias politicas; b) o baixo
controle social; c) a falta de capacitagédo dos conselheiros; d) a baixa accountability de sua
atuacdo (Ministério da Saude, 2006, p. 253).

No ambito das Comissdes Intergestores Bipartites (CIB) e Tripartite (CIT),
respectivamente, 0 CONASEMS e 0 CONASS tém atuacgdo substantivamente na articulacdo e
pactuacdo das acdes de saude, propiciando integracdo entre os gestores e o fortalecimento da
autonomia da gestdo municipal e estadual. Ademais, as entidades de representagédo dos

gestores tem representagdo no CNS. Essas comissdes realizam um planejamento integrado da
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gestdo descentralizada e regionalizada, ambas as comissdes tem representacdo paritaria entre
as esferas de governo que participam, no caso da CIB os secretarios municipais e os estaduais
de saude, na CIT que tem ambito nacional o Ministério da Salde, 0s secretarios municipais e

os estaduais de saude.

Ap0s a criacdo das duas instancias colegiadas de participacao da sociedade civil, um
avanco da institucionalizacdo da participacdo social na gestdo do SUS foi a criacdo da
Secretaria de Gestdo Participativa pelo Decreto 4.726, de 9 de junho de 2003, na estrutura do
Ministério da Saude (MS), como o objetivo de fortalecer a gestdo democréatica e o controle
social no SUS. Em 2006, a Secretaria passou a denominar-se Secretaria de Gestao Estratégica
e Participativa (SGEP), ampliando sua atuacdo, por meio do monitoramento, avaliacéo,
auditoria e ouvidoria no SUS.

Ap6s um breve panorama sobre a participacdo da sociedade, percebe-se que o controle
social esta bastante blindado nas legislagdes do SUS e ja uma caracteristica institucionalizada
na politica saude. Contudo, mesmo o movimento social na saude é sem ddvida o mais
expressivo nas politicas publicas no pais, o grau de consolidacdo dos mecanismos formais de
participacao varia entre 0s municipios e estados brasileiros e sua eficacia precisa ser bastante

aprimorada.

45.3 Panorama dos recursos humanos

A gestdo dos recursos humanos é um fator de relevancia na consolidagdo e
institucionalizacdo de uma politica, por isso, esta se¢do dedicar-se-a um rapido panorama dos
recursos humanos da satde. O problema da sua insuficiéncia numérica de funcionarios na
salde, especialmente, nos municipios mantém-se ao longo da trajetéria de descentralizacdo
das agdes da saude. H4, ainda, um grande nimero de municipios que ndo dispdem de servicos

especializados por falta de recursos humanos compativeis.

Todavia, nas trés esferas de gestdo do SUS, o fato que mais chama atencdo é as
modalidades de contratacdo dos profissionais da salde, que de forma geral envolvem um
grande percentual de vinculos temporarios e precarios, sejam terceirizados, servidores
temporéarios e/ou consultores. Tal quadro implica numa alta rotatividade dos recursos
humanos, instabilidade das equipes e dificuldade de manutencdo de equipes capacitadas, o
gue compromete a fidelidade aos principios do SUS e das proposta iniciais dos programas na
perspectiva longitudinal.
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Em face da dificuldade de ter acesso a dados confidveis e completos dos recursos
humanos de todos os municipios e estados, utilizar-se-&o os dados dos recursos humanos da
estrutura central do Ministério da Saude para fins exemplificacdo da composicao dos recursos

humanos na saude no Brasil.

Tabela 1. Recursos humanos da estrutural central do Ministério da Saude
(2010).

Recursos Humanos do Ministério da Saude ‘

ano de referéncia: 2010

Tipologias dos Cargos Quantidade de Lotacdo %
Servidores efetivos 2529 47,8
Servidores comissionados 743 14,0
Terceirizados 610 11,5
Consultores de organismos

internacionais 1408 26,6
Total 5290 100

Fonte: autoria prdpria, com base em Ministério da Salde, 2011c.

Na tabela 1, apresenta-se a composicdo de recursos humanos do Ministério da Saude
em 2010, o dado que mais chama a atencdo € quantidade de consultores de organismos
internacionais. Se considerar os quadros temporarios como um todo, ou seja, terceirizados e

consultores, comp6em 38,1% do total dos recursos humanos.

454 Financiamento da saude

Os problemas de insuficiéncia de recursos e a irregularidade nos fluxos financeiros
estiveram presentes politica de saide no Brasil desde antes da Constituicdo Federal de 1988.
Os gastos com a saude foram bastante instaveis nos primeiros anos apds a promulgacéo da
carta magna, conforme observamos no gréfico abaixo. A implantacdo do SUS, na década de
1990, foi marcada pela crise econdmica que afetou o financiamento da saude e o SUS foi
mantido por medidas paliativas, como emprestimos junto ao Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT) e o CPMF a partir de 1996.

No entanto, a criagdo do CPMF em 1996 n&o representou um acréscimo consideravel
dos recursos para saude, representando na verdade uma liberacdo dos recursos das demais
fontes para outras areas. Apesar da EC 29/2000 ter estabelecido a vinculagdo de parte da
receita da unido, estados e municipios para o financiamento das acdes e servigos publicos de

salde, que trouxe maior regularidade no financiamento e acréscimo no volume,
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principalmente, pelo aporte crescente de recursos das esferas subnacionais, ndo foi a
resolucdo definitiva do problema do financiamento da salde, ja que o aporte ndo possibilitou

até o momento em investimentos robustos em ganhos de qualidade na oferta dos servicos.

O gréfico 1 apresenta a evolucdo da despesa liquidada no ambito da satde no anos de
1988 a 1999, porém, é importante destacar que no periodo, a fungédo salude estava integrada a
saneamento ambiental no @mbito do orgamento fiscal e da seguridade social. Por isso, no ano
de 2000 h& uma reducdo da despesa, quando as duas politicas passam a ser funcbes separadas.
Mesmo assim € possivel observar a grande oscilacdo do financiamento no periodo e compara-

lo a maior estabilidade do periodo ap6s ano 2000 no gréafico 1.

Evolugdo da despesa da Saude e Saneamento
(1988-1999)

RS bilhdes
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Gréfico 1. Evolucdo da despesa liquida executada, a partir dos valores atualizados?, na funcao
Salde e Saneamento — 1988-1999 2,
Fonte: SIAFI - STN/CCONT/GEINC. Elaboragéo prépria.

1 Valor atualizado com base no IGP-DI

2 Até 15/01/89 = Cruzado (Cz$ 1,00 = Cr$ 1.000,00)
A partir de 16/01/89 até 30/06/94 = Cruzado Novo (Nos$ 1,00 = Cz$ 1.000,00)
A partir de 01/07/94 = Real (R$ 1,00 = CR$ 2.750,00)

E importante destacar que a EC 29/2000 ao vincular a porcentagem minima das
receitas dos estados e municipios para o financiamento da saude, aumentou o investimento
das trés esferas na politica de satde. Contudo, ndo refletiu em aumento constante do
investimento federal na saude conforme explicitado no gréfico 2, porém o financiamento e a

execucdo mantiveram-se relativamente estaveis nessa década.
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Evolugdo da despesa Saude
RS bilhdes (2000-2010)
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Gréfico 2. Evolugédo da despesa liquida executada, a partir dos valores atualizados!, na funcéo
Saude — 2000-2010.

Fonte: SIAFI - STN/CCONT/GEINC. Elaboragéo propria.
1 Valor atualizado com base no IGP-DI

Segundo o Castro et al (2003), quando se examina a evolu¢do do gasto social federal
observa-se que a participacdo dos gastos com salde se mantém quase constante em torno de
14,1% do gasto total no periodo de 1995 a 2005. No ano de 2000, o gasto publico total das
trés esferas de governo em acles e servicos publicos de salde era de R$ 34 bilhdes,
representando 2,9% do PIB, e, em 2006, atingiu R$ 84 bilhdes em 2006, passando a
representar 3,5% do PIB (IPEA, 2009, p. 150).

A partir de 2006, houve um aumento do investimento publico total, com uma
crescente participacdo dos recursos advindos dos municipios e estados. Os gastos Federais
mantiveram-se relativamente estaveis em torno de 1,85% do PIB, enquanto que 0s gastos
subnacionais cresceram pela vinculacdo legal do gasto, no entanto, com grandes

diferenciacfes segundo regides e por porte de municipios.

4.6 DESAFIOS DO SUS

Desde a publicagdo da LOS, o SUS avangou incrementalmente em sua
institucionalizacdo, o que resultou em uma cobertura universal nos municipios brasileiros,
na gestdo descentralizada e compartilhada e crescimento do controle social. No entanto, apds

0 governo Lula, ainda restaram desafios para institucionalizacdo do SUS no Brasil,
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destacam-se a acesso célere e de qualidade aos servigos, a regulamentacdo da EC 29/2000, a
judicializagdo do acesso e o relacionamento do SUS com a salde suplementar.

A judicializacdo do acesso a servigos de salde tem sido bastante recorrente nos
altimos anos, demonstrando que o sistema enfrenta dificuldades para garantir a integralidade
do atendimento e o acesso oportuno e de qualidade a populacdo a determinados tipos de
atendimentos especializados. O direito & satde e a universalidade do acesso dos cidaddos ao
SUS sdo garantias constitucionais, portanto, a posi¢do majoritaria no Judiciario é que todo
cidaddo tem direito a receber do Estado todas as acOGes e servicos de saude de que
necessitam. No entanto, se por um lado o acesso judicial de medicamentos e servigos de
salide garante o comprimento do direito a saude, por outro gera distor¢fes na alocacéo de
recursos e na gestdo da politica publica, o que gera um conflito distributivo ao priorizar o
direito individual em vez do direito coletivo (IPEA, 2010, pp. 152-153).

O ultimo desafio atual do SUS que sera tratado nesta se¢do € a relacdo de tensdo e
convivéncia da politica nacional de salde e a saude suplementar. Como a Constitui¢do
considerou a providéncia de salde livre a iniciativa privada, paralelamente a
institucionalizagcdo do SUS, esse setor expandiu-se consideravelmente nos ultimos anos
contando com estimulos fiscais do Estado. Portanto, a populagdo brasileira tem diferentes
formas de acesso a servigos de assisténcia a salde, decorrentes de composicGes distintas no
financiamento, basicamente divididas em: 0s que possuem planos ou seguros privados de
salde, aos quais esta garantido igualmente o acesso aos servicos do SUS, e, de outro lado, os
que tém acesso unicamente ao SUS.

O usuario do sistema de saude suplementar, normalmente, utiliza o sistema privada
para o atendimento de emergéncia e de rotina, e recorre ao SUS apenas em a servigos mais
caros e complexos. Ja o usuario exclusivo do SUS, quase sempre enfrenta dificuldades para
obter certos atendimentos basicos e de média complexidade. Apesar da desigualdade do
tratamento prestado, se 0 servico fosse completamente separado, e o sistema publico fosse
apenas focalizado nos individuos de mais baixa renda tenderia a ser politicamente mais
fragil, em face das disputas orgcamentérias e agdes clientelistas (IPEA, 2010, pp. 158-160).
Portanto, o SUS, mesmo que consolidado enquanto instituicdo politica, ainda padece
deficiéncias de gestdo e de financiamento para ofertar um atendimento integral e de
qualidade a maior parte da populacdo que acessa quase exclusivamente os servigos publicos

de saude.
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3) MUDANCAS INSTITUCIONAIS NO SUAS

51 CONDICOES ANTECEDENTES

Durante todo o século XX até a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, marco
da inclusdo da assisténcia social como direito social e politica publica, a assisténcia social era
considerada uma acgdo assistencialista e filantropica, especialmente ofertada por instituicdes
religiosas, a populacédo pobre e vulneravel, e tinha tracos claros de clientelismo, seja na zona
urbana ou rural. As poucas ofertas governamentais de protecdo social a partir do Governo de
Vargas eram filantrépicas ou acessadas somente por aqueles que fossem contribuintes do

seguro social, em fungéo de exercer atividades produtivas remuneradas.

Os grandes marcos da acdo governamental na assisténcia social até a Constituicdo sao
a criacdo do Conselho Nacional do Servico Social (CNSS), em 1938, para centralizar e
organizar as obras assistenciais publicas e privadas, e a da Legido Brasileira de Assisténcia
(LBA), em 1942, para prover as necessidades das familias, cujos chefes haviam sido
mobilizados para a guerra. Para obter alguma legitimidade, os governos militares desde 0s
meadas da década de 1960 implementaram politicas previdenciarias voltadas para a populacéo
trabalhadora. Os institutos de previdéncia foram centralizados pelo Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) e a previdéncia foi estendida para algumas categorias rurais (IPEA,
2009, p. 177).

O ano de 1974 pode ser considerado um marco inicial para a politica de assisténcia
social no Brasil. Nesse ano, a Lei n° 6.036 criou o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, desmembrado do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, e a Lei n° 6.179, de
dezembro de 1974, instituiu o amparo previdenciario para 0os maiores de 70 anos ou invalidos,
tambeém conhecido como Renda Mensal Vitalicia (RMV). Porém, todas ainda eram
fortemente caracterizadas por agdes de clientelismo politico e de manipulacdo de recursos
publicos. A centralizacdo do sistema prosseguiu com a criacdo do Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e do Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e
Assisténcia Social (IAPAS).

A partir de 1985, o contexto de redemocratizacao faz ascender uma demanda crescente

da populacdo por uma politica assistencial. Desde entdo se intensificou o debate entre
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diversos grupos e movimentos sociais, como sindicatos, partidos politicos, trabalhadores da
area, intelectuais, profissionais liberais, parcelas da igreja, organizag¢des publicas e privadas
entre outros, para formular uma politica publica de assisténcia social, enquanto direito a
seguridade social na Constituicdo Federal, em favor das pessoas em situacdo de

vulnerabilidade e excluséo.

No entanto, as alteracBes substanciais na assisténcia social s6 tornaram-se realidade
com o processo da constituinte, iniciada em fevereiro de 1987. As proximas secdes deste
capitulo pretende analisar a trajetdria de regulamentacdo e institucionalizacdo da Politica
Nacional de Assisténcia Social a partir do seu reconhecimento como parte da Seguridade
Social, bem como a construcéo, implementacéo e consolidacdo do SUAS. Pretende-se, assim,
abordar os principais marcos na regulamentacdo desta politica e descrever o processo de

institucionalizacio, papel dos entes federados, a determinacdo do financiamento e a participacao

social na gestao da politica.

52 A CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

Segundo Boschetti (2006), as discussdes sobre a seguridade social foi divida em vérias
subcomissdes, refletindo a clivagem historica sobre as diferentes visdes sobre o que deveria
ser a protecdo social. No entanto, prevaleceu o debate sobre a Assisténcia Social, enquanto
acao governamental para apoiar o0s cidaddos incapazes de assegurar a sua propria
sobrevivéncia, seja em funcdo de limitagdes fisicas, daquelas decorrentes da idade ou de sua
condicdo de pobreza. Na Subcomisséo de Saude, Seguridade e Meio Ambiente, esbogou-se
que os principios da Seguridade Social brasileira seriam responsabilidade publica e direito
social (IPEA, 2009, p. 180).

A promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 foi um avango expressivo para a
politica publica de Assisténcia Social. O artigo 6° a qualificou como um direito social e o

artigo 194 a inseri como uma politica de seguridade social:

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de acdes de
iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos
relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social.

Pardgrafo Gnico - Compete ao Poder Publico, nos termos da lei, organizar a
seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

I - universalidade da cobertura e do atendimento;
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Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as popula¢@es urbanas e
rurais;

I11 - seletividade e distributividade na prestagdo dos beneficios e servigos;
IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participacdo no custeio;

V1 - diversidade da base de financiamento;

VIl - cardter democratico e descentralizado da gestdo administrativa, com a
participacdo da comunidade, em especial de trabalhadores, empresarios e
aposentados.

Ademais a politica foi regulada na “Sec¢do IV - Da Assisténcia Social”, o artigo 203
que estabelece que seus beneficiarios sejam quem dela necessitar, independentemente de
contribuicdo a seguridade social, a0 mesmo tempo em que reintera a prestacao a certos grupos
identificados tradicionalmente como vulneraveis, tais como idosos, criangas e portadores de
deficiéncias. Além disso, o artigo cria um beneficio mensal a pessoa portadora de deficiéncia

e ao idoso em situacédo de pobreza.

Enquanto o artigo 203 ndo era regulamentado, continuava em vigéncia a Renda
Mensal Vitalicia (RMV), criado pela Lei n® 6.179/1974. A regulamentacdo do BPC ocorreu
com a aprovacao da Lei Organica da Assisténcia Social (Loas) em 1993. A RMV foi extinta a
partir de 01 de janeiro de 1996, quando entrou em vigor a concessdo do BPC, mantido apenas

para aqueles que ja eram beneficiarios, com base no pressuposto do direito adquirido.

Ja o artigo 204 indica a fonte primaria dos recursos, incluindo a participacdo dos
estados e dos municipios no financiamento, a0 mesmo tempo em que estabelece a
descentralizacdo politico-administrativa, com divisdo de atribui¢fes entre as trés esferas de
governo, a participacdo da populagédo e o principio de accountability. Porém, a coordenacgéo
da politica cabia ao governo federal. Ja as associagdes filantropicas deveriam submeter-se as

normas publicas,

Portanto, a Constituicdo Federal inseri a politica da Seguridade Social Brasileira como
direito de todo cidaddo e dever do Estado e a integra a seguridade social como campo
especifico da politica social, excluindo o carater da politica de filantropica, isolada e
complementar a Previdéncia Social. PressupBe a superacdo do assistencialismo e organiza-se
em torno dos principios da universalidade, igualdade entre as popula¢Bes urbanas e rurais,

descentralizacdo, carater democratico da gestdo administrativa e da diversificacdo das fontes
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de financiamento. Ademais, avanga-se na definicdo que a assisténcia social sera prestada a
quem dela necessitar, independentemente de contribuicdo, ou seja, a definiu como uma

politica publica seletiva e ndo contributiva.

A implementacdo deste novo projeto criado pelos dispositivos constitucionais nédo
eram autoaplicdveis, dependiam de regulamentacdo por legislacdo infraconstitucional, ao
mesmo tempo em que dependiam de transformacges das institui¢cGes e das praticas politicas e
sociais. O processo de institucionalizacdo do SUAS foi uma longa e lenta trajetoria de

avancos e retrocessos nas duas décadas seguintes.

Em marco de 1989, a Lei n° 7.739 mantém o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, que fortalece 0 modelo centralizador ja estabelecido na assisténcia social e seu carater
complementar a previdéncia social. Apenas em novembro de 1992, por meio da Lei n° 8.490,
de 19 de novembro de 1992, cria-se 0 Ministério do Bem-Estar Social separando-se as acdes

de previdéncia social das de assisténcia social.

53 A REGULAMENTACAO DA ASSISTENCIA SOCIAL (1989-1993)

A Constituicdo Federal de 1988 promulgou direitos universais para a protecao social
sobre um contexto contraditério marcado pela crise fiscal e pela restricdo dos gastos publicos
da década de 1980. Por isso, a década de 1990 foi marcada pela tentativa de negar a agenda
universalista em areas sociais, apesar dos alguns avancos quanto a implementacdo do SUS,
nas demais politicas sociais perceberam-se mais mudancas incrementais do que a
implementacdo das reformas necessarias para assegurar as mudancas propostas pela

Constituig&o.

Nas disposi¢cdes transitorias da Constituicdo Federal definiu-se que as leis
regulamentadoras da seguridade social seriam apresentados pelo Executivo no prazo maximo
de seis meses ao Congresso Nacional, que teria mais seis meses para aprecia-los, prevendo
sua implementacdo no prazo maximo de até 5 de abril de 1991. Porém, o Poder Executivo por
falta de intencdo ndo encaminhou as propostas de lei da Assisténcia Social no prazo previsto,
e o0 Legislativo apresenta a primeira redacdo da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS)
em junho de 1989, que apds aprovacdo nas duas casas, foi vetada integralmente pelo
Presidente da Republica, Fernando Collor. No veto, alegou que a politica de assisténcia social

colocaria em préatica a renda minima, argumento ndo condizente com o texto constitucional
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que um salario minimo mensal apenas para idosos e portadores de deficiéncia sem meios de
se manter, deixando claro seu desinteresse pela assisténcia e pela desvinculagdo das relagdes

historicas de clientelismos politico e filantropia.

Ademais, o Governo Collor demonstrando seu total desinteresse em implementar a
visdo de seguridade social introduzida pelo texto constitucional fragmentou a seguridade
social em ministérios diferentes, realizou cortes orcamentarios sistematicos, especialmente na
salde, e na previdéncia, lancou um pacote com objetivo de reduzir retirar direitos dos

trabalhadores garantidos pela Constituicao.

