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Dos pactos políticos à política dos pactos na saúde

From political pacts to health policy pacts

Resumo  Este artigo tem como objeto a política de
pactuação do Sistema Único de Saúde (SUS). Os
poucos trabalhos na literatura sobre pactos na saú-
de frequentemente os relacionam à consolidação
dos princípios do SUS, especificamente à implan-
tação da descentralização. Aqui são evidenciadas
as raízes dessa política, mostrando-se como estão
articuladas ao movimento de reestruturação do
próprio Estado brasileiro, ocorrido nas últimas
décadas do século XX, por meio da reconstrução da
democracia, do federalismo e da Reforma do Esta-
do. Neste período, são identificados avanços na
democracia política, porém pouca evolução na con-
solidação da democracia social. Os pactos na saúde
articulam-se aos pactos sociais e políticos, estes úl-
timos essenciais para tornar possível a vida em
sociedade, garantir a legitimidade dos governos, a
governabilidade e a efetividade das políticas públi-
cas. A pactuação é um mecanismo de gestão que
compreende negociação permanente, buscando a
superação dos conflitos intergovernamentais, pau-
tada pela responsabilização solidária. Por meio da
negociação de metas, indicadores e ações, os pactos
se constituem numa forma de accountability e
transparência, capaz de favorecer o controle social
e o do próprio governo.
Palavras-chave  Pacto, Política, Pacto de gestão
na saúde, Relações intergovernamentais

Abstract  The object of this article is the pact
policy of the Unified Health System (SUS). The
few works available in the literature about health
pacts frequently relates them to the principles of
SUS consolidation, specifically to the implanta-
tion of decentralization. Here, the roots of this
policy are evidenced showing how they are linked
with the restructuration movement of the proper
Brazilian State in the last decades from the 20th

century, by democracy rebuilding, federalism and
State Reform. During this period, some advances
in politics democracy were identified, however a
few results in consolidation of social democracy
were identified. Health pacts are articulated with
social and political pacts, which are essential to
make life possible in society, guarantee govern-
ment legitimacy, governance and public policies
effectiveness. Pact is a management mechanism
that comprehends permanent negotiation, look-
ing for surpasses intergovernmental conflicts,
moderate by solidary responsibility. Throughout
negotiation of goals, indicators and actions, pacts
consist in a way of accountability and transpar-
ency, able to promote social control, and the own
government control.
Key words  Pact, Policy, Health management pact,
Intergovernmental alliances
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Introdução

Durante o processo de consolidação do Sistema
Único de Saúde (SUS), ao longo de seus vinte
anos de existência, ocorreram transformações na
organização do sistema de saúde brasileiro. Den-
tre estas, a realização de pactos intergestores des-
taca-se como fato inovador na gestão da saúde.
Representa uma proposta de ação pautada em
princípios dialógicos que envolvem a responsa-
bilização solidária e mecanismos que favorecem
a transparência das ações, a accountability e o
controle social.

As raízes dos pactos de gestão do SUS são evi-
denciadas neste artigo, partindo-se do entendi-
mento de que o setor saúde insere-se num contex-
to maior da sociedade, que sofre influências das
transformações no perfil e no papel assumidos
pelo Estado ao longo da história. As origens da
política de pactuação na saúde encontram-se no
movimento mais amplo de reestruturação do Es-
tado brasileiro, ocorrido nas últimas décadas do
século XX: a consolidação da democracia, a re-
construção do federalismo e a reforma do Estado.

Elementos facilitadores para a construção
desta política também são encontrados no âm-
bito do setor saúde. Dentre os aspectos internos
ao SUS, destacam-se: o processo de descentrali-
zação político-administrativa, a criação de ins-
tâncias de decisão e pactuação e o estabelecimen-
to da Programação Pactuada Integrada (PPI).

Os pactos intergestores do SUS relacionam-
se a outros pactos existentes na sociedade: o soci-
opolítico e o federativo. O pacto sociopolítico é o
mais amplo, do qual os outros dependem. Nele
estão envolvidos o Estado, os trabalhadores, a
sociedade civil e a organizada. Sua finalidade é
legitimar os governos, assegurar a governabilida-
de e a efetividade das políticas públicas, garantin-
do o funcionamento da sociedade. Por seu turno,
o pacto federativo inclui a divisão de poder, de
recursos e de competências entre os entes federa-
dos (União, estados e municípios), buscando-se
uma parceria no alcance dos interesses nacionais,
regionais e locais. O pacto de gestão do SUS refe-
re-se ao compartilhamento de responsabilidades
no desenvolvimento de ações e serviços de saúde,
de maneira solidária, entre as esferas de governo,
e ao compromisso com o cumprimento de metas
e diretrizes, previamente definidas.

