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A descentralização das ações e serviços de saúde representa um dos principais componentes do processo de 
implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, visa facilitar à população um maior acesso aos serviços de 
saúde, contrapondo-se ao modelo centralizador anterior. Este estudo teve por objetivo analisar o processo de 
descentralização no SUS, descrevendo a sua interferência nos serviços de saúde nos últimos anos. Realizou-se 
revisão de literatura, a partir das bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde - Bireme e da Scientific Electronic 
Library Online - Scielo; por meio de uma abordagem qualitativa são discutidos artigos científicos publicados entre os 
anos de 2000 a 2011 sobre descentralização dos serviços de saúde. Foi possível constatar que o processo de 
descentralização é reconhecido como importante estratégia do SUS para favorecer o princípio do acesso a saúde a 
população, sendo que contribui para a expansão de determinados segmentos do setor saúde, favorecendo também 
a regionalização dos serviços de saúde. Entretanto, existem ainda algumas lacunas a serem preenchidas na gestão 
em saúde como: interferência político-partidária, melhor administração de verbas públicas destinadas ao setor 
saúde e investimento na contratação e profissionalização de gestores capacitados a assumir cargos de gerencia; 
estes são critérios fundamentais para que a descentralização ocorra de forma fidedigna aos propósitos traçados.
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The decentralization of the actions and health services represents one of the main components of the process of 
implementation of the Single Health System (SHS) in Brazil, which enables the population to have greater access to 
health services, going against the centralizing model previously established. The objective of the present study was 
to analyze the decentralization process of the SHS describing its interference in health services in the last years.  A 
literature review was carried out from the Virtual Health Library - Bireme and Scientific Electronic Library Online - 
Scielo databases by applying a qualitative approach whereas articles published between 2000 and 2011 regarding 
the decentralization of health services are discussed.  It was found that the decentralization process is recognized as 
an important strategy of SHS to promote the principle of access to health care to the population, contributing to the 
expansion of certain segments of the health sector, encouraging also the regionalization of health services. 
However, there are still some gaps to be filled in health management such as:political-partisan interference, better 
administration of public funds intended for the health sector and investment in hiring and professionalization of 
managers able to assume positions of manages; These are fundamental criteria so that decentralization may occur 
in reliable fashion as to the purposes established.
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INTRODUÇÃO

O processo de descentralização do sistema 
público de saúde no Brasil visa melhorar a eficiência 
com a finalidade de proporcionar à população acesso 
aos serviços de saúde que venha suprir às necessida-
des referentes ao processo saúde\doença. Entende-se 
por descentralização a transferência de poder adminis-
trativo e técnico do âmbito federal ao municipal através 
da habilitação na gestão plena do sistema pela NOB-
96. (VIEIRA et al., 2007) 

O Ministério da Saúde do Brasil passou por um 
processo de redefinição político-institucional nos anos 
90, e um dos movimentos que caracterizou este período 
foi a descentralização político administrativa, que forta-
leceu autoridades sanitárias, como exemplo têm-se ges-
tores estaduais e municipais da saúde, por meio de um 
processo que envolveu diversas fases de negociação o 
que resultou na repartição de poderes. (VIANA-
MACHADO, 2009)

A organização do Sistema Único de Saúde (SUS) 
pode ser vista como uma lei fundadora de uma nova 
ordem social na saúde, baseada nos princípios de uni-
versalidade e igualdade, e organizado sob as diretrizes 
da descentralização (acesso e universalidade dos ser-
viços de saúde), participação da comunidade e atendi-
mento integral (MENICUCCI, 2009). Assim a descen-
tralização foi iniciada dentro do processo de redemo-
cratização, isso porque os regimes autoritários tinham 
como características aspectos como exclusão e centra-
lização, e intervenções sociais fragmentadas 
(MENDES 2001). 

Segundo Viana e Machado (2009) na implanta-
ção do SUS, houve mudanças referentes a conflitos 
intergovernamentais em saúde, como redistribuição 
das responsabilidades das esferas de governo. Entre-
tanto, ainda continua a necessidade da existência de 
uma coordenação federativa, que ofereça subsídios 
necessários para que as esferas estaduais e municipais 
possam cumprir as ações propostas a fim de aprimorar 
os serviços de saúde públicos favorecendo de uma 
forma mais intensa o alcance dos objetivos da política 
de saúde de combate as desigualdades, possibilitando 
a existência de políticas de acordo com realidades terri-
toriais e sociais distintas.