O Executivo se posicionou para discussao sobre a LOAS somente em meados de abril
de 1993, articulando-se com a sociedade civil, em especial com os profissionais da assisténcia
social, gestores municipais, estaduais e com o Governo federal e representantes do Congresso,
0 que culminou na realizagdo da Conferéncia Nacional de Assisténcia Social, em junho
daquele ano. No entanto, a nova proposta do executivo era contraria a que vinha sendo
negociada até o momento quanto a organizacdo dos Orgdos integrantes do sistema de
assisténcia social. Com a pressdo de entidades e especialistas na area conseguiu reverter o
processo e 0 Executivo submeteu o projeto de lei da LOAS ao Conselho Nacional de
Seguridade Social, que propbs varias sugestfes, tais como a reducdo do limite de idade do
idoso, porém, nenhuma seguida pelo Ministério do Bem-Estar Social (IPEA, 2009, p. 180).

A LOAS s6 pode ser sancionada ap6s intensas mobilizacGes sociais no governo do
Presidente Itamar Franco, apos o impeachment de Fernando Collor de Melo. A Lei N° 8.742,
de 7 de dezembro de 1993, regulamenta os dispositivos da Constituicdo Federal e define que a
assisténcia social é Politica de Seguridade Social ndo contributiva, que prové os minimos
sociais, realizada através de um conjunto integrado de acbes de iniciativa publica e da
sociedade, para garantir o atendimento as necessidades basicas, com vistas a universalizacdo

dos direitos sociais.

Estabelece-se que a Politica Nacional de Assisténcia Social, coordenada pelo
Ministério do Bem-Estar Social, devera ser organizada em sistema descentralizado entre as
trés esferas de governo e participativo, constituido: pelo Conselho Nacional de Assisténcia
Social (CNAS), pelos Conselhos Estaduais de Assisténcia Social, pelo Conselho de

Assisténcia Social do Distrito Federal, os Conselhos Municipais de Assisténcia Social.

O CNAS, criado pela referida lei federal, é composto por dezoito membros

paritariamente divididos entre representantes governamentais e da sociedade civil e
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competem ao Conselho aprovar a Politica Nacional de Assisténcia Social e apreciar e aprovar
a proposta orcamentaria da Assisténcia Social a ser encaminhada pelo 6rgdo da
Administracdo Publica Federal responsavel pela coordenacdo da Politica Nacional de
Assisténcia Social. Quanto ao financiamento da assisténcia social, a LOAS prevé que 0s
recursos advirdo da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e do Fundo
Nacional de Assisténcia Social (FNAS). No entanto, o Beneficio de Prestacdo Continuada,
correspondente ao beneficio mensal criado pelo artigo 203 da Constituicdo, fica sob

responsabilidade apenas da Administracdo Publica Federal.

Apesar de o governo Itamar ter sancionado a LOAS, preparou o terreno para a
continuidade da politica neoliberal. No entanto, cabe destacar que a histdria da LOAS néo
termina com sua promulgacdo, ja que a partir desta data inicia-se muita negociagdo para a sua
implementacao, especialmente quanto a questdes conceituais que ndo foram esgotadas durante
0 processo de discussao da LOAS (IPEA, 2009, pp. 189-190).

54  OPERACIONALIZACAO DA LOAS (1995-2002)

O tema protecdo social e pobreza s6 assume maior relevancia na agenda politica a
partir da metade da década de 1990. A demanda social, como na Acdo da Cidadania contra a
Fome, somada ao desenvolvimento de novas teorias que inter-relacionavam pobreza e
desenvolvimento econdmico como no conceito de “crescimento pro-pobre”, possibilitou a
ascensdo das politicas de protecdo e inclusdo social na agenda decisional. Ademais, houve
uma pressao para que as politicas de superacdo da pobreza ancorassem sobre os paradigmas
da eficiéncia e da equidade, e focassem suas agdes para além da questdo de renda, mas
também que ampliassem o0 acesso a saude, educagdo e assisténcia social (VAITSMAN et al,
2009).

Ao longo dos anos noventa, a prestagdo dos servigos assistenciais sofreu poucas
mudangas em seu modo de operacdo. As entidades privadas sem fins lucrativos, financiadas
por transferéncias governamentais e isengOes fiscais, permaneceram como principais
provedoras destes servicos. A reforma de fato da assisténcia social € iniciada, ainda
timidamente no Governo do Presidente Fernando Henrique Cardoso (1995-2002), mas é

intensificada apos a elei¢ao do Presidente Luiz Inacio Lula da Silva.
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Durante o governo do Presidente Fernando Henrique Cardoso as politicas neoliberais
foram eficientemente implantadas pelo Estado brasileiro, impactando substancialmente nas
politicas sociais. Na Saude, mantiveram-se as restricbes orcamentarias ao financiamento do
SUS, e, na Assisténcia Social, o primeiro ano do governo ao invés de alavancar a
implementacdo da LOAS, o governo criou o Programa Comunidade Solidaria, por meio do
Decreto n. 1.366, de 12 de janeiro de 1995, vinculado a Casa Civil e presidido pela entéo
primeira-dama Ruth Cardoso. O Programa configurava-se claramente uma politica
assistencialista centralizadora que ndo contava com o controle social do Conselho Nacional de
Assisténcia Social, divergindo totalmente dos principios postos pela Constituicdo Federal de
1988 (IPEA, 2009, pp. 234-235).

Neste mesmo ano, extinguiu-se Ministério do Bem-Estar Social, para desempenhar sua
misséo foi criada a Secretaria de Assisténcia Social vinculada ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS), dificultando a desvinculacéo da politica de assisténcia social das
acbes da previdéncia social. E importante destacar que a criacdo e extingdo de varios
ministérios da assisténcia social, e, a0 mesmo tempo, a dispersdo dos programas de
assisténcia social em varios ministérios e secretarias nacionais, resultou em um quadro
complexo e desarticulado de sobreposicdo de acOes, existéncia de areas e grupos vulneraveis

sem cobertura, pulverizando os recursos e ineficiéncia da acdo governamental.

O quadro s6 comecou a alterar-se com a implementacdo da LOAS, que teve sua
primeira proposta discutida na 12 Conferéncia Nacional de Assisténcia Social, em 1995, com a
participacdo da sociedade civil, que amplia a reivindicacdo da implementacdo de politica
publica de assisténcia social, interrompendo o financiamento estatal de filantropia. Percebeu-
se 0 avango da descentralizacdo politica, mas ndo ampliacdo e alteracdo no tipo de oferta de
servigos. Simultaneamente, vive-se a introducdo dos programas de enfrentamento a pobreza,

mas totalmente dissociadas dos programas tradicionais da assisténcia social.

Ja no ano de 1996, a Lei Orgéanica comeca a ser implantada a partir da concesséo do
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) regulamentado pela LOAS e criado pelo Decreto
no 1.744/1995, que correspondente ao beneficio mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao
idoso em situacdo de pobreza estabelecido constitucionalmente, a0 mesmo tempo em que se
inicia 0 processo de descentralizacdo da execucdo de agdes para os estados e municipios.
Atualmente, o beneficio é regido pelo Decreto no 6.214/2007 e faz parte das agdes de

protecdo social basica do SUAS.
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No mesmo ano, criou-se Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS) e a Politica
Nacional do Idoso. No entanto, o problema do financiamento das politicas sociais estava
longe de ser solucionado, especialmente no que tange as desigualdades inter-regionais de

financiamentos dos politicas sociais.

O BPC constitui garantia de renda de natureza incondicional e ndo contributiva
destinada a um grupo bastante vulneravel e até entdo majoritariamente excluido de qualquer
mecanismo publico de garantia de renda: idosos e portadores de deficiéncia incapacitante para
a vida independente e para o trabalho, cuja renda familiar per capita seja inferior a um quarto

de salario minimo, ou seja, situacao de extrema pobreza e excluséo.

A trajetdria de regulamentacdo do BPC tem sido marcada por debates e controvérsias,
guanto a idade minima de acesso ao beneficio pelo idoso, o conceito de familia utilizado no
calculo da renda familiar per capita; e a caracterizacdo e avaliacdo da deficiéncia. A
Constituicdo ndo definiu especificamente os beneficiarios do programa, foi a Loas que definiu
a idade minima de 70 anos para o acesso de idosos, determinou a renda mensal familiar per
capita inferior a um quarto do salario minimo como o corte de renda incapaz de prover
subsisténcia para idoso ou portador de deficiéncia e conceituou a pessoa portadora de
deficiéncia como aquela incapacitada para vida independente e para o trabalho, comprovada
por meio de por meio de avaliacdo realizada por equipe multiprofissional do SUS ou do
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).

No entanto, o Decreto no 1.744, de 8 de dezembro de 1995, que regulamenta o BPC
introduziu que a incapacidade para a vida independente e para o trabalho deveria ser o
resultado de anomalias ou lesGes irreversiveis que impedissem o desempenho das atividades
da vida diaria e do trabalho e redugdo da idade minima dos idosos para 67 anos a partir do
inicio de 1998. A idade voltou a ser reduzida para 65 anos com a aprovacgdo do Estatuto do
Idoso, por meio da Lei n° 10.741, de 1o de outubro de 2003. O BPC pode ser considerado o
maior avango na assisténcia social em um periodo de gastos sociais relativamente alto, porém,
com baixa conversdo em reducdo da desigualdade e da pobreza, a qual sua diminuigéo refletiu
mais os efeitos da estabilizagdo econdmica do Plano Real de 1995 do que resultado das

politicas sociais.

Os avancos da regulamentacdo da politica de assisténcia social no Governo do
Presidente Fernando Henrique Cardoso (1995-2002) sdo estabelecidos nas Normas
Operacionais Basicas do SUAS, NOB-SUAS/97 e NOB-SUAS/98 e no primeiro texto da
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Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) de 1998. A NOB-SUAS/97 estabeleceu as
diretrizes para implementacdo da descentralizagéo e da participagdo social no SUAS e prop0s
a criacdo de uma Comissdo Tripartite, de carater consultivo, com representantes dos trés
niveis de governo, para discutir e pactuar a gestdo da politica. A norma amplia o &mbito de
competéncia dos Governos municipais e estaduais, na qual a instancia estadual deveria
executar acdes de carater regional e complementar, e institui a exigéncia de Conselho, Fundo
e Plano Municipal de Assisténcia Social para os estados e municipios poderem receber
recursos federais do FNAS, conforme previstos no artigo 30 da LOAS. No entanto, a NOB-
SUAS/97 falhou em esclarecer as responsabilidades de cada ente federativo na proviséo da

protecdo social.

No ano seguinte, 0 CNAS aprova, por meio da Resolucdo n® 207, de 16 de dezembro
de 1998/CNAS a NOB-SUAS/98 e a primeira proposta de Politica Nacional de Assisténcia
Social (PNAS) para dar diretriz as acGes e programas da Assisténcia Social. A NOB-
SUAS/98 avanca na participacdo dos Conselhos de Assisténcia Social na gestdo da politica e
cria novas esferas de negociacdo e pactuagdo entre 0s representantes municipais, estaduais e
federais: as Comissdes Intergestora Bipartite e Tripartite. J4 a PNAS tem como uma de suas
diretrizes a efetivacdo de amplos pactos entre Estado e sociedade que garantam o atendimento
dos grupos em condi¢des de vulnerabilidade e exclusdo social. A NOB-SUAS/98 ampliou a
regulacdo da PNAS 1998 e definiu estratégias para operacionalizéa-la, especialmente por
incluir o repasse regular e automatico do FUNAS aos fundos estaduais, do Distrito Federal e

municipais.

A Emenda Constitucional n°® 31, de 14 de dezembro de 2000, institui o Fundo de
Combate e Erradicagdo da Pobreza para vigorar até 2010, e que em 2010 foi prorrogado por
tempo indeterminado. Esse periodo mostrou-se uma verdadeira janela de oportunidades, com
a confluéncia de varios fatores, para a mudanca da trajetoria na assisténcia social. A protecao
social amplia-se no Plano Plurianual (PPA) de 2000-2003, e introduz-se os primeiros
programas federais de transferéncia de renda — o Bolsa-Escola, do Ministério da Educacdo; o
Bolsa-Alimentagdo, do Ministério da Saude, e o Auxilio-Gas, do Ministério de Minas e
Energia — que depois seriam unificados em torno do Programa Bolsa Familia em 2003, para

evitar o acumulo de beneficios e aumentar a universalizagdo do acesso.

55  OPERACIONALIZACAO E IMPLEMENTAGCAO DO SUAS (2003-2006)
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O ano de 2003 marca a transi¢do para 0 novo governo do Presidente Luiz Inacio Lula
da Silva, o qual o programa de governo para as eleicdes propunham muitas mudancas na area
social. No entanto, o primeiro ano de governo foi caracterizado pela manutencdo da
fragmentacdo das politicas de seguridade social entre varios ministérios, os recém-criados
Ministério Extraordinario da Seguranca Alimentar (MESA) para implantacdo do Programa
Fome Zero, o Ministério da Assisténcia Social (MAS) e o Ministério da Previdéncia Social
(MPS).

No ano de 2003, o governo federal estabeleceu como objetivo prioritario o
enfrentamento da fome e da miséria, no lancamento de novo programa, o Fome Zero, que
continha um novo programa de transferéncia de renda: o Cartdo Alimentacdo. No entanto, a
politica de transferéncia de renda foi alterada com criacdo do Programa Bolsa Familia (PBF),
MP n° 132, de 20 de outubro de 2003, convertida, posteriormente, na Lei n° 10.836, de 9 de
janeiro de 2004, que é um programa nacional de transferéncia direta de renda néo contributiva
que beneficia familias em situacdo de pobreza e de extrema pobreza, com condicionalidades

relativas a salde e educacéo.

O programa veio para unificar varias acdes de transferéncia de renda do governo
federal até entdo existentes: Bolsa-Escola, Bolsa-Alimentacdo, Auxilio-Gas e Cartdo-
Alimentagdo. O PBF tem como publico majoritario familias com membros adultos em idade
economicamente ativa e que participam do mercado de trabalho, portanto, seu escopo é a
complementacdo de renda. E importante destacar que a natureza de complementacéo de renda
realizada pelo PBF nédo se confunde com objetivo de cobertura do BPC, ademais, 0 PBF nao
estd associado a comprovacdo de limitagdo para participacdo no mercado de trabalho, mas
apenas a auséncia de uma renda considerada minima, instituindo uma clara distincdo e

complementaridade entre os objetivos dos dois programas.

O Bolsa Familia possui trés eixos de atuacdo: a transferéncia de renda que promove o
alivio imediato da pobreza, as condicionalidades que reforcam o acesso a direitos sociais
basicos nas areas de educacgdo, saude e assisténcia social e a¢cdes e programas complementares
que objetivam que as familias consigam superar a situacdo de vulnerabilidade social. No
entanto, o PBF ndo € uma acéo da assisténcia social, pois conforme destaca Lavinas (2008) ao
contrério do Renda Basica de Cidadania, o Bolsa Familia ndo é um direito social, pois nem
todos aqueles que cumprem 0s requisitos e os critérios de elegibilidade sdo beneficiarios.

Com base nas informac@es registradas pelo municipio no Cadastro Unico para Programas
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Sociais do Governo Federal, o governo federal faz a selecdo das familias que receberdo o

beneficio.

Apenas na reforma ministerial de 2004, o governo em face das dificuldades para
implementacdo das acGes pelo Programa Fome Zero e suas implicacdes resolveu criar o
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), reunindo as competéncias
do MESA, do MAS e da Secretaria-Executiva do Programa Bolsa-Familia, e unificando os
programas sociais que estavam dispersos em varios ministérios. O MDS foi criado com a
missdo de articular as acbes de promocdo da inclusdo social, da seguranca alimentar, da
assisténcia integral e de uma renda minima de cidadania as familias que vivem em situacdo de
pobreza, unificando os recursos publicos para a seguridade social e evitando a sobreposicdo
de acOes. Para tanto é responsavel pela gestdo do FNAS para garantir o repasse de verbas aos

estados e municipios.

A integracdo entre os diferentes programas sociais sobre uma gestdo unificada com a
criacdo do MDS acelerou o processo de construcdo do SUAS. O apoio de partidos de
esquerda e movimentos populares ao governo de Lula estabelece condi¢Ges extremamente
favoraveis a implementacdo de uma nova politica de assisténcia social. Desta forma, em
dezembro de 2003, na IV Conferéncia Nacional de Assisténcia Social, deliberou uma nova
proposta de PNAS com a principal meta de implementar o SUAS em um modelo de gestéo
que integra os trés entes federativos e que cria um sistema descentralizado, que articula os
esforgos e recursos dos trés niveis de governo para a execucao, e participativo todo territério
nacional (MDS, 2005, p. 8).

A proposta do PNAS foi aprovada no ambito do CNAS em 2004, e publicada pelo
MDS, conforme previsto nos artigos 18 e 19 da LOAS, em setembro de 2004, definindo o
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) no Brasil, cuja funcdes sdo a protecdo social,
hierarquizada entre protecdo bésica e protecdo especial; a vigilancia social; e a defesa dos
direitos socioassistenciais. O SUAS foi criado baseado no modelo do Sistema Unico de Salde
(SUS), tendo em vista a implementacdo do SUAS representa 0 rompimento com a
fragmentacdo das acBes entre as esferas governamentais de assisténcia social no pais, a
substituicdo do paradigma assistencialista e afirma a assisténcia social como uma politica
publica, dever do Estado e direito de todos os cidadéo e cidadds, com a afirmacao do controle

social por parte da sociedade civil (MDS, 2005, pp. 9-11)

A PNAS/2004 estabelece como beneficios da politica de assisténcia social:
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e O Beneficio de Prestacao Continuada : previsto nos artigos 20 e 21 da LOAS,
é provido pelo governo federal, consistindo no repasse de 1 (um) salario
minimo mensal ao idoso (com 65 anos ou mais) e a pessoa com deficiéncia que
comprovem ndo ter meios para suprir sua sobrevivéncia ou de té-la suprida por
sua familia. Esse beneficio compde o nivel de protecdo social basica, sendo seu
repasse efetuado diretamente ao beneficiario.

e Beneficios Eventuais: sdo previstos no artigo 22 da LOAS, e visam 0
pagamento de auxilio por natalidade ou morte, ou ainda outros que visem
atender as necessidades advindas de situagdes de vulnerabilidade temporaria,
com prioridade para a crianca, a familia, o idoso, a pessoa com deficiéncia, a
gestante, a nutriz e nos casos de calamidade publica.

e Transferéncia de Renda: programas que visam o repasse direto de recursos
dos fundos de assisténcia social aos beneficiarios como forma de acesso a
renda, visando o combate a fome, a pobreza e outras formas de privacdo de
direitos que levem a situacdo de vulnerabilidade social, criando possibilidades
para a emancipacdo, 0 exercicio da autonomia das familias e individuos
atendidos e o desenvolvimento local. (MDS, 2005, pp. 19-20).

No entanto, é apenas a partir da NOB-SUAS/2005, que apresenta claramente as
competéncias de cada 6rgdo federado e os eixos de implementacdo e consolidacdo da
iniciativa, que se operacionaliza a implementacdo do SUAS. A NOB-SUAS/2005 disciplina: a
descentralizacdo administrativa do Sistema, a relacdo entre as trés esferas do Governo, 0s
niveis de gestdo de cada esfera, as demais instancias que compdem o processo de gestdo e
controle desta politica, a territorializacdo da rede, a padronizacdo dos servicos de assisténcia

social, a integracdo de programas e projetos, e a forma da gestdo financeira.

Baseado no modelo do SUS, o SUAS organiza a oferta a populacdo dos servicos ndo
contributivos garantidos por lei como direito das pessoas em situacdo de risco ou
vulnerabilidade. A gestdo da assisténcia social é estabelecida de acordo com a PNAS/2004,
em niveis diferenciados, entre inicial, basica e plena, e entre elas, o respeito a diferenciacdo
do porte dos municipios brasileiros, das condi¢des de vida de sua populacédo rural e urbana e
da densidade das forcas sociais que os compdem. No SUAS, o0s programas, projetos e
beneficios sdo organizados em niveis de Protecdo Social Béasica (PSB) e Protecdo Social
Especial (PSE) de média e alta complexidade. Ambos os tipos de protecdo tem como suposto
o0 principio de protecdo social pré-ativa, o que significa ndo mais considerar os usuarios dos

servicos de assisténcia social como objetos de intervencdo, mas sim como sujeitos de direitos.
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Figura 1: PNAS 200 — Niveis de protecao social.
Fonte: Elaboracdo propria, com base na pesquisa para esta dissertagéo.

O PSB tem como objetivo a prevencéo, com 0 acompanhamento de grupos territoriais
de até 5.000 familias sob situacdo de vulnerabilidade de riscos sociais em nucleos com até
20.000 habitantes. A unidade executora das acGes de PSB é o Centro de Referéncia da
Assisténcia Social (CRAS), e os beneficios eventuais e 0 BPC integram a Protecdo Social
Bésica no ambito do SUAS. O CRAS ¢ considerado a porta de entrada do SUAS e seu
principal servico prestado é o Servico de Protecdo e Atendimento Integral a Familia (PAIF),

cujo papel é proteger as familias e contribuir para a melhoria da qualidade de vida.