Pactos sociais

A noção de pacto social remonta ao século XVII,
a partir das ideias de Thomas Hobbes1 (1588-
1679), contidas principalmente nas obras Sobre o
cidadão e Leviatã. Segundo esta concepção, os
homens não vivem em cooperação natural, como
as formigas ou abelhas, cujo acordo é natural.
Para os homens, esse acordo só pode ser artifi-
cial. O estado natural é de insegurança e angústia
para todos, havendo sempre o temor da morte
ou da escravidão, pois neste contexto não exis-
tem normas, regras, padrões de comportamen-
to ou leis. O que importa são as ações no sentido
de preservar a própria vida, mesmo que isso sig-
nifique a morte dos outros. A competição gerada
entre os homens se configuraria em uma “guerra
de todos contra todos”, ameaçando a preserva-
ção da vida.

Para se conseguir a paz, torna-se necessário
o estabelecimento de um contrato social, reali-
zando-se uma transferência mútua de direito: os
homens aceitam abandonar a capacidade de ata-
car os outros em troca do abandono, pelos ou-
tros, do direito de os atacarem.

Com o pacto, o homem é introduzido em
uma ordem moral, visto que, no estado natural,
as ideias de justiça e moral não fazem sentido. O
pacto social é artificial e precário, não sendo su-
ficiente para garantir a paz, havendo a necessida-
de de serem estabelecidos mecanismos que obri-
guem o seu cumprimento. Para tanto, Thomas
Hobbes1 propõe a entrega do poder a um sobe-
rano, que seria a própria fonte legisladora e não
se submeteria a nenhuma lei, devendo prestar
contas apenas a Deus. Para a garantia da paz,
todos devem se submeter a este poder, que pune
aqueles que o quebrem, pois “os pactos sem a
espada não passam de palavras”1.

A importância do pacto, segundo a filosofia
hobbesiana, é a de proporcionar condições de
existência para todos, além de explicitar os direi-
tos dos indivíduos e o exercício do poder na so-
ciedade civil. O acordo serve, portanto, para ga-
rantia da paz e da segurança, resultando em leis
que devem ser obedecidas por todos e na insti-
tuição de um poder, com a finalidade de tornar
possível o cumprimento dessas leis.

Em oposição às ideias de Thomas Hobbes1,
Jean Jacques Rousseau2 (1712-1778) apresentou
a visão de que o homem é naturalmente bom,
livre e igual aos outros homens. Mesmo desi-
gualmente dotado pela natureza, não encontra-
va motivos para competir, pois o ambiente natu-
ral satisfazia a necessidade de sobrevivência.
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Encontra-se no pensamento deste filósofo a
defesa do “homem pacífico na natureza” e do
“homem bélico” na sociedade, pois a vida em
sociedade é que despertaria no homem o egoís-
mo e a disputa por sobrevivência, tendo a guerra
como consequência.

Thomas Hobbes1 percebe na criação de um
Estado forte e centralizado o recurso para prote-
ção e defesa da sociedade contra a “guerra de to-
dos contra todos”. Para Jean Jacques Rousseau2,
a guerra não é inerente à natureza do homem,
mas consequência da vida em sociedade, que gera
competição e conduz ao conflito. A criação de
um Estado, portanto, não reduzirá as tensões ou
a violência; um Estado forte ameaçará a paz pela
compulsão da conquista, um fraco tornar-se-á
tentação para a cobiça alheia.

A ideia de contrato social em Jean Jacques
Rousseau2 é de uma livre associação de seres hu-
manos inteligentes, que deliberadamente resolvem
formar um certo tipo de sociedade, à qual passam a
prestar obediência mediante o respeito à vontade
geral. O Estado é, então, resultado de um contra-
to social, no qual os indivíduos não renunciam a
seus direitos naturais, mas, ao contrário, entram
em acordo para a proteção desses direitos. O
contrato social dá-se por meio de um pacto esta-
belecido entre o povo e os governantes, que fi-
cam submetidos à “vontade geral”. Dessa forma,
o Estado expressa a “vontade geral”, não sendo
apenas a soma das vontades individuais, que se
volta para o “bem comum”. É essa “vontade ge-
ral” que dota o Estado de força para que ele atue
em favor das teses fundamentais, mesmo quan-
do isto significa ir contra a vontade da maioria
em alguma questão particular.

À maneira de Thomas Hobbes1, Jean Jacques
Rousseau2 defende a utilização de sanções que
acreditava serem necessárias para a manutenção
do contrato social e, consequentemente, da esta-
bilidade política do Estado por ele preconizado.
Propõe a obediência a este contrato ou a pena de
morte aos que não obedecerem a ele.

Embora divergentes, interessa nesta discus-
são o ponto em que as ideias dos dois filósofos
concordam: a necessidade de um pacto social,
capaz de tornar possível a vida em sociedade.

Levando-se em conta a conjuntura das soci-
edades capitalistas atuais, a existência de países
em estágios diferentes de desenvolvimento e o
papel do Estado em cada um deles, pode-se ob-
servar que a questão do contrato social torna-se
mais complexa do que nos tempos de Thomas
Hobbes, quando prevalecia uma economia mer-
cantilista.