Durante a década dos anos 80, a descentraliza-
ção propiciou a ampliação da oferta de serviços e da par-
ticipação popular. Nos últimos anos têm sido identifica-
dos como benefícios da descentralização a ampliação 
da rede assistencial, a diversificação da oferta de servi-
ços em atenção primária e dos serviços de alta e media 
complexidade; e algumas medidas relativas à reorgani-
zação do modelo de atenção. (VIEIRA et al., 2007)

Assim, a descentralização dentro do SUS parte 
da necessidade de oferecer serviços de saúde justos à 
população em contradição aos serviços centralizados e 

excludentes, chegando a ser um processo fundamental 
por estar baseado em princípios democráticos. Entre-
tanto, precisa ser melhor compreendida juntamente 
com os aspectos político, social e econômico que a 
envolve. 

Diante deste contexto surgiu a seguinte indaga-
ção: como o processo de descentralização vem ocor-
rendo e qual a sua interferência no sistema de saúde no 
Brasil na última década? Este estudo tem como objetivo 
analisar o processo de descentralização dos serviços 
de saúde, discorrendo sobre seu percurso, identifican-
do a sua interferência no processo saúde tanto nos 
aspectos positivos como nos negativos. Os resultados 
do estudo são fundamentais para maior compreensão 
do processo de descentralização, sua interferência e 
contribuições na assistência a saúde no Brasil.  

SAÚDE NO BRASIL E DESCENTRALIZAÇÃO: 
BREVE HISTÓRICO

A trajetória histórica de saúde no Brasil envolveu 
vários fatos marcantes, entre eles a mudança de um 
modelo curativo para um modelo de atenção integral, 
assim é importante conhecer o percurso da Saúde no 
Brasil pra que se tenha uma concepção maior do con-
texto que envolve o processo saúde/doença nos dias 
atuais. 

Carvalho e Barbosa (2010, p.18) comentam que 
entre as décadas de 1960 à 1980 a população não pre-
videnciária, sofria com a discriminação, pois apenas 
aqueles trabalhadores ligados a Previdência Social 
podiam usufruir dos atendimentos de saúde. Felizmen-
te esse sistema teve características negativas, como 
por exemplo, a baixa capacidade de controle sobre os 
prestadores de serviços contratados o que levou a  
explosão de altos custos para o sistema público, já que 
o setor público tinha dificuldades de controle sobre os 
prestadores de serviços contratados e também tinha 
suas prioridades voltadas à medicina curativa o que 
resultava em maiores gastos.

Na década de oitenta com a crise financeira acon-
teceu a transição para a Seguridade Social o marco ini-
cial desse período foi a criação do Conselho Consultivo 
de Administração de Saúde Previdenciária (CONASP). 
Carvalho e Barbosa (2010) comentam que “os progra- 
mas mais relevantes do CONASP foram à implantação 
do Sistema de Atenção Médico-Hospitalar da Previdên-
cia Social (SAMPHPS) e o de implementação das 
Ações Integradas de Saúde (AIS)”. Esse último progra-
ma, as AIS, consistiu no principal instrumento de 
mudança do sistema, pois a partir dele o sistema de 
saúde percorreu uma progressiva trajetória para a uni-
versalização e para a descentralização dos serviços e 
ações em saúde.

Assim, Santos (2009) comenta sobre a Reforma 
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Sanitária como um movimento que se destacou na luta 
pela universalização dos serviços de saúde. Para San-
tos (2009) a Reforma Sanitária organizada no final da 
década de setenta foi um movimento ilustre, pois logrou 
escrever o direito a saúde como dever do Estado, “bem 
como garantir a montagem de um sistema assistencial 
público, integrado e universal” na Constituição de 1988. 

Melo e Santos (2007) inferem que o movimento 
da reforma sanitária ocorrido nas décadas de 70 e 80 foi 
o ponto auge para ocorrência da luta por um sistema 
descentralizado, dessa forma no Brasil a descentraliza-
ção das ações de saúde permitiria maior equidade na 
solução dos problemas de saúde, pois as regiões brasi-
leiras possuem demandas especificas agravadas por 
diferenças sócio-econômicas.

Para Paim e Teixeira (2007) a Reforma Sanitária 
Brasileira (RSB) ressaltava um conjunto de mudanças 
no Estado, na sociedade e na cultura, objetivando a 
melhoria da situação de saúde, por isso enfocava crité-
rios como a totalidade de mudanças, defendendo o prin-
cípio de que a saúde é direito de todos e dever do esta-
do Nesse percurso se chegou à proposta da implemen-. 
tação e operacionalização do Sistema Único de Saúde, 
o qual viria a ter como característica serviços de saúde 
democráticos e descentralizados, com participação das 
três esferas de governo definindo suas responsabilida-
des.