J& a PSE objetiva proteger as familias e individuos que estejam em situagdes de risco e
que os direitos ja tenham sido violados, o que inclui a atencéo a: Criancgas e adolescentes em
situacdo de trabalho, em medida socioeducativa e/ou em situacdo de abuso e/ou exploragédo
sexual; criangas, adolescentes, pessoas com deficiéncia, idosos, migrantes, usuarios de
substancias psicoativas e outros individuos em situagdo de abandono; e familias com presenca
de formas de negligéncia, maus tratos e violéncia. A unidade executora das a¢bes de PSE é o
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), implantados em ambito
municipal ou regional. Os servicos ofertados pelo CREAS: a) Servico de Protecdo e

Atendimento Especializado a Familias e Individuos (PAEFI); b) Programa de Erradicacdo do
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Trabalho Infantil (PETI); c) Servico de Protecdo Social a Adolescentes em Cumprimento de
Medida Socioeducativa de Liberdade Assistida (LA) e de Prestacdo de Servigos a
Comunidade (PSC); d) Servico Especializado em Abordagem Social; e) Servico de Protecédo

Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosas e suas Familias.

O PAEFI oferta por meio de equipes multidisciplinares apoio, orientacdo e
acompanhamento especializado a familias e individuos em situacdo de vulnerabilidade ou
violagdo de direitos por ocorréncia de violéncia, trabalho infantil, abandono, afastamento do
convivio familiar por cumprimento de medida socioeducativa ou de protecdo, entre outros. Ja
o0 PETI, articulado tanto no CREAS como no CRAS, organiza-se em trés eixos: a
transferéncia de renda a familias com criancas ou adolescentes em situacdo de trabalho, o

servigo socioeducativo para criancas e adolescentes e 0 acompanhamento familiar.

No ambiente do SUAS, a rede de protecdo especial pressupde a interagdo direta com a
rede de protecdo bésica e sua gestdo € compartilhada entre as trés esferas de governo. As
responsabilidades da Unido passam principalmente pela formulacdo, apoio, articulacdo e
coordenacdo de acBes. Ja os estados assumem a gestdo da assisténcia social dentro de seu
ambito de competéncia. No caso da gestdo municipal, sdo possiveis trés niveis de habilitacdo
ao SUAS: gestdo inicial, basica e plena, o que determinaré o valor do piso de protecdo social

gue 0 municipio recebera e as competéncias de cada municipio.

A Gestdo inicial fica por conta dos municipios que atendam a requisitos minimos,
como a existéncia e funcionamento de conselho, fundo e planos municipais de assisténcia
social, além da execucdo de agBes da PSB com recursos proprios. No nivel béasico, o
municipio assume autonomia para gerir toda a protecdo social basica, e no nivel pleno, o

municipio passa a gestdo total das a¢des socioassistenciais.

Quanto a gestdo do SUAS, a NOB-SUS estabelece, ainda, que as agdes e a aplicacao
dos recursos devem ser pactuados nas CIBs e na CIT, que posteriormente sdo aprovados pelo
CNAS e os conselhos estaduais e municipais, que tem composi¢do paritaria entre governo e
sociedade civil, no sentido de promover o controle social das decisfes. Esse controle social
consolida um modelo de gestdo transparente em relacdo as estratégias e a execugdo da

politica.

A PNAS/2004 e a NOB-SUAS/2005 organizaram, também, uma nova sistematica de
financiamento, instituindo o repasse fundo a fundo e o cofinanciamento dos trés niveis de

governo. Os recursos de cada ente federado para a execucdo da PNAS sao alocados em seus
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orcamentos, pelos quais se efetiva a gestdo financeira da politica. Os recursos federais do
cofinanciamento da assisténcia social séo alocados no FNAS. Por sua vez, os recursos do
Distrito Federal e dos estados e municipios para o cofinanciamento sdo alocados em seus

fundos proprios.

Para apoiar a execucdo dos servicos socio-assistenciais de carater continuado da PNAS
no Distrito Federal e nos estados e municipios, os recursos do FNAS séo transferidos regular
e automaticamente aos fundos regionais e locais. Para 0 apoio a projetos e programas com
duracdo determinada, os recursos sdo repassados por meio da celebracdo de convénios e
contratos de repasse. O objetivo da mudanca no financiamento da assisténcia social era o de
consolidar o processo de descentralizacdo da politica e a substituir um sistema de repasse de
recursos ancorado em convénios associados a programas e projetos desenhados e definidos
pelo governo federal, para maior autonomia e descentralizacdo dos municipios na
implementacao da politica (IPEA, 2009, pp. 196-197).

Neste modelo de gestdo, fica a cargo do governo federal a implementacdo e
financiamento dos programas que operam a seguranca de renda, ou seja, 0 BPC e o Bolsa
PBF, enquanto o municipio confirma-se como principal responsavel pela garantia dos
servicos da PSB e PSE. No entanto, quanto ao financiamento ha um responsabilidade
compartilhada entre a Unido, os estados e municipios, respeitando-se o0s principios de
subsidiariedade e cooperacdo. No que se refere a alocacdo de recursos para a oferta da PSB e
da PSE, a nova sistematica de cofinanciamento e repasse regular fundo a fundo comecou a ser
operada em 2006 e com este tipo de repasse garantiu-se maior continuidade dos atendimentos

e agilizou-se os fluxos de transferéncias dos recursos.

Embora o SUAS tenha sido gestado na década de noventa, preservando o lugar
tradicional das organizacdes filantropicas, a PNAS rompe com o viés filantrépico na oferta
dos servigos ao estabelecer a responsabilidade em cada uma das trés esferas de governo na
conducéo da politica e ao definir que setor privado sera apenas complementar aos servicos

publicos e estara submetido a regulagéo e coordenacéo estatais.

A cobertura nacional da totalidade das familias abaixo da linha de pobreza no PBF e a
implementacdo do SUAS sdo os elementos que definirdo a nova politica de assisténcia social
no Brasil. Cabe destacar que apesar do Programa Bolsa Familia ndo ser oficialmente

reconhecido como parte das agdes continuadas de assisténcia social, pois ndo pode ser
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identificado como um direito social, a politica de transferéncia de renda sera tratada neste

trabalho no ambito da Assisténcia Social.

Jaccoud (2008) defende que se de fato o PBF ndo pode ser identificado como um
direito social, sua criacdo significou um expressivo alargamento na seguridade social
brasileira, por isso, novas regulamentacdes ja articulam o PBF no ambito do SUAS. Draibe,
Castro e Azeredo (1991, p. 97) ja previam que a transferéncia de renda tornar-se-ia uma
alternativa ao amplo projeto de protecdo social acolhido pela Constituicdo. Neste sentido, o
PBF vem se afirmando como uma iniciativa que amplia o sistema de garantia de renda da

protecdo social brasileira, atendendo a um publico até entdo excluido.

56  INSTITUCIONALIZACAO DO SUAS (2007-2010)

Desde a publicacdo da NOB-SUAS/2005, percebe-se um esforco para organizar e
padronizar a intervencao publica para efetivacdo do direito a assisténcia em todo o territrio
nacional. Neste contexto, realiza-se a VI Conferéncia Nacional de Assisténcia Social, em
dezembro de 2007, que delibera sobre a necessidade de padronizacao nacional dos servicos da
PNAS, meta que foi incluida no plano decenal do SUAS (MDS, 2007). Este esforco resultou
na deliberagdo, em 2009, no ambito do CNAS, da “Tipificagdo Nacional de Servicos
Socioassistenciais”, que apresenta a padroniza¢ao dos servigos socioassistenciais organizados

por nivel de complexidade.

Assim, cada servico foi definido configurando-se assim em um importante marco para
a gestdo da politica, permitindo avaliar a oferta de servicos a partir do padrdo minimo
tipificado e permitindo maior controle social sobre a oferta da politica de assisténcia social
por todas as unidades do sistema. Esta tipificagédo envolve a possibilidade de identificar as
unidades gestoras com maiores dificuldades de atingimento dos padrdes minimos
estabelecidos e estabelecer o apoio técnico e financeiro necessario a melhoria dos servicos
(BRASIL, 2009).

Apesar dos grandes desafios impostos, a evolugdo da politica federal da assisténcia
social, coordenada pelo MDS, quanto a regulamentacdo e operacionalizacdo do SUAS e do
Programa Bolsa Familia (PBF) ocorridos a partir de 2009, bem como a analise da execugdo
fisico-financeira de seus principais programas e iniciativas, é clara. Percebe-se avancos tanto

com relacdo ao fortalecimento legal, institucional e organizacional da politica, quanto a
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ampliacdo da quantidade de programas, beneficios e servigos dirigidos & populacdo em
situacdo de vulnerabilidade social e violacdo de direitos (IPEA, 2000, p. 7).

Houve uma expansdo dos programas e beneficios de transferéncia de renda e da oferta
dos servicos socio-assistenciais por meio do CRAS e do CREAS, simultaneamente a
consolidacdo do SUAS como um sistema descentralizado e participativo de responsabilidade
do Estado, na perspectiva de afirmagéo da assisténcia social como um direito. Desde a criacao
do SUAS em 2005 a adesdo dos municipios, por meio da habilitacdo em um dos niveis de
gestdo, cresceu consideravelmente conforme pode ser observado na tabela abaixo. Em 2005,
havia 5.143 municipios habilitados em algum nivel de gestdo, sendo destes 3.206 na gestdo
basica e 312 na gestdo plena, j& em 2009, 5.507 estavam habilitados, sendo 4.182 na gestéo
béasica e 385 na gestdo plena.

Tabela 2. Evolucé@o do nimero de municipios habilitados no SUAS (2005-2009)

Tipo de habilitacéo 2007 2008 2009
Né&o habilitados 417 231 124 98 57
Gestdo inicial 1.625 | 1.286 | 1.262 | 1.170 940
Gestdo basica 3.206 | 3.690 | 3.813 | 3.921 | 4.182
Gestdo plena 312 356 364 374 385
Total 5560 | 5563 | 5563 | 5563 | 5.564

Fonte: Brasilia: MDS, 2010a.

Em julho de 2010, 99,7% dos municipios brasileiros ja estavam habilitados em um dos
niveis de gestdo. Do mesmo modo, todos os Estados, comprometidos com a implantacéo de
sistemas locais e regionais de assisténcia social e com sua adequacdo aos modelos de gestdo e

cofinanciamento propostos, assinaram pactos de aperfeicoamento do Sistema.
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Gréfico 3. Evolucéo da implementacgdo de unidades de CRAS no Brasil.
Fonte: Autoria prdpria, com base nos dados de pesquisa para esta dissertacao.

Segundo dados do censo SUAS 2010 (MDS, 2011b), em 2007, havia 4.195 unidades
do CRAS e 6.801 em 2010, representante um crescimento de 62% no periodo, sendo que em
2010, do total de 5.565 de municipios no Brasil, 4.720 contam com pelo menos um CRAS,
que é a porta de entrada da populacdo do SUAS. Néao ha duvidas que a implementacdo do
BPC avancou muito nos ultimos anos, conforme se pode observar na figura 5, no entanto, é
inegavel que o beneficio enfrenta dificuldades para garantir a cobertura integral das pessoas

idosas e com deficiéncia em situacéo de vulnerabilidade econémica e social.

Nesse contexto, nos Gltimos anos cresceu a procura pelos meios judiciais para garantir
o0 beneficio, utilizando a garantia constitucional de beneficio mensal a pessoa com deficiéncia
e ao idoso que ndo possuam meios de prover a propria manutencdo ou de té-la provida por sua
familia. A questdo da judicializagcdo ndo é especifica ao BPC e vem crescendo nos varios
setores das politicas sociais, em parte, decorrente de problemas de implementacéo e cobertura
de politicas sociais universalizantes. O Judiciario assumiria um papel na implementagéo das
politicas publicas, acarretando ainda problemas orcamentarios e de gestdo (IPEA, 2009, p.
209).
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BPC - Comparacao dos Beneficiarios (2004 - 2012)
2004 2012

Municipios com mais de 444 beneficiarios Total
Municipios com beneficiarios Total entre 158 e 444
Municipios com beneficiarios Total entre 52 e 158
Municipios com menos de 52 beneficiarios Total

Figura 5. BPC - Comparacao dos Beneficiarios (2004 - 2012).
Fonte: MDS, 2011d.

Quanto aos indicadores de desenvolvimento relacionados a estrutura fisica e oferta de
servicos, em 2010, 71,2% dos CRAS tém uma estrutura fisica adequada para a prestacdo de
servicos. Ja com relacdo as atividades ofertadas, no ano de 2010, o nimero de CRAS nos
estagios superior ou suficiente atingiu o percentual de 55%. Contudo, 27% dos CRAS ainda
néo dispdem de recursos humanos adequados ao seu pleno funcionamento (MDS, 2011b).

Os relatérios do MDS apontam que “... contar com 0 CRAS de qualidade é condi¢ao
necessaria, embora nédo suficiente, para que a assisténcia social protagonize um lugar central
no Plano Brasil sem Miséria” (BRASIL, 2011a). Ja o nimero de unidades do CREAS tiveram
aumento de 1,2 mil unidades em 1.099 municipios, em 2009, para 2.083 CREAS
contemplando 1.899 municipios em 2010. A constituicdo desta rede de unidades publicas |,
detalhada na tabela 3, demonstra a evolucdo da institucionalizagdo do SUAS no Brasil, e a
crescente universalizacdo da oferta de servigos socioassistenciais compativel com a

necessidade da populacdo brasileira (MDS, 2011b)
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Tabela 3. Relatorio de Informacdo da Protecdo Social Especial - Regime de
Competéncia. Ano de referéncia: 2010.
N° de Municipios 1.899
T
PAEFI/Abordagem g U”!gages dCF;EA(Sj. t - 12'23%
Social - MUNICIPAL apacidade de Atendimento :
Repasse Total Mensal R$
13.936.300,00
N° Unidades CREAS 42
PAEFI/Abordagem Capacidade de Atendimento 3.360
Social - ESTADUAL R$
(R:z?ggniei;a Repasse Total Mensal 341.000,00
Especializado N° Unidades CREAS 2.083
e PAEFI/Abordagem Capacidade de Atendimento 117.890
.. [Social - TOTAL R$
Assisténcia
A Repasse Total Mensal 14.277.300,00
CREAS N° de Municipios 903
Medida Socioeducativa - Capacidade de Atendimento - 69.960
Adolescentes
MSE RS
Repasse Total Mensal 3.855.272,00
Total Més de RY
PAEFI/Abordagem Cofinanciamento CREAS 18.132.572,00
Social + MSE - R$
Previsdo de Repasse Anual 213.498.864.00
Centro de N° de Municipios 76
Referéncia N° de Unidades 89
Especializado|Servico Especializado Capacidade de Atendimento 6.000
para para Pessoas em Situacdo R$
Populagdo  |de Rua Repasse Total Mensal 1.157.000,00
em Situacédo . RS
de Rua Previsdo de Repasse Anual 13.884.000,00
N° de Municipios 3.597
o Crlangas/Ad_olescentes 853.758
N inseridas no CadUnico
Programa de Erradicacéo do Trabalho RS
Infantil - PETI Repasse Total Mensal 21.530.500,00
- R$
Previsdo de Repasse Anual 258.366.000,00
N° de Municipios 1.558
L RS
Servico de Protecdo Social Especial Repasse Mensal - Municipios 6.393.916,25
para Pessoas com Deficiéncia, ldosos Repasse Mensal - Governo R$
(as) e suas Familias Estadual 54.583,88
R$
Repasse Total Mensal 6.448.500.13
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Previsao de Repasse Anual

R$

77.382.001,56
N° de Municipios 848
CapaC|_da}d_e de Atendimento 38.420
(vagas) - Municipios
. R$
Repasse Mensal - Municipios 3.974.292,20
Capacidade de Atendimento
i . (vagas) - Governo Estadual 2.100
Acolhimento Criancas/Adolescente e
1dosos Repasse Mensal - Governo R$
Estadual 456.378,55
Capacidade de Atendimento
(vagas) - Total 40.520
R$
Repasse Total Mensal 4.430.670.75
- R$
Previsdo de Repasse Anual 53.168.049,00
N° de Municipios 94
Capacidade de Atendimento
(vagas) 13.900
Acolhimento - Populacdo de Rua R$
Repasse Total Mensal 1.030.000,00
- R$
Previsao de Repasse Anual 12.360.000,00

Fonte: MDS, 2011d.

5.6.1

Integracdo do Programa Bolsa Familia ao SUAS

Neste sentido, esta secdo dedicar-se-a a analisar um aspecto de relevancia no processo

de consolidagéo das politicas de assisténcia social no Brasil: a integracdo da transferéncia de

renda no SUAS. O Programa Bolsa Familia desde sua criagdo em 2003 vem se expandido

consideravelmente, em julho de 2006, alcangou a meta de beneficiar 100% das familias

abaixo da linha de pobreza estabelecida para elegibilidade ao programa, chegando a uma

cobertura de 11,1 milhdes de familias. Ademais, a adogdo do cadastro Unico e do maior

controle do cumprimento das condicionalidades por parte das familias refletiram a inclusao da

parcela mais pobre a protecdo social e, também, ao mercado de consumo popular.

Este contexto refletiu em altos indices de aprovacéo conseguidos pelo Presidente Lula,

e deixou em segundo plano a disputa ideoldgica entre focalizagdo versus universalismo,
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acarretando no apoio politico necessario a proposta de ampliacdo da cobertura do bolsa

familia.

Tabela 4. Relatério Detalhado dos Programas Sociais — Transferéncia de Renda.

| Ano de Referéncia: 2010 |

Dados Gerais
Populacdo (Censo 2010) 190.755.799
Quantidade de Municipios 5.565

| Transferéncia de Renda |

Programa IFamilias |Repasse do més dez/10 |Repasse acum. até dez/10 |
Bolsa Familia 112.778.220|| 1.239.042.080,00]| 14.372.702.865,00|
Cartdo Alimentagéo I6.934 | 346.700,00) 4.802.700,00)
| Total [12.785.154| 1.239.388.780,00| 14.377.505.565,00|
Estimativa de Familias Pobres - Perfil Bolsa Familia. (Pnad 2006): 12.995.195 / Cobertura:
98,33%
[Estimativa de Familias de Baixa Renda (Pnad 2006): 22.231.781 / Cobertura: 86,53% |
Referéncia do més dez/10
Total de Familias Cadastradas 20'841435'
Total de Cadastros Validos -
Total de Cadastros Atualizados -
Total de Familias Cadastradas com renda per capital 19.237.
Cadastro  [mensal de até 1/2 salario minimo 446
Unico Total de Cadastros Validos com renda per capital |
mensal de até 1/2 salario minimo
Total de Cadastros Atualizados com renda per |
capita mensal de até 1/2 salario minimo
Total de Familias Cadastradas com renda per capital 17.204.
mensal de até R$ 140,00 256

Fonte: MDS, 2011d.

Desde o periodo de criacdo do PBF em 2003 até 2010, o orcamento do programa
gerido pelo MDS passou de R$ 3,4 bilhdes para R$ 14,3 bilhdes. O programa fechou o ano de
2010 com 12,7 milhdes de familias atendidas, quase 50 milhdGes de brasileiros e atende a
familias com renda de até R$ 140 por pessoa, consideradas pobres, e de até R$ 70 per capita,
em extrema pobreza. Os beneficios variam de R$ 22 a R$ 200 dependendo da renda e do
tamanho da familia,e a média do beneficio é de R$ 97,00 (MDS, 2011d).
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Mapa Comparativo da cobertura do Bolsa Familia 2004 - 2012
2004 2012

-

EMunicipios com mais de 2411 familias beneficiadas
Municipios com familias beneficiadas entre 1034 e 2411
Municipios com familias beneficiadas entre 417 e 1034

Municipios com menos de 417 familias beneficiadas

Figura 6. Mapa Comparativo da cobertura do Bolsa Familia 2004 — 2012.
Fonte: MDS, 2011d

O aumento da cobertura do PBF e do SUAS séo os elementos definidores da politica
nacional de assisténcia social no pais do final dos anos de 2000. Os programas de
transferéncia de renda direta, BPC, PETI e os demais unificados no PBF, constituem respostas
extremamente importantes para a sobrevivéncia das familias pobres e alivio imediato da
pobreza. No entanto, ha riscos e vulnerabilidades sociais que atingem as familias e individuos
gue extrapolam a dimensdo da renda. Portanto, o grande desafio do SUAS neste periodo € a
integracdo do PBF ao SUAS, especialmente para que beneficidrios tenham autonomia
financeira. Por isso, ha necessidade da oferta simultdnea da renda minima a servigcos socio-
assistenciais que promovam a protecdo de direitos, a reducdo da vulnerabilidades e a

autonomia e emancipacao das familias e individuos.