A existência de acordos, na atualidade, tem o
objetivo de legitimar governos, assegurar a go-
vernabilidade e garantir a efetividade das políti-
cas públicas, principalmente das econômicas.
Salienta-se que o acordo não elimina o conflito
distributivo, apenas o controla, dependendo do
papel da sociedade civil, pois, quando é débil ou
incompleto, como na maioria dos países em de-
senvolvimento, os obstáculos políticos para elabo-
ração e implementação de políticas econômicas
tornam-se evidentes3.

Pactos políticos e sociais no Brasil

Os pactos políticos são alianças de classes ou fra-
ções de classes que se formam para o exercício
efetivo do poder político. Os pactos sociais seri-
am acordos realizados entre os trabalhadores e a
burguesia, com vistas à manutenção da ordem
social e econômica. O pacto político está interli-
gado ao social, pois pressupõe a sua existência e
reconhece que as classes sociais tendem a dividir-
se por conta da disputa do poder do Estado4.

O Pacto de Moncloa é um dos mais conheci-
dos da sociedade capitalista contemporânea.
Realizado na Espanha, em 1977, entre líderes tra-
balhistas e empresariais, marcou a passagem da
ditadura franquista à nova democracia espanho-
la. A estabilização da economia e a retomada do
crescimento são apontadas como pontos positi-
vos deste pacto, que também é alvo de críticas,
especialmente pela precarização do emprego e por
debilitar o movimento sindical, pelas concessões
feitas aos empresários. Na realidade, registra-se
que, entre 1977 e 1984, foram firmados seis gran-
des pactos pelo governo espanhol, buscando con-
solidar a democracia naquele país.

Em nível mundial, foi proposto pelas Nações
Unidas, em 1999, durante a realização do Fórum
Econômico Mundial (em Davos), um Pacto Glo-
bal com o objetivo de mobilizar a comunidade
empresarial internacional para a promoção de va-
lores fundamentais nas áreas de direitos huma-
nos, trabalho, meio ambiente e de combate à cor-
rupção. Esta iniciativa conta com a participação
de agências das Nações Unidas, empresas, sindi-
catos, organizações não governamentais e demais
parceiros necessários para a construção de um
mercado global mais inclusivo e igualitário. Não
tem um caráter obrigatório ou regulador nem
oferece certificação aos que cumprem com os re-
quisitos. A instituição que adere ao Pacto Global
assume voluntariamente o compromisso de im-
plantação de princípios previamente definidos.
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No Brasil, são apontados por Luiz Carlos
Bresser-Pereira4 grandes pactos políticos e soci-
ais no período pós-industrialização, iniciado nos
anos 30 do século XX.

Entre os anos 1930 e 1960, constituiu-se o
pacto populista: uma aliança entre a burguesia
industrial, os trabalhadores e a tecnoburocracia
estatal. Representou a substituição das velhas
oligarquias exportadoras por setores agrários e
indústrias mais voltadas para o mercado inter-
no, num contexto de implementação do proces-
so de industrialização no país.

A partir da década de 1960, com a crise das
economias latino-americanas, que resultou na
superação do modelo de industrialização substi-
tutiva de importações e na abertura da econo-
mia daqueles países para o mercado internacio-
nal, estabeleceu-se um novo pacto no Brasil: o
autoritário tecnoburocrático-capitalista. Cons-
tituiu-se a partir do golpe militar de 1964, sob a
égide das empresas multinacionais manufaturei-
ras que, aliadas ao capital industrial local e à tec-
noburocracia estatal, civil e militar, favoreceu a
consolidação do capitalismo oligopolista no país.

No início dos anos 1980, eclodiu mais uma
crise da economia latino-americana, caracteriza-
da pela elevação das dívidas externas, da inflação
e por forte redução do produto interno bruto
(PIB) e da renda per capita. Somando-se a esta
crise, a perda de legitimidade do regime militar
ante a sociedade civil e o papel desempenhado
pelas lutas populares em favor da democracia
provocaram o rompimento da aliança do capital
industrial com a tecnoburocracia estatal e, con-
sequentemente, do pacto autoritário tecnoburo-
crático-capitalista. Configurou-se o pacto social
democrático, tendo como base três princípios4:

(1) redemocratização, que interessava a todos;
(2) manutenção do capitalismo, que interes-

sava à burguesia;
(3) moderada distribuição de renda, interes-

se dos trabalhadores e das esquerdas.

Pacto federativo e descentralização

O pacto social democrático ajudou a criar as con-
dições para o desenvolvimento da democracia no
país, que se iniciou com a instituição das eleições
diretas para governadores, em 1982, e para presi-
dente, em 1989. Este pacto é marcado pela des-
centralização política, administrativa e financeira.

Após a promulgação da Constituição, em
1988, um novo modelo federativo passou a vi-
gorar, tendo como resultado uma série de avan-

ços em torno das políticas públicas. No entanto,
os progressos conseguidos na esfera da demo-
cracia política não foram extensivos à democra-
cia social, ao persistirem, no início do século XXI,
a elevada concentração de renda, desigualdades
socioeconômicas e altas taxas de desemprego na
sociedade brasileira.