Ainda sobre a Reforma Sanitária, Silva et al. 
(2007, p.355) comenta que a descentralização tem sido 
um dos principais componentes da Reforma Sanitária, 
as diretrizes foram consentidas na 8ª Conferência Naci-
onal de Saúde em 86, sendo que a descentralização 
dos serviços de saúde tem destaque na década de 
oitenta com as Ações Integradas de Saúde e o Sistema 
Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), 
ganhando assim maior abrangência e estabilidade na 
aprovação de suas bases descritas em Lei.

Corroborando com este pensamento o Ministério 
da Saúde (2004) infere que com a conquista da demo-
cracia a sociedade teve uma participação ativa na cons-
trução de proposições políticas para a saúde durante a 
8ª Conferência Nacional de Saúde. A implementação do 
sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS) 
foi essencial para a implantação do SUS que tem como 
princípios e diretrizes a integralidade, equidade e maior  
acesso aos serviços de saúde pela população.

Menicucci (2009) evidencia que na década de 
90, foram elaborados instrumentos para a gestão públi-
ca descentralizada de estabelecimentos de saúde, rea-
lizando o acompanhamento de serviços e tornando 
mecanismos de pagamento homogêneo, buscando a 
partir daí a organização da assistência que foi o foco da 
atuação setorial desde o início da implantação do SUS; 
tendo como desafio substituir o modelo hospitalo-
cêntrico a fim de realçar os princípios de universalidade 
e integralidade, dando enfoque às ações de promoção 

e prevenção da saúde.

O Ministério da Saúde (2004, p.77) complementa 
que na década de 90, a política de saúde foi marcada 
pela “construção do SUS, descentralização das ações, 
dos serviços e da gestão; melhorias na gerencia e na 
capacidade de regulação; redução das desigualdades 
na distribuição de tetos financeiros da assistência à 
saúde para as regiões, entre outros serviços. Carvalho 
(2010) infere que nesta mesma década o SUS encara o 
teste da realidade e a implantação da sua concepção.

As Normas Operacionais Básicas consistiram 
num importante instrumento para a implantação e ope-
racionalização do SUS, principalmente no que se refere 
à descentralização; por representar instrumentos regu-
ladores específicos do processo de descentralização 
do SUS devido aos mecanismos financeiros a elas liga-
dos. (Ministério da Saúde, 2004, p.49) 

Corroborando com este pensamento Teixeira 
(2002) comenta sobre o percurso histórico da descen-
tralização em saúde discorrendo que a elaboração e 
implementação das Normas Operacionais Básicas 
foram fundamentais no processo de reorientação da 
gestão do SUS, construído ao longo de anos e descrito 
como um movimento pendular de descentraliza-
ção/centralização. Focaliza o inicio da descentralização 
exatamente com a implementação das NOB de 1993 e 
especialmente a de 1996 que levaram a redefinição de 
competências e ações das esferas de governo no que 
tange a gestão, organização e prestação de serviços de 
saúde, através da transferência de recursos do nível 
federal e estadual para o nível municipal.

Spedo, Tanaka e Pinto (2009) complementam 
que a descentralização do sistema e serviços de saúde 
implementada no Brasil contribuiu para importantes 
avanços no sentido da construção do Sistema Único de 
Saúde. Ressaltam que a descentralização foi impulsio-
nada pelo Ministério da Saúde por conseqüência de 
sucessivos instrumentos normativos como as Normas 
Operacionais Básicas do SUS (NOB), que foi caracteri-
zado como um “certo jeito NOB de fazer o SUS”. Porém, 
a rigidez normativa e o detalhamento excessivo desses 
instrumentos representaram limitações à operacionali-
zação da descentralização por conseqüência de uma 
pactuação que levasse em consideração a realidade 
locorregional e a assimetria dos municípios brasileiros.

O Ministério da Saúde (2006 p. 72) no documen-
to do pacto pela Vida, em defesa do SUS e Gestão, des-
creve a regionalização como eixo estrutural da dimen-
são de gestão, ou seja, a regionalização deve orientar o 
processo de descentralização das ações e serviços de 
saúde e os processos de negociação e pactuação entre 
os gestores.  

Diante desse contexto, vê-se o percurso histórico 
da descentralização da saúde no Brasil e os processos, 
normas e fatos históricos que influenciaram e impulsio-
naram a sua concepção, fatos importantes para a com-
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preensão das características e interferências da des-
centralização no processo de gestão em saúde atual no 
país.

 

DESCENTRALIZAÇÃO PARA GESTÃO PÚBLICA 

O processo de descentralização dos serviços de 
saúde iniciou desde a década de 90 como proposta 
para impulsionar a universalização dos serviços ofere-
cidos pelo SUS, e desde então o desenvolvimento do 
processo e seu impacto na saúde merece atenção 
devendo ser estudado e avaliado para o reconhecimen-
to das contribuições do mesmo no quadro de saúde da 
esfera municipal.