Considerando este contexto a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) aprovou a
Resolucdo CIT n° 7, de 10 de setembro de 2009 para a implantacdo nacional do Protocolo de
Gestdo Integrada de Servicos, Beneficios e Transferéncia de Renda no @mbito do SUAS, que
estabelece procedimentos necessarios para garantir a oferta prioritaria de servicos
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socioassistenciais para os beneficiarios dos programas de transferéncia de renda (PBF, PETI e
BPC). O Protocolo se baseia na PNAS/2004, que estabelece a composicdo de beneficios da
politica de assisténcia social dividida em trés componentes: o BPC, os beneficios eventuais e
a transferéncia de Renda, no sentindo de promover maior articulacdo entre os beneficios e os
servigos socioassistenciais que, embora tenham surgido de maneira relativamente

independente, dirigem-se a um publico coincidente.

O protocolo pressupde que o descumprimento das condicionalidades no PBF ou no
PETI constituem situacGes reveladoras do alto grau de vulnerabilidades das familias e,
portanto, orienta para necessidade de atendimento socioassistencial. Ressalte-se que a gestao
integrada entre servicos e beneficios consiste em por um lado, o acompanhamento das
familias beneficiarias de transferéncia de renda deve favorecer o encaminhamento destas para
0s servigos, quando for o caso, e por outro lado, este mesmo acompanhamento deve
identificar potenciais beneficiarios do PBF, PETI e do BPC e tomar as providéncias para
garantir 0 acesso ao beneficio. A dificuldade que se impde é o fato de a operacionalizacdo dos
servicos assistenciais € feita pelos municipios e estados, enquanto a gestdo dos beneficios é
feita pelo MDS, portanto, hd distintas autonomias na gestdo dos dois instrumentos que

precisam ser coordenadas para uma gestdo mais integrada (IPEA, 2011, pp. 55-58).

5.6.2 Controle Social e os Conselhos de Assisténcia Social

As agdes do SUAS séo realizadas nas trés esferas de Governo e em parceria com
sociedade civil, organismos internacionais e instituicdes de financiamento. Os conselhos
gestores de politicas de assisténcia social sdo espagos publicos de composicdo plural e
paritaria entre governo e sociedade civil, de natureza deliberativa e consultiva, presentes nas
esferas federal, estadual e municipal de governo, cuja fungdo primordial é a inclusdo da
participacdo democréatica da populacdo na formulacdo e controle da execucdo das politicas
publicas. Segundo a Lei n°® 8.742/1993, com alteracdes da Lei n® 12.435/2011, cabe ao 6rgéo
gestor da assisténcia social a qual o conselho esta vinculado garantir os recursos materiais,
humanos e financeiros para o pleno funcionamento do conselho. Ademais, 0s conselhos
estaduais e municipais devem, alem de acompanhar a execucdo da politica de assisténcia

social, apreciar e aprovar a proposta orcamentaria do &mbito de atuagdo (MDS, 2011b, p. 100)
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Um fato se destaca para o fortalecimento da participagdo e do controle social na
politica de assisténcia, a realizacdo da VII Conferéncia Nacional de Assisténcia Social, no
final do ano de 2009, com o tema “Participacdo e Controle Social no SUAS”. Com a
participacdo de gestores governamentais, sociedade civil, usuarios e profissionais da
assisténcia que aprovaram 57 deliberagdes visando o maior participagdo e controle social no
ambito do SUAS, especialmente no que tange a baixa representacdo de usuérios e de
trabalhadores nos conselhos e a insuficiéncia de infraestrutura fisica, material e técnica para a
estruturacdo dos conselhos estaduais e municipais conforme estabelecido na legislacdo
(CNAS, 2009). Destaca-se , ainda, uma mudanga na atuacdo do CNAS, a partir da alteracéo
legal que desloca a Certificagdo de Entidades Beneficentes de Assisténcia Social (CEBAS) do
Conselho para os ministérios, permitindo que o CNAS concentre-se em sua funcao principal:

o0 controle e participacdo social na politica nacional de assisténcia social (IPEA, 2011, p. 61).

Com relacdo aos Conselhos Municipais de Assisténcia Social (CMAS), o Censo
SUAS (MDS, 2011b, pp. 101-103) mostra que 94% dos municipios brasileiros ja possui
conselhos, o que indica avanco na participacdo da sociedade na politica de assisténcia social,
e contam com uma razoavel infraestrutura, no entanto, tem um reduzido quadro de recursos
humanos. Em média ha uma composicdo de dezoito membros divididos entre titulares e
suplentes, que em 96,7% dos municipios sdo paritariamente representados pelo governo e pela
sociedade civil, sendo na sociedade civil dividi-se entre dois representantes de entidades de
assisténcia social, um representante de usuarios e um representante de trabalhadores da
assisténcia social. Porém, aqueles que conselhos que ndo sdo paritarios, em 70,7% ha maior

participacdo da sociedade civil.

No entanto, a simples existéncia de um conselho ndo determina o exercicio de suas
funcGes. Nesse contexto, a sua regulamentacdo € fundamental para estabilidade dos
conselhos, dos conselhos existentes 81,6% possuem regimento interno, nesse documento,
destaca-se a determinacdo de algumas matérias de relevancia ao pleno desenvolvimento dos
conselhos: processo de elei¢cdo dos conselheiros representantes da sociedade civil (acima de
80%); detalhamento das atribuicdes da secretaria executiva do conselho (acima de 60%);
atribuicdo da mesa diretora ou presidéncia ampliada (acima de 60%); temas que devem ser
regulamentados por meio de resolucdo do conselho (acima de 55%). Contudo, os itens da
periodicidade das reunides das comissdes e procedimentos para criagdo de grupos de trabalho

sdo as tematicas menos regulamentas nos regimentos existentes.
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O grafico 4 mostra que o cargo de secretario executivo dos CMAS é formalizado em
46,5% dos conselhos municipais por meio de portaria, decreto ou lei, em 21,8% ¢ formalizado
por outro tipo de documento. Contudo, 0 montante de 31,7% néo é formalizacdo em nenhum
instrumento legal, demonstrando a fragilidade da institucionalizacdo dos Conselhos em um

ndmero expressivo de municipios.

M Lei
31,7%
M Decreto
M Portaria
Outro instrumento
N3o formalizado
21,8%

Gréfico 4. Percentual de conselhos municipais segundo o tipo de instrumento legal que formaliza
0 cargo de secretario (2010).
Fonte: MDS, 2011b, p. 103.

Em relacgdo as atividades realizadas pelos conselhos, nos municipios de pequeno porte,
93% as a¢des sdo focadas para acompanhamento do Bolsa Familia e nos municipios grandes
destacam-se as atividades de natureza deliberativas e de fiscalizacdo. Porém, em todos 0s
municipios, as atividades predominantes dos conselhos é a apreciacdo do Plano de Acéo

Municipal e da execugéo financeira.

Ja os Conselhos Estaduais de Assisténcia Social (CEAS), que tém a funcdo de
acompanhar a execucdo da politica de assisténcia social, apreciar e aprovar a proposta
orcamentaria no ambito estadual, estdo mais estruturados do que os conselhos municipais. Os
CEAS estdo presentes em todos os estados e no Distrito Federal, possuem representacdao
paritaria do governo e da sociedade, todos possuem regimento interno e 86% tem
estabelecidas reunifes mensais. No entanto, em apenas vinte e uma ha previsdo de recursos
especificos pelos governos estaduais para manutencéo dos conselhos e em apenas vinte e duas

unidades federativas ha a formaliza¢do do cargo de secretario por instrumento legal.

Destaca-se que nos 16 estados onde ha plano de assisténcia social, todos foram

aprovados pelo respectivo conselho, e sua atividade mais frequentemente realizada pelos
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conselhos é avaliacdo ou fiscalizacdo da rede de assisténcia social. Apesar de 88,8% dos
gestores estaduais apresentam o relatério de aplicagdo dos recursos dos Fundos de Assisténcia
Social pelo menos uma vez ao ano aos conselhos, ha seis estados em que o conselho nao
participa da aprovacdo da proposta orcamentaria anual. Outra esfera de negociacdo e
pactuacdo da gestdo do SUAS entre os gestores das esferas federativas é a Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT), no entanto, hd nove estados que participam sem regularidade e
dois que ndo as acompanham (MDS, 2011b, pp. 151-152). H& uma necessidade de
aprimoramento dos conselhos de assisténcia social, pois o conselho ndo pode simplesmente
existir, precisa ser um instrumento efetivo em suas a¢fes para que possa funcionar como

mecanismo de participacéo e controle social.

5.6.3 Panorama dos recursos humanos

Os recursos humanos envolvidos com a execucdo do SUAS é composta pelo
quadro do governo federal, mas precisamente lotado no MDS, e principalmente nos CRAS e
CREAS nos estados e nos municipios, além do quadro das secretarias estaduais e municipais
responsaveis pela assisténcia social. No que pese a dificuldade de ter acesso a dados
confiaveis e completos dos recursos humanos de todos os municipios e estados, para fins de
avaliacdo da evolucdo e composicdo dos recursos humanos atuantes na assisténcia social no
Brasil de 2004, ano de criacdo do MDS, a 2010, esta pesquisa ndo utilizara os quadros das

secretarias estaduais e municipais.

Nas tabelas abaixo, apresenta-se a composi¢do de recursos humanos do MDS no
referido periodo. Observa-se que no ano de criacdo do ministério, o 6rgdo ndo possuia
servidores efetivos proprios, apenas requisitados, e a composicao majoritaria era de servidores
comissionados. No entanto, em 2010, apesar do 6rgdo ja contar com servidores efetivos
préprios, houve um crescimento em numero absoluto de terceirizados contratados, e uma

manutencdo da participacdo majoritaria dos cargos em comissdo nos recursos humanos.

Tabela 5. Dados de recursos humanos consolidados do MDS (2004)

Tipologias dos Cargos Quantidade de Lotagao %
Servidores efetivos (requisitados) 41| 4,5
Servidores comissionados 526 | 57,5
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Terceirizados 347 | 38,0

Total 914| 100
Fonte: MDS, 2005b.

Tabela 6. Dados de recursos humanos consolidados do MDS (2010)

Tipologias dos Cargos Lotagao Ingressos em %
Servidores efetivos 243 | 24,3
Servidores comissionados 481 | 48,1
Terceirizados 276| 27,6
Total 1000| 100

Fonte: MDS, 2011e.

No periodo houve um crescimento de apenas 9,4% no quadro do ministério. Cabe
destacar que o 6rgdo desde sua criacdo conta para execucdo de atividades muitos consultores
advindos de Projeto de Cooperacdo Técnica Internacional com organismos internacionais,
que, no entanto, o quantitativo ndo aparece nos relatorios de gestdo. Deve-se ponderar, ainda,
o fato de que apenas os programas de transferéncia de renda direta sdo executados
diretamente pelo MDS, que no entanto o papel de insercdo de beneficiarios no cadastro Gnico
para programas sociais é realizada pelas prefeituras. Portanto, grande parte das a¢des que

integram o SUAS sdo implementadas pelos CRAS e CREAS estaduais e municipais.

Houve forte expansdo do nimero de trabalhadores atuantes nos CRAS e CREAS. No
periodo de 2007 a 2010, o contingente no CRAS passou de 25,8 mil para 51,7 mil
trabalhadores, representando um aumento de 19,1% ao ano, além de um aumento consideravel
dos funcionarios estatutarios, fato que reduz a rotatividade de pessoal. No entanto, esta
parcela de trabalhadores representava apenas 30,7% dos recursos humanos de todas as
unidades do CRAS no ano de 2010 (MDS, 2011b, p. 35).

Esta realidade, também, esta presente nas unidades do CREAS, dados do MDS
(2011b, p. 69) apresentam que 0s recursos humanos com vinculo estatutario representam 31%
do total de 14.643 funcionarios e estdo concentrados nos municipios de porte populacional
grande e nas metropoles. Portanto, dado a predominancia de vinculos frageis do quadro de
recursos humanos do SUAS nas trés esferas, este critério no que tange a institucionalizagéo do
SUAS, ainda, carece de fortalecimento.
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5.6.4 Financiamento da Assisténcia Social

Um dos aspectos relevantes quanto a institucionalizacdo de uma politica é o
estabelecimento de seu financiamento regular. A Constituicdo Federal estabelece que a
politica de assisténcia social, assim como as demais politicas de seguridade social, devem ser
financiadas com recursos provenientes dos or¢camentos da Unido, do Distrito Federal, dos

estados e municipios e das diversas contribuigdes sociais.

Para a gestdo da Politica Nacional de Assisténcia Social, recursos da unido sao
alocados no Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS), e dos demais entes alocados em
seus fundos respectivos. Os recursos do FNAS sdo transferidos regularmente para os fundos
estaduais e municipais por meio de convénios e contratos de repasse, conforme estabelecido
na NOB-SUAS/2005. O governo federal assume a totalidade do custeio das acbes de
transferéncia de renda direta — BPC, RMV e PBF, apesar de alguns governos locais adotarem
programas proprios de transferéncia de renda que complementam o valor da transferéncia
federal, enquanto que as outras a¢es no ambito do SUAS é compartilhada pelas trés esferas
de governo. No entanto, deve-se destacar que 100% do financiamento do BPC e do RMV

advém dos recursos do FNAS, enquanto o PBF utiliza recursos préprios do MDS.

Nas graficos 5 e 6, apresenta-se a evolucdo da despesa liquidada no ambito da
assisténcia social. No entanto, é importante destacar que no periodo 1988-1999, a funcgéo
assisténcia estava integrada a previdéncia social no ambito do orcamento fiscal e da
seguridade social. Por isso, no ano de 2000 ha uma reducéo substancial da despesa, quando se

as duas politicas passam a ser funcGes separadas.

Evolugdo da despesa da Assisténcia e Previdéncia Social
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Grafico 5. Evolugédo da despesa liquida executada, a partir dos valores atualizados!, na funcao
Assisténcia e Previdéncia Social — 1988-1999 2.
Fonte: SIAFI - STN/CCONT/GEINC. Elaboracao propria.
1 Valor atualizado com base no IGP-DI
2 Até 15/01/89 = Cruzado (Cz$ 1,00 = Cr$ 1.000,00)
A partir de 16/01/89 até 30/06/94 = Cruzado Novo (NCz$ 1,00 = Cz$ 1.000,00)
A partir de 01/07/94 = Real (R$ 1,00 = CR$ 2.750,00)

Evolugdo da despesa da Asisténcia Social (2000-2010)
RS bilhdes

5

0 Periodo
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Gréfico 6. Evolucdo da despesa liquida executada, a partir dos valores atualizados?, na fun¢éo
Assisténcia Social — 2000-2010.

Fonte: SIAFI - STN/CCONT/GEINC. Elaboragéo propria.
! Valor atualizado com base no IGP-DI.

O crescimento da despesa executada na assisténcia social é sutil no periodo de 2000 a
2003, no entanto, em 2004, no ano de criacdo do MDS, ha um aumento de mais de 15% do
recursos executados em relacdo ao ano anterior, e 0s anos subsequentes o or¢gamento cresce
principalmente em face do aumento da cobertura do BPC e do PBF. Destaca-se que 0
Governo federal executou um orcamento de R$ R$11,3 bilh6es em 2000, ano base de
separacgdo da funcdo assisténcia da previdéncia social, R$ 13,9 bilhdes em 2003, primeiro ano
do PBF, R$ 22,5 bilhdes em 2005, primeiro ano do SUAS. No entanto, o grande incremento
de execucdo foi 0 ano de 2006, quando o PBF atingiu a 100% das familias abaixo da linha de
pobreza estabelecida, em que o orcamento da assisténcia social atingiu R$ 30,1 bilhGes,

depois manteve um crescimento linear alcancando a execucdo de R$ 43,1 bilhdes em 2010.

A tabela 7 apresenta o detalhamento da execucdo orcamentaria do MDS, em valores

nominais, por programas no ano de 2009.
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Tabela 7. Execucdo orcamentaria dos programas sob responsabilidade do MDS, por
unidade orcamentdria (valores nominais) — 20009.
Programas Recursos do FNAS Recursos Total Participacao dos

(milhdes RS) do MDS programas no gasto
total (%)

Protec¢do Social Basica 19.538 4,9 19.543 58,6%

BPC+RMV 18.712 - 18.712 56,1%

Demais agdes 826 4,9 831 2,5%

Protecdo Social Especial 542,9 - 543 1,6%
Transferéncia de Renda
com condicionalidades -
PBF - 12.305 12.305 36,9%
Economia Solidaria em
Desenvolvimento - 39 39 0,1%
Seguranca Alimentar - 735,6 735,6 2,2%
Despesas
administrativas, de
gestdo e judiciais - 169 169 0,5%

20.081 13.258,40 33.334
Fonte: adapatado de IPEA, 2011, p. 76

Ao analisar a execucdo orcamentaria do MDS no ano de 2009, observa-se que a
execucdo do BPC, RMV e PBF representa 93% dos recursos totais do ministério, reflexo do
fato que o governo federal custeia a totalidade dos recursos para os programa de transferéncia
de renda direta e que os dois primeiros beneficios sdo de cobertura universal. No entanto, a
maior parte dos demais programas € financiado com recursos do FNAS. Cabe destacar que a
PSB e a PSE apresentam 0s mais baixos niveis de execucdo entre os programas do MDS, ja
que conforme a reparticdo entre os entes federados sdo acbes de implementacdo
descentralizada, indicando possivelmente as dificuldades institucionais para execugdo no

nivel local.

5.7 DESAFIOS DO SUAS

A institucionalizacdo da politica de assisténcia social no Brasil tem sido objeto de
esforcos continuos nos dltimos anos, que se materializaram na maior blindagem legal das
intervencdes publicas e na ampliacdo do numero de programas, beneficios e servicos dirigidos
a populacdo em situacdo de vulnerabilidade social e violagdo de direitos. A assisténcia social

adquire novo status, afastando-se das praticas filantropica e assistencialista, no entanto, cabe
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destacar que todos o0s avangos apontados durante este trabalho no sentido da
institucionalizacdo do SUAS, implementado a partir de 2005, contrapdem-se a séculos de

assistencialismo contra dezessete anos de LOAS até o ano de 2010.

Portanto, ha muitos desafios para a institucionalizacdo do SUAS e da politica
nacionais de assisténcia social, especialmente quanto: a capacidade de oferta de beneficios
assistenciais como direitos, a gestdo derivada do federalismo cooperativo, o financiamento
dos servicos assistenciais,controle social e a integracdo dos varios beneficios assistenciais,
especialmente quanto a integracdo da transferéncia de renda ao servi¢cos ofertados no ambito
da PSB e da PSE.

A evolucdo da oferta dos beneficios e dos servicos assistenciais tem sido planejada e
implementada a partir da perspectiva de que estes representam direitos sociais nao
contributivos. No entanto, nem todos sdo garantidos como direitos sociais na Constitui¢do ou
em legislagdes infraconstitucionais, o que ndo implica em recorrer a mecanismos judiciais
para a exigéncia de sua disponibilidade imediata, mas organiza o planejamento governamental
e o aperfeicoando instituicGes para a realizacdo daqueles direitos. Situacdo diversa do BPC,
que é uma garantia universal prevista na constituicdo, e por isso, vem crescentemente sendo

concedida por meios judiciais.

Portanto, a afirmacdo legal de direitos sociais aos demais beneficios assistenciais
introduziria a uma série de dificuldades a acdo do Estado, especialmente no Brasil, que possui
déficits de acesso ao mercado de trabalho e uma grande parcela da populacdo em condicGes
de pobreza e vulnerabilidade social. As dificuldades centrais encontram-se quanto a questdo
da ampliacdo do financiamento publico e do aprimoramento da gestdo compartilhada entre os
entes federativos para a oferta minima e continuada de servigos e beneficios a populacéo
elegivel em todo o territdrio nacional (IPEA, 2009, pp. 223-224).

Os dois problemas estdo intimamente ligados, o financiamento e gestdo do SUAS sdo
compartilhadas entre as trés esferas federativas, porém, ha uma grande diferenca diversidade
orcamentaria, fiscal e gerencial entre os municipios e estados brasileiros, sdo enormes 0s
problemas de governanca e implementacdo descentralizada das politicas sociais. Apesar da
implementacdo do SUAS e do Programa Bolsa Familia vem refor¢ando o aparato institucional
e organizacional dos municipios e estados, carece-se de uma legislacdo federal sobre a
aplicacdo minima de recursos proprios por parte das esferas de governo, como ocorre na

politica de saude. A maior parte da regulamentacao sobre a construcdo do SUAS foi realizada
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por resolucdes do CNAS, portarias ministeriais € normas operacionais, que possuem um
status legal mais fragil e o aporte de recursos por parte dos estados e municipios terminam
refletindo decisdo voluntaria dos lideres politicos, de sua capacidade organizacional e

financeira e dos incentivos federais ao cumprimento de suas atribui¢fes na gestdo do SUAS.