O federalismo implantado no país ampliou a
autonomia municipal, no contexto da organiza-
ção política brasileira. O modelo tridimensional,
que conta com a existência de três entes políticos
internos e autônomos – União, estados e municí-
pios –, é peculiar ao Brasil, comparando-se com
outros países que também possuem uma organi-
zação federativa. Evidentemente, a configuração
desta estrutura federativa produziu influências no
desenho e na gestão das políticas públicas.

A transformação do município em ente fede-
rado, portador de autonomia administrativa e
financeira, trouxe como consequência a necessi-
dade de redistribuição de competências para a
prestação de serviços públicos entre as três esfe-
ras da federação. Entretanto, os estados e muni-
cípios são extremamente dependentes de um po-
der central e competem predatoriamente por re-
cursos para o exercício dessas competências5.

A discussão sobre a distribuição de compe-
tências está indispensavelmente ligada à alocação
e divisão de recursos financeiros necessários à exe-
cução delas. O desequilíbrio fiscal impõe dificul-
dades de transferência de recursos e competênci-
as, como também obstáculos à formulação de
um pacto entre as esferas de poder, dado que a
necessidade de se alcançar um mínimo de equilí-
brio fiscal gera uma disputa, em que cada ente
federativo tenta aumentar seus ganhos financei-
ros e delegar aos outros as responsabilidades5.

A existência de heterogeneidades em uma na-
ção, de cunho territorial, étnico, linguístico, soci-
oeconômico, cultural ou político, é uma condi-
ção para se organizar uma estrutura federativa,
buscando-se manter a estabilidade social: Se um
país desse tipo não constituir uma estrutura fede-
rativa, dificilmente a unidade nacional manterá a
estabilidade social ou, no limite, a própria nação
corre risco de fragmentação6.

A importância da federação estaria ligada à
capacidade de se construírem parcerias entre as
unidades territoriais, na tentativa de solução dos
conflitos existentes. Neste sentido, o federalismo
e os pactos estão intrinsecamente conectados,
conforme destaca Daniel Elaza, citado por Fer-
nando Luis Abrucio6: O termo “federal” é deriva-
do do latim foedus, que [...] significa pacto. Em
essência, um arranjo federal é uma parceria, esta-
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belecida e regulada por um pacto, cujas conexões
internas refletem um tipo especial de divisão de
poder entre os parceiros, baseada no reconheci-
mento mútuo da integridade de cada um e no es-
forço de favorecer uma unidade especial entre eles.

Entretanto, sendo o federalismo marcado pela
diversidade e pelo conflito, um dos desafios dos
Estados federais é, justamente, a criação de pro-
postas que permitam realizar uma adequação
entre a competição e a cooperação existentes. A
busca por este equilíbrio é essencial nas relações
intergovernamentais sob o federalismo. Para tan-
to, devem ser estimulados mecanismos de parce-
ria que sejam aprovados pelos entes federativos,
sem a imposição de formas de participação con-
junta. Os pactos intergestores situam-se nesse
propósito, na tentativa de superação do dese-
quilíbrio entre cooperação e competição, estabe-
lecendo uma prática política que fortalece os la-
ços de parceria entre as esferas de gestão.

São características básicas de uma federação
heterogênea como a brasileira, conforme Abru-
cio e Soares7:
� a autonomia dos governos subnacionais, o

que implica reconhecer a existência de uma multi-
plicidade de poderes;
� a interdependência dos governos subnaci-

onais e autônomos;
� a ideia republicana de coisa pública, de uma

sociedade que controle o Estado;
� a subsidiariedade, que se refere à criação de

mecanismos para compensar a desigualdade en-
tre os entes federativos.

A adoção de pactos intergestores resulta do
processo de amadurecimento destes princípios
federativos. A formação de alianças entre os go-
vernos federal, estaduais e municipais favorece a
constituição de parcerias, de redes colaborativas
que fortalecem o pacto federativo e, em última
instância, ajudam a diminuir as desigualdades
existentes.

Após a institucionalização do Estado Federa-
tivo no Brasil, na década de 1990 foi implemen-
tado um extensivo programa de descentraliza-
ção, principalmente na área das políticas sociais,
especialmente na saúde, educação, assistência
social e habitação8.

A simultaneidade histórica do federalismo e
da descentralização tem levado à falsa impressão
de eles serem a mesma coisa, adverte Marta Ar-
recthe8. Fazendo a distinção entre os dois proces-
sos, a autora afirma que o federalismo diz res-
peito às formas de distribuição da autoridade polí-
tica dos Estados nacionais e ressalta que os Esta-
dos federativos são uma forma particular de go-

verno dividido verticalmente, de tal modo que di-
ferentes níveis de governo têm autoridade sobre a
mesma população e território.

A descentralização refere-se à distribuição das
funções administrativas entre os níveis de gover-
no8. A permissão para que um dado nível de go-
verno desempenhe funções de gestão, em uma
determinada política, ocorre por meio das mais
variadas formas de transferência de recursos e
delegação de funções, independentemente da au-
tonomia política e fiscal que possua.