O governo federal tem se concentrado na coordenacgdo, normatizacéo geral do SUAS e
no apoio financeiro as agles, a execucdo dos programas e dos servicos majoritariamente é
realizada pelos municipios, enquanto o estados tem uma fraca participacdo na gestdo do
sistema quanto ao apoio técnico insuficiente aos municipios, na omissao de muitos estados na
oferta de servicos regionalizados e na irregularidade do cofinanciamento dos servicos
socioassistenciais. Portanto, sem uma definicdo constitucional de patamares minimos de
financiamento dos recursos por cada ente federativo e da divisbes de competéncias entre 0s
entes federativos subnacionais o cofinanciamento continuard bastante variavel e a
descentralizacdo instavel. Impossibilitando que o SUAS atinja um patamar mais alto de
institucionalizacdo (IPEA, 2011, pp. 80-83).

Outro desafio importante para a consolidacdo da politica nacional de assisténcia social
é a integracdo entre os varios programas de beneficios e servicos sdcio-assistenciais, incluindo
a articulacdo dos beneficios monetarios de garantia de renda com as demais oferta de servi¢os
de protecGes de situacdes de violacdo de direitos e vulnerabilidade, ndo restritas ao combate a
pobreza. As principais dificuldades de integracdo originam-se nas diferentes formas de gestao
destes programas entre as esferas federativas e o0 risco de associar, de maneira excessiva e
mesmo punitiva, os servicos ofertados no campo socioassistencial como condi¢do para
garantir ou legitimar seu acesso aos beneficios monetarios, e ndo como melhora das condicdes
de vida e bem-estar das populac@es beneficiarias, ou visando construir as portas de saida para
seus usuarios no sentido superacdo de suas vulnerabilidades e a ampliacdo de sua autonomia
financeira e social (IPEA, 2009, pp. 229-231).

A partir da anélise do processo de institucionalizacdo da assisténcia social, cabe
destacar que ainda sdo expressivos 0s desafios do SUAS. Contudo, ja representam uma
ruptura do modelo secular de protecdo social clientelista, e efetivam o reconhecimento da
politica de Assisténcia Social operada sob principios do direito social, da responsabilidade

publica, da descentralizacéo e da participacao social.
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6 ANALISE COMPARATIVA DA INSTITUCIONALIZACAO DO SUS E DO
SUAS

Ao longo dos capitulos anteriores apresentou-se em detalhe o rastreamento de
processos da trajetoria do SUS e do SUAS, o que j& permite apontar que houve diferencas
consideraveis na formulacdo da agenda e na institucionalizacdo da politica publica de
assisténcia social em comparacgéo a de satde no Brasil, apesar de terem a Constituicdo Federal
de 1988 como um momento critico legal comum. Essas divergéncias podem ser explicadas
pelo papel das instituicbes e dos empreendedores politicos, a forma que se estruturaram
enquanto redes sociais ou grupos, a confluéncia dos fluxos necessarios a formacdo de um
problema politico, os processos historicos, a dependéncia das trajetorias e 0s momentos

criticos ou janelas de oportunidade.

Conforme as categorias de Streeck e Thelen (2005) dos processos de mudanca, pode-se
enquadrar a institucionalizagdo do SUS e do SUAS como incremental, que tiveram, a
depender da fase do processo e das varidveis independentes, como resultado: a) continuidade
da politica, pela reproducdo por adaptacdo; b) como mudancgas institucionais pelas
transformacdes graduais. As mudancas institucionais graduais sdo explicadas pelos conflitos
internos e continuos nas instituicGes, em que novas politicas sdo institucionalizadas ao longo

do tempo por meio de um somatoério de mudangas incrementais.

Ao longo do processo da institucionalizagdo dos dois sistemas Unicos, houve uma
combinacdo de trés tipos de mudancgas incrementais, segundo as categorias de Mahoney e
Thelen (2010): estratificacdo, redirecionamento e conversédo. Ao mesmo tempo, introduziu-se
todo um conjunto de novas normas, manteve-se antigas regras que tiveram seus resultados
alterados em face de neglicenciamento de observancia ou manipulacéo de interpretacdo ou de
execucdo pelos atores, ou, ainda, devido a alteracBes no contexto politico, na propria

instituicdo ou na trajetoria da politica.

Este estudo de caso comparativo e longitudinal do SUS e do SUAS objetiva verificar
diferencas e semelhancas na evolucdo das mudancas institucionais das duas politicas ao longo
do tempo, por isso, os atores, as instituicbes, o contexto e a trajetéria serdo analisadas
comparativamente para que ao longo do capitulo final possa-se concluir se os resultados da

institucionalizacdo dos dois sistemas sdo isomorficos.
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O contexto politico de redemocratizagdo da década de 1980 criou o “solo fértil” e o
“clima nacional” para a abertura janela de oportunidades para a entrada da reforma de
politicas sociais na agenda politica, segundo o modelo de multiplos fluxos de Kingdon (2003),
pois convergiu os trés elementos que afetam a agenda de governo: 1) clima ou humor
nacional; 2) for¢as politicas e grupos de interesse, e 3) mudangas no governo no periodo de
redemocratizacdo. Contudo, esse contexto afetou diferentemente os setores da saide e da
assisténcia social. O movimento pela criagcdo de um sistema Unico e universal de saude
aproveitou o contexto para emplacar o inicio deste sistema ja no ano de 1990 e ndo s6 no
texto constitucional, o que ndo aconteceu na assisténcia social. Apesar de a variavel contexto
ser comum e favoravel a mudanca das duas politicas, o papel das demais variaveis explicam a
defasagem temporal entre a criacdo e consolidacdo dos dois sistemas: trajetdria, atores e

instituices anteriores.

O papel dos empreendedores politicos em cada setor mostrou-se bastante diverso. Na
salide, 0 movimento sanitarista foi uma rede bastante coesa, organizada e estruturada que
conseguiu representar um universo grande de cidaddos que necessitavam de atendimento
médico-hospitalar gratuito. Ja a clientela da politica de assisténcia social € uma populacdo
grande, dispersa, com pouco poder de vocalizacdo, baixa estima e escolaridade, sem
representantes bem organizados para levar a suas demandas a agenda governamental. Apesar
da organizacdo das comunidades epistémicas na década de 1990, especialmente, em torno do
movimento “Ac¢do da Cidadania contra a Fome, a Miséria e pela Vida”, o baixo
empoderamento dos empreendedores politicos da assisténcia social ndo conseguiu transformar
a existéncia de um “clima nacional” favoravel ao processo de mudangas na politica de

assisténcia social em politicas pablicas reformistas.

Ademais, 0 movimento sanitarista, enquanto ator subversivo, ao infiltrar-se nas
instancias estatais, conseguiu que o tema da saude fosse pautado nacionalmente como um
problema politico e instituiu os principios iniciais do SUS no contexto politico. Ademais, as
condicBes politicas eram favoradveis para a mudanga, havia uma trajetoria anterior da politica
iniciada nas conferéncias de salude da decada de 1940 e havia um paradigma ideologico
apresentando as solucdes possiveis, dessa forma, a politica nacional de saude emergiu como

uma politica top-down.

Em contraste com o setor de salde, que desde a decada de 1940, o consenso sobre as
bases e principios que guiaram a concepcao e implementacdo do SUS vinha se estruturando, a

assisténcia social, ainda, era vista como uma acgdo filantropica pela maioria da populacéo
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brasileira, e a mudanga cultural € um processo demorado, acumulativo e que encontra muitas
resisténcias. Portanto, apesar das estatisticas alarmantes de pobreza e exclusdo social, ndo
havia um humor nacional, ja que esses dados, ainda, ndo estavam na pauta principal da midia
e 0S grupos de interesse estavam dispersos e em grande parte atuando como atores
oportunistas dos sistema clientelista. Ademais, se a formulagéo de politicas depende de existir
solucdo para o problema publico e consenso na defini¢do das opcBes de politicas, as possiveis
solucgdes para o problema da protecdo social ndo eram bem estruturadas e geravam discordia

interna nas redes sociais que tentavam promover a reforma do setor.

No contexto da assembleia Constituinte, havia uma expectativa que as reformas da
salde seriam do tipo big bang ou abruptas, que introduzem modificacdes expressivas e
significativas no funcionamento do sistema, mas apesar do grande avanco que a carta magna
significou as medidas de criacdo e implementacdo do SUS foram tomadas e aplicadas em
processos incrementais de mudancas sucessivas ao longo das duas décadas seguintes, com
avancos e retrocessos em face dos constrangimentos do sistema politico e dos

constrangimentos institucionais.

Portanto, essas varidveis determinaram a lacuna temporal na confluéncia dos trés
fluxos para a entrada da assisténcia social na agenda decisional do governo em comparagéo a
salde. De fato os avangos na area da assisténcia social foram mais lentos e intermitentes que
na saude, por exemplo, passaram-se mais de dez anos entre a publicacdo da Lei Organica da
Assisténcia Social de 1993 e a aprovacdo da Politica Nacional de Assisténcia Social em 2004,
enquanto que a implementacdo do SUS comecou logo no inicio da década de 1990, enquanto
gue o SUAS apenas quinze anos depois. A confluéncia dos trés fluxos s6 ocorreu no inicio do
Governo Lula quando houve simultaneamente indicadores alarmantes que chamaram a
atencdo para o problema, um clima politico favoravel para a mudanga, viabilidade técnica e

aceitacédo pela sociedade da proposta do SUAS.

Os programas de transferéncia de renda fortaleceram o debate publico sobre os temas
da pobreza, de desigualdade e de outras politicas sociais no fim da década de 2000. Ao dar
visibilidade a parcela substancial de vulneraveis no pais, os programas terminaram por
destacar a insuficiéncia da assisténcia social e por reforcar os beneficios sociais como direitos
na agenda publica. Embora grande parte do debate sobre as politicas sociais tenha se dado em
torno do Programa Bolsa Familia, esse processo ocorreu junto a mudancgas no servigos socio-
assistenciais. Essas mudancas apresentaram-se bastante lentas na primeira década apos a

promulgacdo da Constituicdo atual, mas as reformas incrementais iniciaram-se no Governo
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FHC e se tornam estruturais a partir do Governo Lula, gerando uma grande reestruturagéo na
gestdo dos programas através da descentralizacdo e da ampliacdo da participagdo social,

seguindo o modelo da area da saude.

Concomitantemente, estruturaram-se novas arenas e atores mobilizados em
conferéncias, féruns, e conselhos na formulacdo e implementacdo das politicas sociais que
pressionam pela construcdo de um sistema de assisténcia social de carater publico e universal.
No entanto, somente a partir da criagdo do MDS, que os programas de transferéncia de renda
passam a se articular ao sistema de assisténcia social, compondo um sistema de protecéo
social dual, dividido entre a opc¢do pela focalizacdo no Bolsa Familia e o universalismo da

Politica Nacional de Assisténcia Social.

Verificamos pela comparagdo historica da organizacdo do SUS, que essa politica foi
dispare no contexto das politicas sociais a partir da década de 1980, em que empreendedores
politicos conseguiram transformar a trajetoria da politica. As mudangas incrementais
refletiram as lutas politicas em um processo bottom-up reforcado pela redemocratizacdo do
pais e do momento critico de mudanca que representou a promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988, somado a infiltracdo dos sanitaristas no aparelho estatal. Enquanto que as
configuracBes do sistema assistencial resultaram de uma trajetoria que combina processos e
conquistas mais graduais, e que tomam forca a partir da emergéncia de novos atores, na
eleicdo presidencial em 2002 do candidato de centro-esquerda do partido dos trabalhadores
com uma ampla plataforma eleitoral de transformacdes da politica social, da ampliacdo das
arenas de participacdo social, da estabilizacdo econémica e, também, da propria estruturacdo

da universalidade na politica nacional de salde.

Como o modelo do SUAS foi baseado no modelo de gestdo estabelecido para o SUS,
remete-se claramente ao fenémeno do isomorfismo institucional. Conforme ja apresentado
neste trabalho, Dimaggio e Powel (1983) informam que instituicdes atuando em uma mesmo
contexto e enfrentando problemas similares tendem a convergirem a uma estrutura
organizacional bastante semelhante. No entanto, é importante destacar que apesar da criagdo
do SUAS ter sido baseada no modelo do SUS, ndo ha inferéncias causais que liguem a
similaridades entre os sistemas a critérios de eficiéncia do SUS ou a coercitividade formal ou

cultural.

O SUAS tornou-se mais semelhante ao SUS para sobreviver em um ambiente com

regras e procedimentos ja ajustados e socialmente aceitos no ambito da politica de saude. O
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modelo do SUS ndo €, necessariamente, o mais eficiente, porém dada a defasagem temporal
entre as fases de institucionalizacdo dos sistemas, a salde ja se encontrava legitimada na
disputa por alocac@es de recursos e conflitos federativos. Observa-se, ainda, que esta ndo foi
uma transferéncia de modelo motivada por questdes cognitivas ambientais, por licGes
apreendidas ou por algum processo coercitivo de outras instituicbes como indica a teoria
tradicional do isomorfismo institucional. Tao pouco a similaridade das politicas resultaram de

uma evolucédo organizacional darwinista a partir do modelo de sucesso do SUS.

Porém, a pesquisa para esta dissertacdo aponta que o sistema Unico de assisténcia
social foi baseado no modelo da salde para evitar conflitos politicos entre grupos politicos e
disputas distributivas por recursos escassos comuns que ja haviam sido resolvidos na arena da
salde por seus empreendedores politicos, tendo em vista a lacuna temporal de criacdo dos
dois sistemas Unicos. Portanto, o isomorfismo entre os sistemas Unicos facilitaria a
legitimidade institucional da assisténcia social no ambito das relagdes politicas conflituosas.
A partir da analise subjacente das disputas de carater politico e da estrutura similar de
organizagdo e gestdo dos dois sistemas, analisaremos nas se¢des abaixo a comparagdo da
institucionalizacdo dos dois sistemas a partir das varidveis independentes: trajetdrias

historicas, caracteristicas dos contextos, os empreendedores politicos e as instituicdes formais.

Streeck e Thelen (2005) destacam que as instituicdes sdo formadas por tensdes e
conflitos entre os diferentes atores pela alocacdo de recursos e ha uma dinamica continua de
conflitos entre atores e diferentes equilibrios da balanca de poder. Nesse sentido, o
isomorfismo do SUAS reflete a tentativa de evitar conflitos que ja havia sido superados no
arranjo para estabelecer o modelo de organizacdo e gestdo do SUS. Portanto, 0 mesmo
método que explica a estabilidade também explica a mudanca, cabe observar a balanca de

poder interna as institui¢des e a disputa entre os atores pelos recursos alocados.

A tabela 8 apresenta um quadro descritivo geral das principais caracteristicas do SUS e
do SUAS, que é um primeiro esforco para detalhar o estudo de cada componente que define a
trajetdria da institucionalizacdo das duas politicas, e que facilita a verificagdo do isomorfismo

entre os dois sistemas.

Tabela 8. Descricdo geral do SUS e do SUAS.

1) Constituicdo Federal de 1988; 1) Constituicdo Federal de 1988;

Criagdo 2) Lei Orgénica da Satide (LOS): | 2) Lei Orgénica da Assisténcia
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Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, e a Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990.

Social (LOAS): Lei N° 8.742, de 7
de dezembro de 1993.

Principais atores

Movimento Sanitario: reiine
intelectuais, organizacGes e
associacOes profissionais da area
de salde e usuarios.

Movimento difuso entre
organizac0es e associacdes de
profissionais da area de salde e
USUArios.

Beneficiarios

Politica universal ndo contributiva:
toda a populacéo.

Politica publica seletiva e ndo
contributiva : todos aqueles que
dela necessitar, identificados como
pessoas em situacdo de risco ou
vulnerabilidade, tais como idosos,
criangas e portadores de
deficiéncias.

Estrutura Organizacional

Unido: Ministério da Saude (MS).

Estados: Secretarias Estaduais de
Salde.

Municipios: Secretarias municipais
de Saude.

Unidades executoras: MS (6rgaos e
hospitais vinculados), secretarias
estaduais e municipais.

Unido: Ministério do
Desenvolvimento Social e
Combate & Fome (MDS).

Estados: Secretarias Estaduais de
Assisténcia Social ou
correspondente.

Municipios: Secretarias municipais
de Assisténcia Social ou
correspondente.

Unidades executoras: Centro de
Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS) e Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia
Social (CREAS) geridos
principalmente pelos municipios e
subsidiariamente pelos estados, e
0s programas de transferéncia de
renda sdo executados pelo MDS.

Conselhos

Conselho Nacional da Saude
(CNS).

Conselho Nacional de Saude
Suplementar (CNSS).

Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS).

Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude
(CONASEMS).

Conselho Nacional de Assisténcia
Social (CNAS).

Conselhos Estaduais de Assisténcia
Social (CEAS).

Conselho de Assisténcia Social do
Distrito Federal (CAS/DF).

Conselhos Municipais de
Assisténcia Social (CMAS).

Comissoes e Conferéncias

Comissdes Intergestores Bipartite.
Comissdes Intergestores Tripartite.

Conferéncia Nacional de Salde.

Comiss@es Intergestores Bipartite.
Comissdo Intergestores Tripartite.

Conferéncia Nacional de
Assisténcia Social

Aprovacéo do orgamento

Orcamento proposto pelo

executivo deve ser aprovado pelos
respectivos conselhos antes de ser
encaminhado ao poder legislativo.

Orcamento proposto pelo

executivo deve ser aprovado pelos
respectivos conselhos antes de ser
encaminhado ao poder legislativo.

Fontes de Financiamento

Fundos de Saude: cofinanciamento
entre as trés esferas de governo
definidas na Constituicdo Federal e
em Lei Complementar.

Fundos de Assisténcia Social:
cofinanciamento entre os trés
niveis de governo.

Recursos proprios do MDS.
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Contrapartida de recursos minimos
para a saude: 15% da receita dos
municipios, 12% da receita de
impostos e de transferéncias dos
estados, e da unido baseada no ano
anterior corrigida pela variacdo
nominal do PIB.

N4o ha definicdo constitucional ou
de legislacéo federal que estabelega
recursos minimos que os entes
federados destinem ao SUAS. Ha
apenas normas operacionais com
diretrizes de patamares minimos de
financiamento.

Transferéncia de recursos

1) Transferéncia regular e
automatica, mediante habilitacao,
entre os fundos: Fundo Nacional de
Salde, Fundos Estaduais de Saude
e Fundos Municipais de Saude.

2) Remunerago por Servigos
produzidos: refere-se ao
pagamento aos prestadores de
servicos ao SUS.

1) Transferéncia regular e
automatica, mediante habilitacéo,
entre os fundos: servigos socio-
assistenciais de carater continuado.

2) Celebragéo de convénios e
contratos de repasse: para 0 apoio a
projetos e programas com duragéo
determinada.

Caracteristicas gerais do sistema

Universalidade.

Direito constitucional.

Descentralizado.
Regionalizado .

Gestdo compartilhada entre as trés
esferas de governo.

Cofinanciado.
Cobertura em todos 0s municipios

brasileiros.

Orienta-se pela integracao de
programas e acdes.

Participacédo social no
planejamento e avaliagdo.

Coexisténcia da universalidade e
da focalizagéo.

Apenas 0 BPC é um direito
constitucional.

Descentralizado.
Regionalizado .

Gestdo compartilhada entre as trés
esferas de governo.

Cofinanciado.
Cobertura em todos 0s municipios
brasileiros, mas a ndao a todos os

beneficiérios elegiveis.

Orienta-se pela integracdo de
programas e acoes.

Servigos padronizados.

Participacédo social no
planejamento e avaliag&o.

Recursos humanos

Insuficiéncia numérica de
funcionarios, especialmente
especializados.

Grande percentual de vinculos
temporarios e precarios.

Houve forte expansdo do nimero
de funcionérios no MDS, nos
CRAS e CREAS.

Grande percentual de vinculos
temporarios e precarios

Fonte: Elaboragdo propria, com base na pesquisa para esta dissertacao.

A tabela 8 destaca que o isomorfismo estd presente na forma de criagdo pelo texto
constitucional e principios orientadores, seguida da regulamentagdo em leis orgénicas

especificas, mas principalmente quanto a estrutura organizacional formada ou, ainda em
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formagéo no caso do SUAS, de financiamento e de gestdo entre as trés esferas de governo.
Em ambas h& a presenga de conselhos e comissdes de gestores, além de contarem com
participacdo da sociedade. Ademais, a fragilidade dos vinculos dos recursos humanos esta

presente nos dois setores.

No entanto, cabe destacar que mesmo que o resultado alcancado pelos dois sistemas
enquanto estrutura organizacional e de gestdo seja bastante préximo, a proposi¢cdo central
desta dissertacdo é que houve diferengas consideraveis no processo de institucionalizacdo do
SUS e do SUAS, desde a formulacdo da agenda, passando pela implementacdo até a
consolidacdo das politicas publicas. Destaca-se, também, que o SUS é um sistema universal,
enquanto que no SUAS ha a coexisténcia da universalidade e da focalizacdo na oferta dos

Servigos assistenciais.

A partir da descricdo geral presente na tabela 8, analisar-se-4 em detalhe, nas se¢oes
seguintes, as principais variaveis independentes que explicam as mudancas institucionais e o
estadgio atual da institucionalizacdo das politicas, sobre a perspectiva longitudinal para
verificar os trajetos que as instituicbes produziram, ou seja, como elas estruturam-se e

reorganizam-se ao longo do tempo.