A conjuntura nacional de fortalecimento do
federalismo e de estímulo à descentralização vem
reforçar o argumento de que a busca pela supe-
ração das desigualdades entre os entes subnacio-
nais demanda a implantação de mecanismos ins-
titucionais de articulação intergovernamental. O
estímulo a formas de cooperação vertical e hori-
zontal, conectando funções e recursos entre os
níveis de governo, pode criar as condições para
que as políticas públicas sejam desenvolvidas
com maior eficiência e eficácia.

Dessa forma, a descentralização é compreen-
dida num contexto de relações intergovernamen-
tais em que, muito mais do que qualquer hierar-
quia federativa, o fundamental é garantir coor-
denação, cooperação e controle mútuo, não pre-
datório, entre os níveis de governo9 – aspectos
que se relacionam ao pacto federativo e, em par-
ticular, aos pactos de gestão da saúde.

A descentralização das políticas públicas no
Brasil não aconteceu de forma homogênea, des-
tacando-se a política de saúde, que é identificada
por Rocha e Faria10 como uma das que mais
avançaram na definição das atribuições de cada
instância da federação.

O avanço na descentralização da política de
saúde, juntamente com a reconstrução da de-
mocracia e do federalismo brasileiro, se consti-
tuíram em fatores que impulsionaram a defini-
ção para a realização dos pactos de gestão no
setor saúde.

Ademais, a construção da política de pactua-
ção foi também influenciada pela Reforma de
Estado, iniciada nos anos 1990, durante o Go-
verno Collor (1990-1992), e aprofundada no
Governo Fernando Henrique (1995-2002), que
encaminhou ao Congresso o Plano Diretor da
Reforma do Aparelho do Estado, em 199511. Este
Plano seguiu a tendência das reformas ocorridas
nos países centrais, adotando uma concepção de
Estado mínimo, que deixa de ser responsável di-
reto pelo desenvolvimento econômico e social
para se tornar seu promotor e regulador – um
Estado cujas funções seriam estimular, coorde-
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nar e financiar as políticas públicas e não mais
executá-las.

A tentativa de se imprimir uma administra-
ção gerencial na esfera pública é um dos pontos
da Reforma. A definição de metas a serem cum-
pridas para controle a posteriori dos resultados,
dentro do serviço público, exerceu influências na
configuração dos pactos intergestores, com ne-
gociação de metas e indicadores a serem atingi-
dos e pactuação de ações e responsabilidades.

Portanto, a política de pactuação desenvolvi-
da no âmbito da saúde tem suas origens articu-
ladas à reestruturação do Estado brasileiro. Esta
política sofreu influências dos elementos e prin-
cípios que estão na reconstrução da democracia,
do federalismo, da descentralização política e
administrativa e da Reforma do Estado.

Os pactos na saúde

A Constituição de 1988 produziu consequências
para o campo da saúde: a criação do SUS, fruto
das lutas do movimento sanitário por mudan-
ças na saúde, marco importante para o setor,
com os princípios de descentralização, comando
único em cada esfera de governo e controle so-
cial. Consta também como determinação o aces-
so às ações e serviços de saúde de forma univer-
sal e a implantação de uma rede de serviços de
saúde regionalizada e hierarquizada.

Os avanços alcançados durante a implemen-
tação do SUS são inquestionáveis, embora ainda
existam desafios a serem superados para a con-
solidação de um sistema público universal, com
capacidade para desenvolver ações de maior qua-
lidade.

A contradição entre uma política de saúde de
cunho universalista e a conciliação com os prin-
cípios neoliberais, que preconizam o Estado mí-
nimo, buscando sempre a redução dos custos, se
constitui no principal dilema vivido pelo SUS.

Interessa nesta discussão destacar os aspec-
tos do Sistema Único que impulsionaram a ado-
ção da política de pactuação da saúde: o proces-
so de descentralização político-administrativa, a
criação de instâncias de decisão e pactuação no
âmbito do SUS e o estabelecimento da Progra-
mação Pactuada Integrada (PPI).

No tocante à descentralização, a gradual trans-
ferência de responsabilidades e recursos da esfe-
ra federal para as esferas estadual e municipal
proporcionou mudanças na gestão da saúde,
observando-se o fortalecimento da capacidade
institucional de diversos estados e municípios,

bem como a expansão da rede de serviços muni-
cipais de saúde.

Há diferentes níveis de avanços na implemen-
tação da descentralização do SUS, relacionados,
principalmente, às desigualdades entre os entes
federativos. Além disso, Solla12 lembra que há
resistências à efetiva e ampla descentralização da
saúde. Atribui este fato, principalmente, ao po-
der político hegemônico conservador, por meio
de suas práticas de fisiologismo, assistencialis-
mo e clientelismo, na execução direta das ações e
serviços de saúde ou na contratação dos serviços
privados, que contribuem para a fragilidade polí-
tica da saúde como política de Estado12.

A convivência entre a política de descentrali-
zação do SUS, os conflitos por recursos entre os
entes federativos e a construção do pacto é ques-
tionada por D’Ávila et al.13: É natural que se inda-
gue como é possível a convivência pacífica de uma
política cujo perfil incorpora uma proposta forte-
mente descentralizadora e, ao mesmo tempo, exige
um pacto federativo mais cooperativo, como o SUS,
com relações intergovernamentais marcadas por
incessantes conflitos e embates sobre recursos, cen-
tralização excessiva, fragmentação institucional,
frágil capacidade reguladora e inexpressiva tradi-
ção participativa da sociedade13.

Estas dificuldades, ao contrário, devem se
constituir em fatores de estímulo à realização de
pactos de gestão, que são justificados, sobretudo
na saúde, pela necessidade de se compartilhar a
responsabilidade pela qualidade de vida da po-
pulação entre as distintas esferas de governo,
contribuindo para a consolidação do SUS e de
seus princípios. Os pactos de gestão se relacio-
nam à política de descentralização à medida que
implicam a divisão de responsabilidades, com a
cooperação técnica e financeira entre as esferas
de poder, associadas ao incentivo à transparên-
cia pública e à participação da população.

A adoção de pactuação na gestão do SUS as-
sume papel estratégico no contexto brasileiro de
marcantes diferenças socioeconômicas entre es-
tados e municípios, expressas, no setor saúde,
pela distribuição desigual de serviços, tecnologi-
as e profissionais de saúde. Os pactos podem
servir de estímulo à cooperação intergoverna-
mental, promovendo incentivos à colaboração
técnica e/ou financeira, reduzindo a disputa por
recursos e pela delegação de responsabilidades
no desenvolvimento das ações.

Os foros de negociação e decisão estrutura-
dos e articulados, estabelecidos pela Norma Ope-
racional Básica (NOB) 93 no âmbito do SUS,
também foram fatores que impulsionaram a
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adoção da política de pactuação. As Comissões
Intergestores Bipartite (CIB) e a Comissão In-
tergestores Tripartite (CIT) foram constituídas
com a finalidade de serem criados espaços de
negociação, deliberação e operacionalização da
política, integrando diferentes gestores dos siste-
mas de saúde. Estas instâncias, embora palco de
conflitos entre os interesses divergentes das esfe-
ras governamentais, funcionam como estrutu-
ras de negociação, planejamento e decisão inter-
gestores. Favorecem a cooperação entre as esfe-
ras de governo, necessária ao fortalecimento da
capacidade gestora do SUS. No que se refere aos
pactos da saúde, atuam como espaços de discus-
são e negociação para a deliberação das diretri-
zes e dos compromissos estabelecidos entre as
esferas de governo.

A criação das CIT e das CIB e o incentivo a
elas promoveram a institucionalização do pacto,
pois, funcionando como instâncias de estímulo
à pactuação, negociação, articulação e integra-
ção entre as esferas de gestão, elas favoreceram o
processo de descentralização compartilhada14.

Os pactos de gestão do SUS foram instituí-
dos pela Norma Operacional Básica de 1996
(NOB/01/96). Partindo-se da negociação de me-
tas, os gestores da saúde pactuam ações e res-
ponsabilidades, num processo que se iniciou com
as ações desenvolvidas na assistência individual,
por meio da Programação Pactuada Integrada
(PPI) da Assistência à Saúde, e posteriormente,
em 1999, incorporou as ações coletivas, utilizan-
do-se a PPI-ECD (Epidemiologia e Controle de
Doenças), em seguida denominada PPI-VS (Vi-
gilância em Saúde).

A NOB 96 reafirmou os princípios básicos
do SUS, manteve a definição de papéis entre os
poderes federal, estadual e municipal, reforçou a
capacidade de gestão dos municípios, amplian-
do as transferências fundo a fundo a todos os
municípios habilitados para as ações básicas, e
introduziu na gestão do SUS a PPI, resgatando
para o SUS o planejamento integrado entre as
instituições, iniciado durante as Ações Integra-
das de Saúde (AIS), na década de 1980.

A PPI se constitui num instrumento formal
de pactuação intergestores. Utilizando-se de uma
programação físico-financeira integrada, contem-
pla a alocação de recursos e explicita a distribui-
ção de competências assistenciais entre as três es-
feras de governo. Busca-se, dessa forma, garantir
o acesso da população a ações e serviços de saúde
no próprio município ou em outros municípios,
que passam a ofertar serviços por meio de enca-
minhamento formalizado e pactuado.

A formação de novos acordos entre os gesto-
res, induzida pela PPI, serviu de estímulo à regio-
nalização e hierarquização do sistema de servi-
ços de saúde nos estados e contribuiu para o for-
talecimento da CIB, como espaço permanente de
discussão, decisão e afirmação de compromis-
sos intergestores.

No entanto, Baptista15 afirma que a utiliza-
ção da PPI, com tetos máximos já estabelecidos
para cada estado, não possibilita o avanço sobre
o investimento desejável e compatível com as
necessidades de saúde de cada localidade, repro-
duzindo uma lógica perversa de alocar recursos
escassos. A autora questiona essa lógica, ao afir-
mar que ela não favorece o pacto nem a integra-
ção entre gestores: Se toda negociação é feita sobre
tetos máximos, que na verdade são mínimos, como
o gestor pode abrir mão de qualquer recurso em
solidariedade ou cooperação com o outro?