6.1 OS EMPREENDEDORES POLITICOS

Conforme o modelo proposto por Mahoney e Thelen (2010) ha quatro tipos de atores
de mudanga — insurrecionistas, simbiontes, subversivos e oportunistas — que emergem em
diferentes contextos institucionais. Cada um dos atores tem uma relacéo divergente entre suas
atitudes de adesdo ou néo as regras da instituicdo no curto prazo e seus objetivos de longo

prazo de preservar ou ndo a instituicdo em questao.

O tipo e papel dos empreendedores politicos no SUS e no SUAS mostrou-se bastante
diverso. Na saude, o movimento sanitarista foi uma rede social bastante coesa, organizada e
estruturada que a partir da decada de 70, pela lideranca politica e intelectual do movimento
sanitario, no ambito do contexto de redemocratizacdo, que se articulou com profissionais da
salde, outros segmentos sociais € governamentais e conseguiu representar um universo
grande de cidaddos que necessitavam de atendimento médico-hospitalar gratuito e se infiltrar
como atores subversivos nas trés esferas do executivo e no legislativo federal para influenciar

na mudanca das legislagdes.
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O movimento sanitarista atuou, claramente, como subversivos, que sdo atores que se
submetem as regras de uma instituicdo no curto prazo, apesar de desejarem substituir essa
instituicdo. Por isso, a politica de saude nao foi alterada estruturalmente, pois ndo houve uma
substituicdo das forgas politicas, mas apenas a infiltracdo de representantes do movimento
sanitarista em setores do governo. O movimento sanitarista aguardou janelas de oportunidades

para agir no sentido de alterar a instituig&o.

Jé a clientela da politica de assisténcia social € uma populacdo grande, dispersa, com
pouco poder de vocalizacdo, baixa estima e escolaridade, sem representantes bem organizados
para levar a suas demandas a agenda governamental que teve dificuldades de se articularem
com organizagédo dos académicos e os profissionais da assisténcia social. A falta de consenso
na definicdo das opg¢des de politicas de assisténcia, contrastava com o setor de saude, que
desde a década de 1940 vinham se estruturando o consenso sobre as bases e principios que

guiaram a concepcao e implementacao do SUS.

Inicialmente, os atores interessados em alterar a trajetoria da assisténcia social
brasileira, além de desarticulados, terminavam por atuar, inicialmente, como atores
oportunistas, que apesar de ndo buscarem a manutencdo de regras e normas, ndo as opdem
diretamente e estruturalmente. O oportunista termina por propiciar a preservacdo da
instituicdo por sua inércia de acdo, e apenas avangam em mudancas de conversao, em que sem

a introducdo de novas regras, modificam seus resultados.

Apenas quando o movimento pela assisténcia social estruturou-se minimamente,
especialmente enquanto comunidade epistémica, e em menor grau de participacdo de
organizacOes de representacdo de beneficiarios, alteraram-se sua atuacao e passaram a atuar
como atores subversivos ao iniciar o processo infiltracdo nas estruturas de governo. Portanto,
0s atores desejam alterar totalmente a instituicdo mesmo assim continuavam a seguir as regras

institucionais, aguardando o contexto favoravel a mudancas.

No entanto, ao longo da trajetoria para consolida¢do dos sistemas unicos, os atores da
salde e da assisténcia social enquanto tipos de mudanca, ndo se enquadram completamente ao
modelo de Mahoney e Thelen (2010). Segundo o0 modelo, normalmente, os subversivos estéo
associados com a estratificacdo, pois encorajam mudangas institucionais por meio da inclusao
de novas regras, mas sem excluir o arcabouco anterior. No entanto, na trajetdria das duas
politicas verifica-se todos os tipos de mudanca dependendo do que o contexto politico e as

instituicdes existentes permitiam.
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Houve varias legislacfes que foram removidas com a introducéo de novos arcabougos
legais, como por exemplo, a Constituicdo Federal de 1988, configurando-se um processo de
substituicdo. No entanto, a maior parte das legislacdes foi sendo introduzida junto as ja
existentes, porém, alterando substancialmente a forma que as regras originais e levando a
grandes modificagdes no longo prazo, em um tipo de mudanga de estratificacdo. A edicdo de
algumas normas operacionais levou a mudangas de redirecionamento, pois, em funcdo de

novos contexto, alterou-se a implementacdo de regras existentes.

Ademais, na institucionalizacdo do SUS e do SUAS, verifica-se exemplos de
mudancas de conversdo quando se modifica o resultado das regras em vigor devido a
manipulagdo da interpretacdo das regras que produzem novas interpretacdes e aplicacdes mais
favoraveis aos seus interesses e, assim, atribuem as instituicGes existentes novos objetivos,

funcGes e propositos.

6.2 ASINSTITUICOES

Na perspectiva analitica adotada para a interpretagdo das mudancas institucionais das
politicas de saude e assisténcia social no Brasil apds a Constituicdo, no estudo longitudinal
constata-se que houve alteracGes substanciais na regulamentacdo das duas politicas, que
refletem alteracdes nos principios, estruturacdo e gestdo, que levaram a institucionalizacéo do
SUS e do SUAS. Embora tal grau de institucionalizacdo nédo signifique que o estagio das
relacBes institucionalizadas nos dois sistemas seja imutavel ou em que ambos todos 0s

desafios e problemas estejam solucionados.

N&o obstante as significativas transformagdes do SUS e do SUAS, as mudangas legais
ndo significaram uma ruptura completa com o modelo da politica anterior. A politica de saude
mesmo que presente em todos os municipios, ainda carece de dificuldades em atender toda a
populacdo com a qualidade demandada, assim como convive um sistema misto publico e
privado de atencdo a saude. Portanto, em alguns aspectos, 0 modelo atual € uma continuidade
da politica anterior a0 movimento sanitarista da década de 1970. As alteracGes legais
representam uma mudanca substantiva da trajetoria da politica, porém, ndo em sua totalidade,
ja que as mudancas foram limitadas pela antiga estrutura institucional da satde contributiva,

remetendo ao conceito de dependéncia da trajetoria.
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Isso significa que o arcabouco juridico-institucional, ao mesmo tempo em que inova,
também preserva algumas praticas institucionalizadas, refletindo as interacBes complexas
entre as caracteristicas do contexto politico, da instituicdo em questao e os tipos de agentes de
mudanca. Na quadro 9, as principais legislacdes da politica nacional de saude, que foram
publicadas ao longo da trajetéria da politica desde 1988, foram catalogadas, especificando

seus conteddos.

Principais legislacbes do SUS em perspectiva histérica

Tipo do

. Ano
normativo

Contetdo

Especificacdo do Contetido

normativo

Constituicéo
Federal

NUmero do

1988

Organizacdo juridica
fundamental de um
Estado

Cria 0 SUS, estabelece seus principios e
estabelece as competéncias das esferas de
governo.

Lei Federal

8.080

1990

Lei Organica da
Saude

Regulamenta a criacdo do SUS em todo o
territdrio nacional e estabelece sua
organizagéo.

Lei Federal

8.142

1990

Lei Orgénica da
Salde

Inclui a participagdo da comunidade na gestdo
do SUS por meio de duas instancias
colegiadas: a Conferéncia de Salde e o
Conselho de Saude.

Resolugéo
INAMPS

258

1991

NOB-SUS 01/91

Orienta a implementacéo do SUS: mantém a
coordenacdo da gestdo do SUS em nivel
federal, promove o processo de
descentralizag&o e reforca o poder municipal,
porém estabelece o convénio como
mecanismo de articulagdo e repasse de
recursos

Portaria do
MS

234

1992

NOB-SUS 01/92

Normatiza a organizacéo e operacionalizacéo
da assisténcia a satde no SUS para o0 ano de
1992. Discorre sobre o planejamento das
acoes, o financiamento, os sistemas de
informagdo, o controle e avaliacéo, a
auditoria, o processo de municipalizagdo para
repasse dos recursos e produtividade e
qualidade no SUS.

Portaria do
MS

545

1993

NOB-SUS 01/93

Sistematiza o processo de descentralizacdo da
gestdo dos servicos e a¢bes do SUS, com
diferentes niveis de responsabilidades dos
Estados e Municipios e consequentemente do
préprio Governo Federal. Estabelece trés
condicOes de gestdo para 0s municipios:
Incipiente, Parcial e Semiplena e duas para 0s
estados: Parcial e Semiplena, além das
Comissdes Intergestores Bipartite - CIB e
Tripartite - CIT, como foros permanentes de
negociacdo e deliberacées)

Lei Federal

8.689

1993

INAMPS

Extinguiu o INAMPS e transferiu suas as
fungdes, competéncias, atividades e
atribuic6es para o SUS

Decreto

1.232

1994

Transferéncia de
recursos

Regulamenta o repasse regular e automatico
do Fundo Nacional de Saude para os fundos
de saude estaduais, municipais e do Distrito
Federal.
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Promove e consolida o pleno exercicio do
poder publico municipal e do Distrito Federal
na funcao de gestor da atengdo a salide dos

I;/losrtarla do 1.742 1996 | NOB-SUS/96 seus municipes, com a consequente
redefinicdo das responsabilidades dos Estados,
do Distrito Federal e da Unido, avancando na
consolidacdo dos principios do SUS

Altera os arts. 34, 35, Assegura 0s recursos minimos para o

156, 160, 167 £ 198 | - oo9: ! parao

EC 2000 P financiamento das agdes e servicos publicos
29 da Constituicdo ;

de saide

Federal.
Amplia as responsabilidades dos municipios
na atenc&o basica, definindo o processo de

Portaria do regionalizacdo da assisténcia, criando

MS 95 2001 | NOAS-SUS 01/2001 | mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do SUS e atualizando os
critérios de habilitacdo de estados e
municipios.

,F\’AOS”""”"" do 373 2002 | NOAS-SUS 01/02 | Atualiza as prerrogativas da NOAS 01/2001.

Portaria do Divulga o Pacto pela Saide 2006 —

399 2006 | Pacto da Saude Consolidacéo do SUS e aprova as Diretrizes

MS e .

Operacionais do Referido Pacto.
Portaria do . Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos
MS 699 2006 | Pacto pela Saude Pactos Pela Vida e de Gestéo

Define que o custeio das a¢des de saude é de
Portaria do responsabilidade das trés esferas de gestdo do

MS 698 2006 | Pacto pela Saude SUS, observado o disposto na Constituicdo
Federal e na Lei Organica do SUS.

Portaria do . Regulamenta as Diretrizes Operacionais dos

MS 699 2006 | Pacto pela Saude Pactos Pela Vida e de Gestéo.

Portaria do 3.085 2006 | Pacto pela Satide Regulamenta o Sistema de Planejamento do

MS SuUs.

Portaria do Aprova orientagdes gerais relativas aos

MS 3.332 2006 | Pacto pela Saude instrumentos do Sistema de Planejamento do
SuUS.
Regulamenta o financiamento e a

Portaria do transferéncia dos recursos federais para as

MS 204 2007 | Pacto pela Saude acles e os servigos de salde, na forma de

blocos de financiamento, com o respectivo
monitoramento e controle.

Quadro 9. Principais legislagGes do SUS em perspectiva historica.
Fonte: Elaboragdo propria, com base na pesquisa para esta dissertacao.

Por meio da anélise dos conteudos das legislacdes, pode-se inferir que houve evolucéao
incremental da institucionalizacdo do SUS. As legislacdes federais promoveram uma

completa reorganizacdo do setor de saude nos aspectos de financiamento, descentralizag&o,

119




gestdo e controle social. Antes de avancar no detalhamento destas mudangas, apresentar-se-a
0 quadro 9, com as principais legislacdes da assisténcia social em perspectiva historica, para
que se prossiga a uma analise comparada da mudanca das instituicbes por meio das

legislacGes no SUS e no SUAS.

Principais legislacbes do SUAS em perspectiva historica

Tipo do Numerq e Ano Contelido Especificacdo do Contetdo
. normativo
normativo

Cria 0 SUAS, estabelece seus
principios, estabelece as
Organizacgdo juridica competéncias das esferas de
fundamental de um Estado | governo e cria um beneficio mensal
a pessoa portadora de deficiéncia e
ao idoso em situacdo de pobreza

Constituicdo
Federal - 1988

Dispde sobre a
organizacdo da Presidéncia
Lei Federal 8.490 1992 | da Republica e dos
Ministérios e d& outras
providéncias.

Cria o Ministério do Bem-Estar
Social separando-se as ac6es de
previdéncia social das de
assisténcia social

Regulamenta os dispositivos
Lei Orgénica da constitucionais sobre a Organizagdo

Lei Federal 8.742 1993 Assisténcia Social (LOAS) | da Assisténcia Social, seu sistema

de gestdo e seus principios.
Decreto 1.366 1995 Programa Comunidade Cria 0 Programa Comunidade
Federal ' Solidéria Solidéaria
Decreto Reg_ulame_nta 0 Fundo Nacional de

1.605 1995 | FNAS Assisténcia Social (FNAS),

Federal Lo

instituido pela Loas

Regulamenta o dispositivo
Decreto _ consti’tu_cional que estabelece um
Federal 1.744 1995 | Criao BPC beneficio mensal a pessoa portadora

de deficiéncia e ao idoso em
situacdo de pobreza

Decreto Financiamento da Aprova o regulamento da
2.173 1997 organizacdo e do Custeio da

Federal Seguridade Social Seguridade Social.

Conceituou o sistema
descentralizado e participativo,

204 1997 | NOB-SUAS/97 ampliou as competéncias dos niveis
subnacionais, propds a criagdo de
uma Comissdo Tripartite.

Aprova a Politica

Resolucdo do
CNAS

Resolucédo do

CNAS 207 1998 | NOB-SUAS/98 Nacional de Assisténcia Social
(PNAS)1998.
Altera dispositivos da Lei no 8.742,
Lei Federal 9.720 1998 - de 1993 que dispde da LOAS e da
outras providéncias.
Institui o Fundo de
Emen@a . 31 2000 Fundc_) de ~Combate € Combate e Erradicacdo da Pobreza
Constitucional Erradicacéo da Pobreza : .
para vigorar até 2010.
Medida Cria 0 MPAS e, entre outras
s 103 2003 - medidas, estabelece que o Conselho
Provisoria

Nacional de Assisténcia Social
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(CNAS) e o Conselho de
articulacéo de Programas Sociais
integrem a estrutura do ministério.

Altera a denominacéo inicial do
Lei Federal 10.683 2003 - MPAS para Ministério da
Assisténcia Social.

Criacdo do Programa Bolsa Familia

Med'.d"fl . 132 2003 | Programa Bolsa Familia. (convertida na Lei n° 10.836, de
Provisoria
2004)
Dispée sobre a
Medida 163 2004 ggggglzggﬁgad: (I;’(;tsamdenua Cria 0 MDS (transformada na Lei
Proviséria P n° 10.866 de 2004.)

Ministérios, e da outras
providéncias.

A PNAS/2004 orienta a
implementacdo do SUAS e
Resolucédo do 145 2004 | PNAS/2004 esta}b_elece que 0s be_nefici_os dfl .
CNAS politica de assisténcia social séo:
BPC, Beneficios Eventuais e
Transferéncia de Renda

Aprova NOB-SUAS/2005 que
disciplina: a descentralizacéo
administrativa do Sistema, 0s niveis
de gestdo de cada esfera, as
Resolucéo do instancias que compdem o SUAS, a
CNAS 130 2005 | NOB-SUAS/2005 territorializacdo da rede, a
padronizacdo dos servicos de
assisténcia social, a integracao de
programas e projetos, e a forma da
gestdo financeira.

Quadro 10. Principais legislacdes do SUAS em perspectiva histérica.
Fonte: Elaboragdo prépria, com base na pesquisa para esta dissertacéo.

A politica de assisténcia social, igualmente a politica de salde, ainda carece de
dificuldades na universalizacdo do atendimento a todos os cidaddos e grupos que se
encontram em situagBes de vulnerabilidade e risco. Por meio da anélise dos contetdos das
legislacGes do SUAS, verifica-se uma institucionalizagéo incremental do SUAS ao longo do
periodo estudado (1988-2010). De fato, as legislagdes promoveram uma nova organizacdo da
assisténcia social, incluindo novo quadro de gestdo descentralizado e a participacdo da
sociedade. Portanto, as mudancas nos dois sistemas foram bastante substantivas no periodo,
em ambas alteraram-se 0s mecanismos centrais da politica, todos o0s aspectos de

financiamento, descentralizacdo, gestéo e controle social foram repactuados.

Ao analisar comparativamente a especificacdo do conteddo das normativas nos dois
quadros, trés questdes chamam mais atencao: a) o lapso temporal entre 0 SUS e SUAS na
implementacao dos sistemas; b) ndo haver previsdo na constituicéo, lei ou decreto federal dos
minimos a serem investidos na assisténcia social; ¢) a publicagdo do “Pacto pela Saide” com

vistas a promover a consolida¢do e melhorias de gestdo do SUS.
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Os dois sistemas foram introduzidos na Constituicdo Federal de 1988, porém, sua
implementacdo dependia de regulamentacéo por lei especifica. A LOS foi aprovada em 1990
e a norma operacional que orienta a implementacdo (NOB-SUS 01/91) aprovada em 1991, ja
a LOAS foi aprovada em 1993, e a sua implementacéo s6 ocorreu em 2004, com a aprovagédo
da PNAS/2004. Em ambos os casos, a lei especifica por si s6 ndo permitiu a implementacéao
dos sistemas, dependeram adicionalmente de normas operacionais publicadas como
resolucdes ou portarias para orientar 0s movimentos tatico-operacionais e esclarecer as

relagdes entre os gestores.

Porém, cabe destacar que as normas operacionais, por mais que normatizem as
politicas, sdo instrumentos normativos infralegais e secundarios e ndo tem o poder de gerar
direitos tampouco impor obrigagcdes, apenas podem orientar a realizacdo do direito
infraconstitucional. No entanto, o que pese sua posicdo na hierarquia das normas, as NOB

estabeleceram normatizacdes para as lacunas das leis especificas.

Outra questdo de destaque na analise comparada da evolucédo das legislagbes dos dois
sistemas Unicos € ndo haver previsdo na constituicdo, lei ou decreto federal dos minimos a
serem investidos na assisténcia social, diferentemente do SUS que teve a incluséo no texto
constitucional dos recursos minimos a serem investidos por cada esfera de governo no
financiamento das acdes e servi¢os publicos de satde na EC 29/2000. Deriva-se deste fato a

existéncia de uma fragilidade na institucionalizacéo do financiamento do SUAS.

No ambito do SUS, a partir do ano de 2006, varias portarias foram publicadas pelo
Ministério da Saude sob o rotulo de “Pacto pela Salude”. As portarias representam um esforco
compartilhado entre gestores, embasados nas recomendacfes dos Conselhos, de promover
melhorias nas relag@es ja institucionalizadas no SUS. Em contrapartida, nesse mesmo periodo
0 SUAS, ainda, estd na fase de consolidar a PNAS/2004, por meio dos esforgcos de
implementar a NOB-SUAS/2005 quanto a gestdo padronizada e descentralizada e a

territorializacdo da rede de assisténcia social.

Além da interpretacéo das legislagdes, enquanto instituicbes formais, faz-se necessario
incorporar outros fatores ao modelo analitico esbogado até agora, que ajudam a explicar as
diferengas historicas das duas politicas. Uma variavel explicativa endégena importante da
inovacgdo institucional é o papel do mundo das ideias. Os sociélogos institucionalistas
ressaltam que as crencas e valores sdo elementos socialmente construidos e que influenciam

no processo de institucionalizacao.
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Para os autores DiMaggio e Powell (1983) mudancas institucionais ocorrem quando as
instituicdes estdo em discrepancia com os valores e codigos culturais legitimados pela
sociedade que esta inserida, por isso, ha necessidade de ajustar as instituicdo ao sistema
cognitivo disseminado. E justamente a legitimidade social por certas opgbes de estrutura
institucional, deciséria e de gestdo ou organizagdo do financiamento que explicam a
existéncia de estruturas institucionais isomorficas. As novas institui¢cbes copiam a formatagéo
de anteriores para evitar conflitos e ndo precisarem legitimar novos sistemas cognitivos que

amparem, por exemplo, outras opcOes de gestdo e financiamento.

Para verificar o quanto as estruturas do SUS e do SUAS sdo isomorficas atualmente,
apresentar-se-a, nos quadros 11 e 12, a estrutura institucional e decisoria e os da divisdo de
competéncias de gestdo entre as esferas de governo e comissdes e conselhos em ambos 0s

sistemas, que refletem a trajetoria das regulamentac@es das politicas.

ESTRUTURA DE GESTAO DO SUS

Esfera de governo Gestor Comissao Intergestores | Colégio Participativo

Comissao Intergestores Conselho Nacional de
Tripartite (Unido, Estado | Saude (CNS)
e Municipio)

Unido Ministério da Saude

Estadual Secretarias Estaduais de Comissao Intergestores Conselho Estadual de
Saude Bipartite (Estado e Saude (CES)
Municipio)
Municipal Secretarias Municipais de Conselho Municipal de

Saude - Saude (CMS)

Entidades de representagdo de gestores: Conselho de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS) e
Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONAS).