Entretanto, tal situação reafirma a necessida-
de de construção do diálogo e entendimento en-
tre os gestores, enxergando-se nos pactos a pos-
sibilidade de materialização de acordos, não só
para a repartição dos recursos mas, principal-
mente, para o estabelecimento de uma rede cola-
borativa intergestores, enfatizando-se a divisão
da responsabilidade sanitária, assegurando o aces-
so da população às ações e serviços de saúde.

A Norma Operacional da Assistência à Saúde
(Noas 01/01), publicada pela Portaria GM n° 95,
reafirmou a importância da PPI como uma fer-
ramenta de planejamento, voltada para a articu-
lação das três esferas de gestão do SUS e para a
integração das áreas de promoção e da assistên-
cia à saúde, de epidemiologia e controle de doen-
ças, e de vigilância sanitária.

A realização dos pactos no âmbito da Assis-
tência, da Atenção Básica e da Vigilância em Saú-
de serviu de estímulo para a proposição de ou-
tros pactos no SUS, a exemplo do Pacto Nacio-
nal pela Redução da Mortalidade Materna e Neo-
natal, lançado em março de 2004.

Medina et al.16, analisando o Pacto dos Indi-
cadores da Atenção Básica, ressaltam a sua capa-
cidade de estabelecer uma nova maneira de con-
duzir a gestão do SUS, contribuindo para que as
ações de monitoramento e avaliação sejam in-
corporadas à cultura dos serviços, deixando de
ser desenvolvidas como ritos meramente admi-
nistrativos. Os autores consideram a existência
de dois tipos de pactuação: o burocrático e o di-
namizador. O primeiro é conduzido burocrati-
camente, de maneira pontual, fragmentado, sem
promover a articulação entre os setores das se-
cretarias e sem visibilidade perante as instâncias
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de deliberação e pactuação do SUS. O “pacto di-
namizador” é desenvolvido mediante um pro-
cesso que aglutina experiências e práticas, bus-
cando fortalecer a implementação da municipa-
lização, sendo utilizado para monitorar e avaliar
ações e serviços de saúde, integrado ao processo
de trabalho, promovendo a qualificação da ges-
tão, com visibilidade e credibilidade perante as
instâncias de deliberação e pactuação do SUS.

A avaliação e a tipologia propostas por esses
autores referem-se aos pactos da atenção básica;
no entanto, por extensão, poder-se-ia afirmar
que tal situação se repetiria ao serem observados
os demais pactos realizados no âmbito da saúde.
Municípios e estados aderem à pactuação de
metas e indicadores, motivados preferencialmente
pelo recebimento de recursos financeiros, sem
definição de mecanismos de monitoramento e
avaliação das metas pactuadas. Dessa forma, os
pactos, na maioria das vezes, são conduzidos de
forma cartorial, visando ao cumprimento dos
ritos de habilitação, preconizados pela legislação,
para o recebimento de verbas.

O Pacto pela Saúde, aprovado pela CIT em
janeiro de 2006, ao reunir os pactos desenvolvi-
dos no SUS em um só, busca dissolver a dicoto-
mia existente entre os pactos da assistência (ações
individuais) e da vigilância em saúde (ações cole-
tivas). Traz como inovação a extinção da habili-
tação para estados e municípios. Em sua retóri-
ca, visa instituir de maneira mais clara a respon-
sabilização solidária no SUS, em que todos os
gestores são considerados plenos de suas respon-
sabilidades, substituindo o processo de habilita-
ção pela adesão ao Termo de Compromisso e
Gestão (TCG).

Solla12 identifica cinco mudanças apresenta-
das pelas Portarias nº 399/GM (de 22 de feverei-
ro de 2006) e nº 699/GM (de 30 de março de
2006) que aprovaram e regulamentaram as dire-
trizes operacionais do Pacto pela Saúde:
� a substituição do processo de habilitação

pela formalização de termos de compromisso e
gestão;
� a proposta de regionalização solidária como

eixo da descentralização;
� a integração das várias formas de repasse

de recursos federais para estados e municípios
em blocos de financiamento;
� a cobrança da explicitação dos recursos de

custeio próprios das esferas municipal e estadual;
� a unificação dos processos de pactuação

de indicadores a partir de 2007.

O Pacto pela Saúde, por meio de seus três
componentes – o Pacto pela Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e o Pacto de Gestão do SUS –,
define o TCG como o instrumento formalizador
deste pacto e reafirma o compromisso entre os
“gestores das ações de saúde” com atribuições
definidas e metas a cumprir, não havendo mais
município ou estado habilitado e não habilitado.
O TCG contém as metas e objetivos do Pacto
pela Saúde, as responsabilidades e atribuições de
cada gestor e os indicadores de monitoramento.