Quadro 11. Estrutura de gestao do SUS.

Fonte: Elaboracdo prépria, com base na pesquisa para esta dissertacao.

ESTRUTURA DE GESTAO DO SUAS

Esfera de governo Gestor Comissdo Intergestores \ Colégio Participativo

Unido

Ministério do
Desenvolvimento Social
e Combate a Fome

Comissdo Intergestores
Tripartite (Unido, Estado
e Municipio)

Conselho Nacional de
Assisténcia Social
(CNAS)

Assisténcia Social ou
similares

Estadual Secretarias Estaduais de Comissdo Intergestores Conselhos Estaduais de
Assisténcia Social ou Bipartite (Estado e Assisténcia Social
similares Municipio) (CEAS)

Municipal Secretarias Municipais de Conselhos Municipais de

Assisténcia Social
(CMAS)

Entidades de representacdo de gestores: Colegiado Nacional de Gestores Municipais de Assisténcia Social
(CONGEMAS) e Férum Nacional de Secretario de Estado de Assisténcia Social (FONSEAS).

Quadro 12. Estrutura de gestdo do SUAS.
Fonte: Elaboracdo prépria, com base na pesquisa para esta dissertacao.
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A apresentacdo da estrutura institucional e decisoria do SUS e do SUAS comprova o
forte isomorfismo institucional entre as estruturas organizacional e deciséria do SUS e do
SUAS. No Apéndice A, apresenta-se a divisdo legal de competéncia entre as unidades
gestoras da assisténcia social e satde, com vistas a analise se 0 isomorfismo do organograma
de gestdo é mantido quanto a divisdo das atribuicBes. As respectivas Leis Organicas
estabelecem as competéncias e atribuicbes comuns a unido, estados, distrito federal e

municipios no seu ambito administrativo, e as exclusivas de cada ente federado.

Ao analisar a compilacdo no Apéndice A, observa-se que de forma geral o
isomorfismo institucional presente na estrutura organizacional reflete na divisdo das
competéncias do SUS e do SUAS. Em ambas, a unido €, prioritariamente, responsavel pela
coordenacdo e articulagdo da politica nacional e pela proposicdo de normas gerais que
regulamentam o sistema. Enquanto que os municipios sdo a unidade executora principal para
a oferta de agdes e servicos da saude e da assisténcia social, e 0s estados executam apenas
acOes em carater subsidiario aos municipios. As trés esferas tem obrigacdo legal de

cofinanciar a gestéo, servicos e programas e a¢des da salde e da assisténcia social.

Os conselhos possuem atribuicbes bastante similares correspondentes a propor
diretrizes para a politica, aprovar o orcamento antes da homologacdo pelo executivo e a
fiscalizacdo da execucdo financeira e das agdes. Sob uma visdo macro, a diferenca que se
aponta é que, no SUAS, a unido executa acdes e programas especificos, como o BPC e o PBF,
enquanto no SUS apenas executa subsidiariamente, concentrando-se na coordenacdo e

supervisao da execucdo da politica.

Além da anélise das legislacdes, o papel das instituicbes nas mudancas de politicas é
observada no estudo longitudinal do orcamento da seguridade social que reflete o balango de
direitos sociais e deveres fiscais estruturados nas legislagdes. Nesse sentido, no gréafico 7,
apresenta-se a evolucdo comparada da despesa liquida executada pelo governo federal na

Saude e na Assisténcia Social em porcentagem com base no ano de 2000.
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Evolugao % da execugao da Sauide e da Assisténcia Social em
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Gréfico 7. Evolugdo comparada da despesa liquida executada na Salde e na Assisténcia Social, a
partir dos valores atualizadost, em porcentagem com base no ano de 2000 (2000-2010).
Fonte: SIAFI - STN/CCONT/GEINC. Elaboragéo prépria.

1 Valor atualizado com base no IGP-DI

A andlise do gréafico demonstra que o crescimento do orcamento executado pela satde
foi crescente, enquanto que na assisténcia social 0 orcamento oscilou muito pouco desde o
ano inicial do grafico. Os dados refletem a maior consolidacdo do financiamento da salde a
partir da EC 29/2000, que estabelece os minimos de recursos a serem destinados a saude,

questdo que ndo foi resolvida no SUAS.

6.3 O CONTEXTO

A énfase nos atores e nas instituicGes durante a trajetoria das mudangas da politicas
ndo significa considerar que o contexto politico e econdmico nédo tenha influéncia na evolugéo
do SUS e do SUAS. Ao contrario, esse contexto tende a constranger, legitimar, ou aprofundar
a trajetdria da politica. Na década de 1980, cresceu a capacidade de infiltrar as demandas
sociais nos canais formais da politica e de disseminar os principios de politicas sociais
universalizantes e descentralizadas, especialmente na saide pelo papel do movimento

sanitarista, sdo potencializados no contexto da redemocratizacdo do pais.

O contexto de transicdo democratica favoreceu, assim, a mudanca institucional, em
funcdo de alteracBes no processo politico que permitiram que novos atores com propostas

alternativas surgissem no processo decisorio. N&o obstante, ap6s a promulgacdo da
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constituicdo, ha um retorno forte do debate sobre focalizagdo versus universalizacao, as acdes
governamentais redirecionam o foco do sistema publico de assisténcia aos segmentos da
populacdo mais pobres e vulneraveis. Inclusive, no sistema de salde brasileiro,
institucionaliza-se a dualidade publico e privado na oferta de servigos de salde, e a
descentralizacdo das acbes ndo s@o implementadas, continua-se com a concentragdo na

execucao das acdes e servicos das politicas sociais no governo federal.

No periodo p6s-democratizacdo, o contexto politico € dominado pela crise econémica
qgue impunham uma reformulacdo do papel do Estado na tentativa de reducdo dos gastos
publicos, implementados por meio do plano real. O governo do Presidente Fernando Henrique
Cardoso (1995-2002) teve uma orientacdo de reforma do Estado, no sentido de reduzir os
gastos publicos, promover competitividade da economia e manter a estabilidade econdmica
apesar da série de crises mundiais, no México em 1995, a crise asiatica em 1997-1998, a crise

russa em 1998-1999 e, em 2001, a crise argentina.

Os cortes nos gastos com as politicas sociais afetaram diretamente a implementacéo do
SUAS no periodo. Porém, governo teve uma forte publicidade politica com acBes do
Ministério da Saude, como o programa nacional de combate a AIDS e a lei de incentivo aos
genéricos. Paralelamente, a regulamentacdo dos dispositivos constitucionais relativos a salde
avancou bastante. Porém, a falta de regularidade do financiamento das acGes de saude

inviabilizou, na prética, a implementagdo do SUS.

As eleicdes de 2002 trouxeram para o debate publico, por meio da plataforma eleitoral
do Partido dos Trabalhadores para o executivo federal, a crescente demanda social de
combate a fome e a pobreza, aparecimento de experiéncias de transferéncias de renda em
municipios, e a maior mobilizacdo dos representantes de profissionais da assisténcia social,
académicos e sociedade civil organizada em geral. A partir do inicio do mandato do
Presidente Luiz Inécio Lula da Silva, e o lancamento do Programa Fome Zero, o contexto
nacional tornou-se favoravel para avangos na implementacdo do SUAS, tanto em termos de

amplo apoio da sociedade como da base politica necessarias para a implementacdo do SUAS.

Nesse sentido, a Medida Provisoria 103/2003 cria 0 MPAS e integra 0 CNAS e 0
Conselho de articulacdo de Programas Sociais a estrutura do ministério. Ademais, 0s servicos
assistenciais foram ampliados a partir da criagdo de um programa nacional de transferéncia de
renda, que, posteriormente, foi articulado no @mbito do SUAS institucionalizado. Todos esses

fatores do contexto politico e econbémico contribuem para a compreensdao do formato
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institucional atual do SUS e do SUAS e reforcam as caracteristicas adquiridas ao longo de sua
trajetoria.

6.4 A TRAJETORIA

A conjuntura politica, ideoldgica e econdmica e, igualmente, a propria trajetoria e os
legados institucionais anteriores influenciam o processo da mudanca institucional. O SUS que
foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 teve origens em movimentos politicos e
sanitarios surgidos na década de 1970 e vem se recriando, permanentemente, por meio de
reformas incrementais, nascidas nas disputas entre os trés entes federativos, usuérios,

prestadores privados de servigos e sociedade civil organizada.

De tal modo, a trajetéria do SUAS remonta a condigdo clientelista anterior a
constituicdo federal, quando foi prevista como direito social, até sua efetiva implementacédo
com a PNAS/2004 e sua blindagem enquanto politica estatal no segundo mandato do governo
de Lula. No quadro 13, ha um panorama geral e estruturado da trajetoria macro das duas

politicas a partir da periodizacdo proposta no modelo analitico.

Panorama geral da trajetdria das mudancas institucionais

Fase I: CondicBes antecedentes

SuUS
1940 — 1987
e Inicio das Conferéncias

Nacionais de Saude;

e Surgimento e articulagdo do
movimento sanitarista;

e Criacdo do Sistema Unificado e

SUAS
Até 1987
A assisténcia social era uma agdo
filantrdpica, ofertada por

instituicBes religiosas e as poucas
ofertas governamentais tinham
tracos claros de clientelismo, ou

Descentralizado de Salde | acessadas pelos contribuintes do
(SUDS) em 1987. seguro social.
Fase Il : Regulamentacgédo CF 1988 CF 1988
Introdu¢do do SUS com os | Inclusdo da assisténcia social como
principios  desenvolvidos  do | um direito social e parte politica de
movimento sanitarista. seguridade social.
1990 1993
Leis Infraconstitucionais n® | Lei Infraconstitucional n® 8.742/93.
8.080/90 e 8.142/90.
Fase 111: Operacionalizagédo 1991-1993 1997-2005

Normas Operacionais (NOB/91 e
93).

* NOB-SUAS/97;

o NOB-SUAS/98;

* PNAS/1998;

e PNAS/2004;

e NOB-SUAS/2005.

Fase IV: Implementacéo

1991-1994
e Municipalizacdo da execugéo;
e Cofinanciamento entre as trés
esferas de governo;
e Criacdo de Conselhos de
gestores, CIB e CIT,;

2005-2006
e Gestdo compartilhada e sistema
descentralizado;

e Criacdo das instituicdes
(conselhos) de  participacdo
social nas trés esferas de
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¢ Repasse regular e automatico dos
recursos.

governo;
o Transferéncias regulares fundo a
fundo.

Fase V: Institucionalizacio

1996-2002
o Efetiva descentralizacdo do SUS;
e Financiamento minimo e regular
a salde definido na CF;
¢ Expansao da cobertura do SUS.

2003-2010

e Ruptura do viés filantropico na
oferta dos servicos;

e Integracdo do PBF ao SUAS.

* Municipalizacéo;

e Padronizacdo dos servicos de
assisténcia social;

e A articulagdo de programas e
projetos.

Fase 1V: As
institucionalizadas

relacdes

2003-2010
Pacto pela Saude: melhorias na
gestdo e da qualidade da atencéo a
salde, adensamento da
descentralizagéo e da
regionalizacdo e intensificacdo do
controle social.

Apds 2010 — Resolugdo da:

o Regulamentagdo dos minimos de
financiamento por cada esfera;

o Ampliag&o da cobertura;

e Adensamento da
descentralizacéo;

o Efetiva participacdo social nos
mecanismos oficiais (conselhos).

Quadro 13. Panorama geral comparado da trajetoria das mudancas institucionais do SUS e do SUAS.
Fonte: Elaboracgdo propria, com base na pesquisa para esta dissertacao.

O fator que mais se destaca na andlise longitudinal do quadro 13 € o lapso entre a

implementacdo do SUS, iniciada em 1991, e a do SUAS que foi concretizada apenas a partir
do ano de 2004. O processo de institucionalizacdo do SUAS foi uma longa e lenta trajetdria,
ndo obstante, apds a PNAS/2004, houve uma réapida institucionalizagdo do SUAS em face do
contexto favoravel e do isomorfismo institucional como legado da resolugdo dos conflitos no

ambito da saude.

A incorporacdo da analise da trajetoria histérica permite interligar as variaveis
enddgenas e exdgenas em mecanismos causais que atuam no processo de institucionalizacédo
de uma politica, contextualizando as mudancgas enquanto produto do conflito politico e de

escolhas dos atores constrangidos pelas instituigdes politicas j& consolidadas e legitimada.

6.5 BALANCO DO ESTUDO COMPARATIVO DO SUS E DO SUAS

A metodologia proposta ancorada, principalmente, na teoria de mudancas
institucionais de Mahoney e Thelen (2005), atribuiu um papel importante tanto para variaveis
enddgenas como exogenas: atores, instituicdes, contexto e trajetdria da politica. A variaveis

interagiram para contingenciar as mudancas institucionais no processo incremental de
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institucionalizacdo do SUS e do SUAS. Em ambas as politicas, houve um mix dos tipos de

mudangas categorizadas pelos autores ao longo do processo de mudanca.

Na promulgagdo da Constituicdo Federal, houve uma substituicdo da maioria das
regras existentes e a introducdo de novas. O movimento foi gradual, mas as novas instituicdes
de salde e assisténcia social foram regulamentadas, operacionalizadas e implementadas.
Durante o processo de implementacdo do SUS e do SUAS, ocorreu a estratificacdo, ou seja, a
introducédo de novas regras junto as existentes. Durante um periodo consideravel, houve uma
convivéncia do modelo dual de satde universal e focalizado e da politica de assisténcia social
enguanto direito e clientelista até que o acumulativo de varios novos elementos legais levaram
a grandes modificacdes no longo prazo, e consolidaram a seguridade social enquanto politica
de Estado.

A institucionalizacdo do SUS constitui um processo, predominantemente, bottom-up,
em que 0 movimento sanitarista subversivo conseguiu infiltrar-se e promover mudancas de
dentro das estruturas estatais. Ao mesmo tempo em que disseminou valores de
universalizacdo e descentralizacdo da saude na sociedade brasileira, possibilitando que nos
contextos favoraveis da redemocratizagdo a institucionalizacdo muito mais répida que no
SUAS.

Os atores no SUAS eram desarticulados e oportunistas que por sua inércia de agdo
preservaram a instituicdo da assisténcia social filantropica e clientelista por um longo periodo.
Apenas quando a comunidade epistémica articulou-se para pressionar e infiltrar-se no Estado,
conjugados com os dados alarmantes sobre a populacdo de vulnerdveis no Brasil e com a
janela de oportunidades da eleicdo de 2002, a trajetoria da institucionalizacdo do SUAS

acelera-se.

Ademais, no processo de mudanca gradual, os atores exploram lacunas e
ambiguidades das normas para produzirem novas interpretacoes e aplicagdes mais favoraveis
aos seus interesses e, assim, atribuiram as instituicGes existentes novos objetivos, fungdes e
propdésitos. A mudanca por conversdo € exemplificada na acdo do governo federal em
postergar a regulamentacdo da LOAS. O executivo aproveitou-se do fato que os dispositivos
constitucionais precisam de regulamentacdo infraconstitucional para implementar politicas,
para continuar a executar politicas centralizadas e de cunho clientelista, em total

descumprimento dos principios postos para a seguridade social na constituicao.
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Esse processo foi, ainda, permeado por varias normas operacionais que exemplificam
perfeitamente as mudancgas por redirecionamento. Ndo ha mudanca no texto das normas,
porém a partir de alteracGes no ambiente e da pactuacdo entre os atores, a implementacao
delas modificaram-se, aprofundamento certas diretrizes ou redirecionando o foco da gestdo

para outras questdes.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As politicas enquanto instituicdes podem ser compreendidas enguanto normas,
procedimentos e arranjos institucionais e organizacionais duradouras no tempo e que
constrangem novas mudancgas, a institucionalizacdo de uma nova politica pressupfe um
reordenamento legal e de seus arranjos estruturantes. Nesse sentido, a consolidacéo do SUS e
do SUAS de fato foi a criacdo e consolidacdo de novas institui¢des politicas, dado o alcance e

profundidade das mudangas ocorridas.

O proposito central desta dissertacdo foi realizar um estudo comparado do processo de
institucionalizacdo do SUS e do SUAS a partir da Constituicdo Federal, por meio de uma
analise detalhada de suas legislacGes, na tentativa de explicar a trajetoria dessas mudancas
institucionais e em gque medida as instituicbes que emergiram sdo variantes ou similares.
Conclui-se que os dois sistemas possuem isomorfismo institucional, mas ha diferencas e
semelhancas em relacdo as demais variaveis, tais como contextos, atores, trajetorias e
ideologia. Esses fatores ajudam a explicar as semelhancas e divergéncias nos processos de

institucionalizacdo e os resultados isomorficos da configuracao institucional final.

Os pressupostos tedricos, que basearam o modelo analitico proposto nesta dissertacao,
para explicar a institucionalizacdo das politicas de salde e assisténcia social no Brasil, sdo
resumidamente que mudancas institucionais sdo continuas e que podem ser abruptas ou
incrementais, geradas por fatores enddgenos ou exdgenos. As varidveis apresentadas para este
estudo longitudinal assentam-se sobre o fluxo de formulacdo e reformas de politicas: a) os
empreendedores politicos; b) a existéncia de instituicGes anteriores que como legados
politicos influenciaram o curso futuro das politicas; c) o contexto, enquanto dindmica politica-
institucional de “conjunturas criticas” e compartilhamento de valores sobre as solugdes

existentes; d) curso da trajetoria.

A pesquisa deste trabalho foi desenvolvida a partir do levantamento das legislagdes,
do papel dos atores e do contexto politico-econdmico da série de mudancas institucionais
graduais ocorridas na saude e na assisténcia social que em um processo longitudinal levaram a
institucionalizacdo do SUS e do SUAS nos estruturas estatais do Brasil. Apesar de muitos
tedricos apontarem a conjuntura critica como ferramenta explicativa para as mudangas
abruptas nas politicas sociais no Brasil, identificando as crises econémicas e

redemocratizacdo como janelas de oportunidade para mudangas profundas (KAUFMAN,
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NELSON, 2004; DRAIBE 1994; LEWIS, MEDICI, 1988), a anélise empreendida ao longo
desta dissertacdo propOe-se a levantar algumas questdes importantes sobre mudancas

institucionais graduais.

A relevancia da proposta assenta-se sobre singularidade do tema desta dissertacdo em
duas esferas. A primeira é o fato que as teorias de mudancas institucionais graduais sdo
bastante atuais e de interesse crescente na Ciéncia Politica e é uma perspectiva teorica
bastante promissora para compreensdo de politicas publicas no Brasil. A segunda é que a
coleta de dados desta pesquisa ndo identificou uma pesquisa comparativa extensiva entre o
SUS e 0 SUAS.

Portanto, o esforco de pesquisa e analise desenvolvido sobre o processo de
institucionalizacdo do SUS e do SUAS, nos capitulos anteriores, apresenta contribuicdes
importantes para a discussdo teorica levantada pelo modelo analitico. Um elemento
importante deste estudo é a definicdo de institucionalizacdo. Apresentou-se no modelo
analitico que institucionalizacdo de uma politica é o processo que uma série de mudancas
institucionais acarreta sua transformacdo em uma politica de Estado, a partir de avancos

politicos, legais e organizacionais.

Para proceder a analise comparada, foi proposta a periodizacdo desse processo nas
seguintes fases: condicdes antecedentes, regulamentacdo, operacionalizagdo, implementacéo,
institucionalizacdo e relag6es institucionalizadas. A partir da descricdo e analise de cada fase,
destaca-se que as mudancas nas duas politicas foram bastante significativas, porém houve

uma lacuna temporal importante entre a implementacdo do SUS e do SUAS.

O SUS foi protagonista, mas os resultados mais promissores parecem estar na prote¢ao
social, a partir da articulagcdo entre a assisténcia social e 0s programas de transferéncia de
renda. A partir da expansdo nacional do Programa Bolsa Familia e de sua articulagdo com o
sistema publico e universal de assisténcia social, ampliou-se substantivamente o escopo e 0s

resultados da protecdo social.

Outro aspecto que merece ser ressaltado é que o resultado mais fiel aos seus principios
originais estd no SUS, que a despeito de seus problemas de qualidade, tem permanecido
universal, contrastando com o paradigma neoliberal, que prega, em nome dos ajustes fiscais, a
focalizacdo dos gastos sociais. Tanto a implementacdo do SUS como do SUAS, através da
descentralizacdo das acOes, fortaleceram as capacidades institucionais, de recursos e

gerenciais nos estados e municipios. Nao obstante a melhorias institucionais mencionadas,
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dada a diversidade orcamentéria e de capacidades dos municipios brasileiros, permanecem,
ainda, enormes problemas de financiamento, governanca e implementacdo de politicas

sociais.

Ademais, o sistema mais estruturado e articulado de seguridade social esta
relacionado, aparentemente, a ganhos de qualidade de vida para a populacdo, aumento da
expectativa de vida do brasileiro, diminuicdo da desigualdade de renda, inclusdo social,
politica e simbdlica de um amplo segmento vulneravel da populacdo que historicamente
encontravam-se a margem da sociedade. Ainda que tracos do clientelismo permanecam
presente na esfera publica brasileira como um todo, a construcdo do SUS e do SUAS,
enquanto ancorados como direitos e garantias sociais, criaram um campo de acdo do Estado
na seguridade social.

A recuperacdo da memoria e o registro sistematizado e analitico aqui propostos, acerca
dessas varidveis fundamentais para a institucionalizacdo do SUS e do SUAS enquanto
politicas de Estado e sua oferta de servicos consideradas direito social, possibilitam o
exercicio da reflexdo e a elaboracdo de novas formas de pensar e agir da trajetoria de criacdo
de uma nova politica e de sua consolidagdo. Como um processo em movimento continuo, a
consolidacdo do SUS e do SUAS néo esgotou todos as suas dificuldades iniciais, assim como
novos desafios foram surgindo ao longo do tempo. Vérios obstaculos estdo relacionados ao
financiamento, pois apesar do aumento do gasto social nas Gltimas décadas, 0S recursos
continuam a se mostrar insuficientes para atender as necessidades da sociedade. Respeitando
as devidas divergéncias de trajetorias, percebe-se que o processo de formulacdo e

implementacao das politicas sociais foram igualmente complexas.

Apesar de muitos tedricos apontarem a reforma constitucional de 1988 e a
redemocratizagdo como uma conjuntura critica ou janelas de oportunidade que provocaria
mudancas abruptas nas politicas, o estudo longitudinal das politicas de salde e assisténcia
social demonstrou que as mudancas foram incrementais, porem profundas. Estas mudancas
institucionais podem ser computadas pela confluéncia de fatores externos e internos a propria

politica.

Através da andlise dos dados apresentados na pesquisa, foi possivel observar que
existem similaridades importantes no processo de mudangas nas duas politicas: 0 mesmo
contexto politico da redemocratizacdo e das politicas liberalizantes, a previsdo constitucional

dos dois sistemas Unicos, a existéncia de leis especificas que regulamentam as duas politicas,

133



a divisdo de competéncias entre as trés esferas de governo e a presenca de conselhos nacionais
de gestéo e fortalecimento do controle social. Demonstrando que o resultado das mudangas

institucionais € um claro isomorfismo institucional entre o SUS e o0 SUAS.

Contudo, os resultados sugerem que este isomorfismo institucional ndo deriva um
darwinismo organizacional, que a partir feedback positivos haveria uma evolucdo da
instituicbes nem um circulo virtuoso, mas e resultado da dimenséo conflitiva da politica.
Portanto, a concluséo deste trabalho é que o sistema Unico de assisténcia social foi baseado no
da salde tendo em vista evitar conflitos politicos entre grupos e conflitos distributivos comuns
que ja haviam sido resolvidos na arena da satde por seus empreendedores politicos, tendo em

vista a lacuna temporal de criacdo dos dois sistemas Unicos.

O SUS e o SUAS tem estruturas organizacionais, sistema de gestdo e divisdo de
competéncias isomorficos. No entanto, cabe destacar que mesmo que o resultado das
mudancas institucionais seja bastante préximo, outra conclusdo a que se pode chegar é que
houve diferencas consideraveis no processo de institucionalizacdo do SUS e do SUAS, desde
a formulacdo da agenda, passando pela implementacdo até a consolidacdo das politicas
publicas. Ademais, conforme ja foi descrito no capitulo 6, apesar da singularidade do
movimento sanitarista na construcdo de politicas brasileiras, os empreendedores de politicas

publicas em ambos os sistemas foram essenciais para que a agenda fosse constituida.

Pode-se dizer, ainda, que tanto o SUS como o SUAS estdo institucionalizados
conforme articulado no modelo analitico. Embora isso ndo signifique que sejam instituicdes
acabadas, mas se mostram relativamente maduros e consolidados, a partir de mudangas
institucionais seriadas que pelo processo de estratificacdo, conforme preconizado pelo modelo
de Mahoney e Thelen (2010), e ndo devido a substituicdo das instituicbes vigentes nos

periodos anteriores.

Cabe destacar que os resultados desta pesquisa séo consistentes e validos na medida
em assentam-se na andlise realizada nos capitulos 4 a 6 e que as varidveis utilizadas
relacionam-se com o arcaboucgo tedrico que se baseia 0 modelo analitico e em espectro
temporal consideravel para o estudo proposto. Ademais, os dados foram coletados em fontes
equivalentes nos dois sistemas com vistas a validar a comparabilidade dos resultados. O
estudo foi desenvolvido a partir coleta das leis, decretos, portarias e resolucdes da esfera
federal da salde e a assisténcia social do periodo de 1988 a 2010, documentos oficiais das

unidades federais executoras do SUS e do SUAS, de seus conselhos, além de estudos de
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institutos de pesquisa, dados orcamentarios do SIAFI, assim como analise bibliografica ja
existente sobre as duas politicas.

As observagdes realizadas ao longo da pesquisa e as conclusfes apresentadas apontam
qgue modelo analitico utilizado neste trabalho pode servir como referéncia para outros estudos
que pretendam analisar a institucionalizacdo de outras politicas publicas. Outra pesquisa
promissora seria a analise do processo de mudancas institucionais da previdéncia social sobre
a perspectiva comparada da institucionalizacdo da salde e da assisténcia social. Tendo em
vista que a previdéncia é o terceiro pilar da seguridade social brasileira que pelo texto

constitucional compreende-se ser um conjunto integrado de acoes.
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APENDICE

Quadro de Divisao de competéncias no SUS e no SUAS

Divisdo de competéncias

SUS

SUAS

Uniado

| - formular, avaliar e apoiar politicas de
alimentac&o e nutricéo;

Il - participar na formulagdo e na
implementagao das politicas:

a) de controle das agressdes ao meio
ambiente;

b) de saneamento basico; e

c) relativas as condi¢Bes e aos ambientes
de trabalho;

I11 - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de
alta complexidade;

b) de rede de laboratérios de saude
publica;

c) de vigilancia epidemiolégica; e

d) vigilancia sanitaria;

IV - participar da definicdo de normas e
mecanismos de controle, com dérgdo
afins, de agravo sobre o meio ambiente
ou dele decorrentes, que tenham
repercussao na salide humana;

V - participar da definicdo de normas,
critérios e padrfes para o controle das
condicOes e dos ambientes de trabalho e
coordenar a politica de salde do
trabalhador;

VI - coordenar e participar na execucdo
das acGes de vigilancia epidemiolégica;
VIl - estabelecer normas e executar a
vigilancia sanitaria de portos, aeroportos
e fronteiras, podendo a execucdo ser
complementada pelos Estados, Distrito
Federal e Municipios;

VIII - estabelecer critérios, parametros e
métodos para o controle da qualidade
sanitaria de produtos, substancias e
servigos de consumo e uso humano;

IX - promover articulagio com o0s
6rgdos educacionais e de fiscalizagdo do
exercicio profissional, bem como com
entidades representativas de formacéo
de recursos humanos na area de salde;

X - formular, avaliar, elaborar normas e
participar na execugdo da politica
nacional e producdo de insumos e
equipamentos para a salde, em
articulacio com o0s demais 0rgdos
governamentais;

X1 - identificar os servicos estaduais e
municipais de referéncia nacional para o
estabelecimento de padrdes técnicos de
assisténcia a salde;

I - responder pela concessdo e manutengdo
dos beneficios de prestagdo continuada
definidos no art. 203 da Constituicdo
Federal,

Il - cofinanciar, por meio de transferéncia
automatica, o aprimoramento da gestdo, os
Servigos, 0s programas e 0S projetos de
assisténcia social em &mbito nacional;

111 - atender, em conjunto com os Estados, o
Distrito Federal e os Municipios, as agdes
assistenciais de carater de emergéncia.

IV - realizar 0 monitoramento e a avaliacdo
da politica de assisténcia social e assessorar
Estados, Distrito Federal e Municipios para
seu desenvolvimento;

vV - Apoiar  financeiramente 0
aprimoramento a gestdo descentralizada dos
servigos, programas, projetos e beneficios
de assisténcia social SUAS no ambito dos
Estados, dos Municipios e do Distrito
Federal,

VI - medir os resultados da gestdo
descentralizada do SUAS, com base na
atuacdo do gestor estadual, municipal e do
Distrito  Federal na  implementagéo,
execucdo e monitoramento dos Servigos,
programas, projetos e beneficios de
assisténcia social, bem como na articulagéo
intersetorial;

VIl - incentivar a obtencdo de resultados
qualitativos na gestdo estadual, municipal e
do Distrito Federal do Suas;

VIII - calcular o montante de recursos a
serem repassados aos entes federados a
titulo de apoio financeiro a gestdo do
SUAS.
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Xl - controlar e  fiscalizar
procedimentos, produtos e substancias
de interesse para a saude;

XIIl - prestar cooperacdo técnica e
financeira aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios para o
aperfeicoamento da sua atuacdo
institucional;

XIV - elaborar normas para regular as
relagdes entre o Sistema Unico de Salde
(SUS) e os servicos privados
contratados de assisténcia a salde;

XV - promover a descentralizagdo para
as Unidades Federadas e para oS
Municipios, dos servicos e acles de
salde, respectivamente, de abrangéncia
estadual e municipal;

XVI - normatizar e coordenar
nacionalmente o Sistema Nacional de
Sangue, Componentes e Derivados;
XVII - acompanhar, controlar e avaliar
as acbes e o0s servicos de salde,
respeitadas as competéncias estaduais e
municipais;

XVIIl - elaborar o Planejamento
Estratégico Nacional no &mbito do SUS,
em cooperagdo técnica com os Estados,
Municipios e Distrito Federal;

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de
Auditoria e coordenar a avaliacdo
técnica e financeira do SUS em todo o
Territério Nacional em cooperacdo
técnica com os Estados, Municipios e
Distrito Federal.

Orgéo da
Administracéo

Publica Federal
responsavel pela
coordenacdo da

Politica Nacional

I - Coordenacdo e fiscalizagdo do
Sistema Unico de Salde

| - coordenar e articular as a¢gdes no campo
de assisténcia social;

Il - propor ao Conselho Nacional de
Assisténcia Social - CNAS a Politica
Nacional de Assisténcia Social, suas normas
gerais, bem como os critérios de prioridade
e de elegibilidade, além de padrBes de
qualidade na prestacdo de beneficios,
Servicos, programas e projetos;

Il - prover recursos para 0 pagamento dos
beneficios de  prestagdo  continuada
definidos nesta Lei;

IV - elaborar e encaminhar a proposta
orcamentaria de assisténcia social em
conjunto com as demais areas da Seguridade
Social;

V - propor os critérios de transferéncia dos
recursos de que trata esta Lei;

VI - proceder a transferéncia dos recursos
destinados a assisténcia social, na forma
prevista nesta Lei;

VII - encaminhar a apreciagdo do Conselho
Nacional de Assisténcia Social - CNAS
relatorios trimestrais e anuais de atividades
de realizacdo financeira dos recursos;

VIII - prestar assessoramento técnico aos
Estados, ao Distrito Federal, aos Municipios
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e entidades e organizacbes de assisténcia
social;

IX - formular politica para a qualificacéo
sistematica e continuada de recursos
humanos no campo da assisténcia social;

X - desenvolver estudos e pesquisas para
fundamentar as anélises de necessidades e
formulacédo de proposicGes para a area;

X1l - coordenar e manter atualizado o
sistema de cadastro de entidades e
organizagbes de assisténcia social, em
articulagdo com os Estados, os Municipios e
Distrito Federal;

XIl - articular-se com os 6rgdos
responsdveis pelas politicas de salde e
previdéncia social, bem como com os
demais  responsaveis  pelas  politicas
socioecondmicas  setoriais  visando &
elevagio do patamar minimo de
atendimento as necessidades basicas;

XIHI - expedir os atos normativos
necessarios a gestdo do Fundo Nacional de
Assisténcia Social - FNAS, de acordo com
as diretrizes estabelecidas pelo Conselho
Nacional de Assisténcia Social - CNAS;
XIV - elaborar e submeter ao Conselho
Nacional de Assisténcia Social - CNAS o0s
programas anuais e plurianuais de aplicacdo
dos recursos do Fundo Nacional de
Assisténcia Social - FNAS.

Estados

I - promover a descentralizacdo para 0s
Municipios dos servigos e das acOes de
salde;

Il - acompanhar, controlar e avaliar as
redes hierarquizadas do Sistema Unico
de Salde (SUS);

Il - prestar apoio técnico e financeiro
aos Municipios e executar
supletivamente acfes e servicos de
salde;

IV - coordenar e, em carater
complementar, executar acgBes e
Servicos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) de vigilancia sanitaria;

c) de alimentacdo e nutricdo; e

d) de satde do trabalhador;

V - participar, junto com o0s 0rgdos
afins, do controle dos agravos do meio
ambiente que tenham repercussdo na
salde humana;

VI - participar da formulagdo da politica
e da execucdo de agBes de saneamento
basico;

VII - participar das acBes de controle e
avaliag8o das condicOes e dos ambientes
de trabalho;

VIII - em carater suplementar, formular,
executar, acompanhar e avaliar a politica
de insumos e equipamentos para a
salde;

I - destinar recursos financeiros aos
Municipios, a titulo de participagdo no
custeio do pagamento dos beneficios
eventuais;

Il - cofinanciar, por meio de transferéncia
automatica, o aprimoramento da gestdo, os
Servigos, 0s programas e 0Ss projetos de
assisténcia social em &mbito regional ou
local;

Il - atender, em conjunto com 0s
Municipios, as acdes assistenciais de carater
de emergéncia;

IV - estimular e apoiar técnica e
financeiramente as associagdes e consorcios
municipais na prestacdo de servicos de
assisténcia social;

V - prestar 0s servigos assistenciais cujos
custos ou auséncia de demanda municipal
justifiguem uma regional de servicos,
desconcentrada, no &mbito do respectivo
Estado.

VI - realizar o0 monitoramento e a avaliacdo
da politica de assisténcia social e assessorar
0s Municipios para seu desenvolvimento.
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IX - identificar estabelecimentos
hospitalares de referéncia e gerir
sistemas publicos de alta complexidade,
de referéncia estadual e regional;

X - coordenar a rede estadual de
laboratérios de salde publica e
hemocentros, e gerir as unidades que
permanecam em sua organizacao
administrativa;

X1 - estabelecer normas, em carater
suplementar, para o controle e avaliacdo
das acdes e servigos de salde;

X1l - formular normas e estabelecer
padrfes, em carater suplementar, de
procedimentos de controle de qualidade
para produtos e substancias de consumo
humano;

X1l - colaborar com a Unido na
execucdo da vigilancia sanitaria de
portos, aeroportos e fronteiras;

X1V - 0 acompanhamento, a avaliacéo e
divulgagio  dos  indicadores  de
morbidade e mortalidade no ambito da
unidade federada.

Municipios

I - planejar, organizar, controlar e
avaliar as acOes e 0s servicos de salde e
gerir e executar os servigos publicos de
salde;

Il - participar do planejamento,
programacdo e organizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada do
Sistema Unico de SaGde (SUS), em
articulacdo com sua direcéo estadual;

Il - participar da execucéo, controle e
avaliagdo das acles referentes as
condic@es e aos ambientes de trabalho;
IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) vigilancia sanitéria;

c) de alimentacdo e nutricéo;

d) de saneamento basico; e

e) de saude do trabalhador;

V - dar execucdo, no &mbito municipal,
a politica de insumos e equipamentos
para a salde;

VI - colaborar na fiscalizacdo das
agressdes ao meio ambiente que tenham
repercussdo sobre a salde humana e
atuar, junto aos Orgdos municipais,
estaduais e federais competentes, para
controlé-las;

VII - formar consorcios administrativos
intermunicipais;

VIl - gerir laboratorios publicos de
saude e hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados
na execucdo da vigilancia sanitaria de
portos, aeroportos e fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta
Lei, celebrar contratos e convénios com
entidades prestadoras de  servicos

| - destinar recursos financeiros para custeio
do pagamento dos beneficios eventuais,
mediante critérios  estabelecidos pelos
Conselhos  Municipais de  Assisténcia
Social;

Il - efetuar o pagamento dos auxilios
natalidade e funeral;

Il - executar os projetos de enfrentamento
da pobreza incluindo a parceria com
organizagOes da sociedade civil;

IV - atender as a¢des assistenciais de carater
de emergéncia;

V - prestar 0s servigos assistenciais.

VI - cofinanciar o aprimoramento da gestéo,
0S Servigos, 0s programas e os projetos de
assisténcia social em ambito local;

VII - realizar o monitoramento e a avaliacdo
da politica de assisténcia social em seu
ambito.
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privados de salde, bem como controlar
e avaliar sua execuco;

Xl - controlar e fiscalizar o0s
procedimentos dos servicos privados de
salde;

XII - normatizar complementarmente as
acles e servicos publicos de salde no
seu ambito de atuacdo.

Conselhos

| - Atuar na formulacdo de estratégias da
politica;

Il - Supervisdo da implementacdo da
oferta de acOes e servicos de sadde na
instancia correspondente;

Il - Aprovacdo do orcamento antes da
homologacéo do chefe poder executivo;
IV - Fiscalizagdo da execucdo
financeira.

I - Fiscalizar a unido, estados, distrito
federal e municipios;

Conselho Nacional

I — Possui as mesmas competéncias dos
demais conselhos;

Il - Estabelecer as diretrizes a serem
observadas na elaboracéo dos planos de
salde.

I - aprovar a Politica Nacional de
Assisténcia Social;

Il - normatizar as ac¢@es e regular a prestacéo
de servicos de natureza publica e privada no
campo da assisténcia social;

Il - acompanhar e fiscalizar o processo de
certificacdo das entidades e organizac@es de
assisténcia social junto ao Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome;
IV - apreciar relatério anual que contera a
relacdo de entidades e organizacBes de
assisténcia  social  certificadas como
beneficentes e encaminha-lo para
conhecimento dos Conselhos de Assisténcia
Social dos Estados, Municipios e do Distrito
Federal,

V - zelar pela efetivagio do sistema
descentralizado e  participativo  de
assisténcia social;

VI - a partir da realizacéo da Il Conferéncia
Nacional de Assisténcia Social em 1997,
convocar ordinariamente a cada quatro anos
a Conferéncia Nacional de Assisténcia
Social, que terd a atribuicdo de avaliar a
situacdo da assisténcia social e propor

diretrizes para o aperfeicoamento do
sistema;
VIII - apreciar e aprovar a proposta

orcamentaria da Assisténcia Social a ser
encaminhada pelo 6rgdo da Administracdo
Publica  Federal responsével pela
coordenacdo da Politica Nacional de
Assisténcia Social;

IX - aprovar critérios de transferéncia de
recursos para 0s Estados, Municipios e
Distrito Federal, considerando, para tanto,
indicadores que informem sua
regionalizacdo mais equitativa, tais como:
populacdo, renda per capita, mortalidade
infantil e concentracdo de renda, além de
disciplinar os procedimentos de repasse de
recursos para as entidades e organizagGes de
assisténcia  social, sem prejuizo das
disposicbes da Lei de Diretrizes
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Orcamentarias;

X - acompanhar e avaliar a gestdo dos
recursos, bem como 0s ganhos sociais e 0
desempenho dos programas e projetos
aprovados;

Xl - estabelecer diretrizes, apreciar e
aprovar 0s programas anuais e plurianuais
do Fundo Nacional de Assisténcia Social -
FNAS;

X1l - indicar o representante do Conselho
Nacional de Assisténcia Social - CNAS
junto ao Conselho Nacional de Seguridade
Social;

X1l - elaborar e aprovar seu regimento
interno;

XIV - divulgar no Diario Oficial da Unido,
todas as suas decisdes, bem como as contas
do Fundo Nacional de Assisténcia Social -
FNAS e 0s respectivos pareceres emitidos.

CiTeCIB

I - decidir sobre o0s aspectos
operacionais, financeiros e
administrativos da gestdo compartilhada
do SUS, em conformidade com a
definicdo da politica consubstanciada
em planos de salde, aprovados pelos
conselhos de salde;

Il - definir diretrizes, de &ambito
nacional, regional e intermunicipal, a
respeito da organizacdo das redes de
acbes e  servicos de  salde,
principalmente no tocante a sua
governanca institucional e a integracdo
das acdes e servicos dos entes federados;
Il - fixar diretrizes sobre as regibes de
salde, distrito sanitario, integracdo de
territérios, referéncia e contrarreferéncia
e demais aspectos vinculados a
integragdo das agdes e servicos de salde
entre os entes federados.

Ao Distrito Federal competem as atribui¢Ges reservadas aos Estados e aos Municipios.

Fonte: Elaboracdo propria, com base na pesquisa para esta dissertacao.
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