A dimensão do Pacto pela Vida inclui com-
promissos e metas relacionados à saúde do ido-
so, câncer do colo de útero e de mama, mortali-
dade infantil e materna, doenças emergentes e
endemias (com ênfase na dengue, hanseníase,
tuberculose, malária e influenza), promoção da
saúde e atenção básica.

O componente Pacto em Defesa do SUS en-
volve ações concretas e articuladas pelas três ins-
tâncias federativas no sentido de reforçar o SUS
como política de Estado mais do que política de
governos; e de defender, vigorosamente, os princí-
pios basilares dessa política pública, inscritos na
Constituição Federal17. Para tanto, propõe uma
mobilização social permanente, num movimen-
to de repolitização da saúde e de mobilização por
mais recursos orçamentários e financeiros para
a saúde.

O terceiro componente do Pacto pela Saúde,
o Pacto de Gestão, estabelece as responsabilida-
des de cada ente federado, buscando diminuir as
competências concorrentes, contribuindo, assim,
para o fortalecimento da gestão compartilhada e
solidária do SUS16. Para o alcance deste objetivo,
determina como prioridades: a definição da res-
ponsabilidade sanitária de cada instância gestora
do SUS, superando o processo de habilitação; e o
estabelecimento de diretrizes para a gestão do
SUS, com ênfase na descentralização, regionali-
zação, financiamento, programação pactuada e
integrada, regulação, participação e controle so-
cial, planejamento, gestão do trabalho e educa-
ção na saúde.

Foram, então, instituídas as bases para a cons-
trução do diálogo entre as esferas de governo,
vislumbrando-se, por meio do Pacto pela Saúde,
a possibilidade de materialização de acordos vol-
tados à repartição dos recursos e responsabili-
dades, mas principalmente para o estabelecimento
da responsabilização solidária entre os gestores,
necessária para assegurar o acesso da população
às ações e aos serviços de saúde.
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Conclusão

Ao longo deste artigo foram evidenciadas as raí-
zes da política de pactuação na saúde, mostran-
do-se como estão articuladas ao movimento de
reestruturação do próprio Estado brasileiro, ocor-
rido nas últimas décadas do século XX, por meio
da reconstrução da democracia, do federalismo
e da Reforma do Estado. Foram também anali-
sados os aspectos internos ao SUS que influenci-
aram seu desenvolvimento, até a constituição do
Pacto pela Saúde: o processo de descentralização
político-administrativa, a criação de instâncias
de decisão e pactuação e o estabelecimento da
Programação Pactuada Integrada (PPI).

A recente reunião dos pactos realizados no
âmbito da saúde em um só – o Pacto pela Saúde
– e as mudanças decorrentes deste movimento de
unificação representam, sem dúvida, avanços na
política de pactuação e na condução da gestão do
SUS, principalmente no aspecto da divisão da res-
ponsabilização sanitária entre os entes federados.
Longe de avaliações precipitadas – afinal, o Pacto
pela Saúde só ocorreu a partir de 2007 –, tem-se a
preocupação com o fato de que tais avanços, iso-
ladamente, não garantem a adesão dos gestores,
a execução das metas, o alcance dos indicadores
pactuados e muito menos o uso do pacto de ma-
neira dinamizadora. Trata-se de um processo
mais complexo, sendo necessário o envolvimento
dos gestores, dos técnicos, da população e das
instâncias representativas do SUS para que o Pac-
to pela Saúde não represente apenas mais uma
tentativa de imprimir uma gestão eficiente no SUS,

pautada pelo diálogo entre as instâncias gestoras.
A esta retórica é necessário o acréscimo de inicia-
tivas no sentido de garantir mecanismos reais de
cooperação técnica e financeira entre essas ins-
tâncias que possam, efetivamente, favorecer a exe-
cução das ações e o controle social. Esses meca-
nismos de cooperação é que irão permitir a supe-
ração do status pré-hobbesiano de guerra de to-
dos contra todos, em que alguns estados e muni-
cípios buscam, cada vez mais, aumentar recursos
e delegar funções, postura incompatível com os
princípios do pacto federativo e do Pacto pela
Saúde. O governo federal, no exercício do papel
de coordenador e indutor do processo de pactu-
ação, deve buscar arbitrar esses conflitos e incen-
tivar a atuação conjunta entre as esferas de poder,
contribuindo para a constituição de uma rede fe-
derativa mais solidária.

Neste sentido, concorda-se com a afirmação
de Trevisan e Junqueira18: A construção do “pacto
de gestão” poderá dar uma outra operacionalidade
ao Sistema Único de Saúde. Não é “remédio mila-
groso”, nem terá o poder de superar as dificuldades
operacionais da rede. Iniciar a construção do “pac-
to” é, exatamente, assimilar uma outra forma de
superação das dificuldades das ações em rede do SUS.

A consolidação da política de pactuação, as-
sim como de qualquer política pública em países
democráticos, é um processo dinâmico, que en-
volve negociação e articulação permanentes en-
tre os atores e as instâncias envolvidas. A capaci-
dade de articulação entre essas forças é que irá
indicar os avanços e recuos durante a implemen-
tação dessa política no Brasil.
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