O processo de descentralização predominante 
no Brasil é do tipo político- administrativo, envolvendo 
não apenas a transferência de serviços, mas também a 
transferência de poder, responsabilidade e recursos, 
antes concentrados no nível federal, para estados e, 
principalmente para os municípios. A década de 90 tes-
temunha a passagem de um sistema extremamente 
centralizado para um cenário em que centenas de ges-
tores – municipais e estaduais – tornam-se atores fun-
damentais no campo da saúde.

Corroborando com este pensamento, Juliano e 
Assis (2004) discorrem que em seu aspecto geral o Bra-
sil esta consolidado em três níveis políticos administra-
tivos, sendo eles: União, Estados e Municípios. Dividido 
em 27 Estados e possuindo respectivamente 5.561 
municípios, o que explica a adoção do processo de des-
centralização como viabilizador das políticas públicas, 
já que as diferentes regiões divergem nos seus aspec-
tos socioeconômicos, culturais, demográficos, sanitári-
os, dentre outros. 

Paim e Teixeira (2007) inferem que a instituciona-
lização da gestão do SUS possui características do pro-
cesso de descentralização dirigido pelo objetivo da 
implantação do pacto federativo acrescentado na cons-
tituição de 1988, sendo que este processo tem sido cita-
do nos últimos anos pela implementação de políticas e 
estratégias que se originaram na missão de repartições 
gestoras em cada esfera de governo. 

Assim, Menicucci (2009) refere que nas duas últi-
mas décadas vem acontecendo a ampliação da rede 
pública que ressalta o esforço em relação ao aprofunda-
mento do processo de descentralização, gerando pres-
são sobre os governos locais e também esforço em rela-
ção a universalização da assistência a partir da garantia 
de acesso a atenção primária e de reversão do modelo 
assistencial centrado no atendimento hospitalar.

Seta (2010, p. 65-73) comenta que a descentrali-
zação assume em seu conceito diversos significados, 
porém, independentemente de ser uma descentraliza-
ção política, administrativa ou desconcentração, a 
mesma tem como característica duas faces: a realiza-

ção descentralizada de ações e a transferência de 
recursos financeiros das esferas mais externas de 
governo para as mais internas. 

Desta forma Sampaio et al. (2011) salientam que 
critérios como a promoção de processos de planeja-
mento estratégico, torna possível maior descentraliza-
ção do poder decisório, favorecendo que cada nível 
organizacional seja responsável por problemas refe-
rentes ao seu poder resolutivo, evidenciando-se desta 
forma a relevância da descentralização de responsabili-
dades e a adequação das competências aos diferentes 
níveis organizacionais para a resolução de problemas.

Viana e Machado (2009) comentam que a des-
centralização esta ligada diretamente à democratiza-
ção e às mudanças na gestão pública em uma versão 
federativa, assim a intensidade da descentralização em 
saúde no Brasil perpassa em dimensões representadas 
pela transferência de serviços e servidores públicos; 
responsabilidades e atribuições; recursos financeiros e 
poder para a política de saúde.

Spedo, Tanaka e Pinto (2009) salientam que a 
Reforma Sanitária promulgava por a descentralização 
dentro do marco de redemocratização do país, sendo  
uma estratégia para aproximar os serviços de saúde às 
necessidades dos cidadãos, de forma a ampliar espa-
ços democráticos, promovendo a participação social e  
o poder local. Por outra parte, o projeto de reforma do 
estado defendia a descentralização como ponto estra- 
tégico de modernização da administração pública, divi-
dindo responsabilidades com a sociedade e com o mer-
cado e restringindo desta forma o papel do Estado.

Desta forma Varquez (2011) explicita que apesar 
da trajetória irregular, houve um aumento real nos 
repasses federais, que poderia ter sido maior se não 
fosse que o PIB não teve seu percentual elevado, 
porém ocorreu forte expansão dos recursos estaduais e 
principalmente municipais destinados à saúde, elevan-
do a participação de uma forma ou de outra de cada 
esfera no financiamento da política em saúde.

Para Melo e Santos (2007) a esfera municipal 
ganhou destaque com o processo de descentralização, 
pois o âmbito municipal foi o que mais ganhou com este 
processo por motivo de o município ser a esfera de 
governo que mais se beneficiou da partilha dos recur-
sos financeiros e de poder. Porém a descentralização 
também aumentou as responsabilidades na gestão e 
oferta de serviços e ações de saúde na esfera munici-
pal; favoreceu a partilha de poder e responsabilidades 
na implantação e implementação das políticas públicas 
de saúde.

Diante desse contexto Barreto e Silva (2004) afir-
mam que a descentralização objetivou aproximar o ges-
tor político do cidadão e elaborar mecanismos para o 
controle público e social, buscando definir as priorida-
des locais; qualificar a fiscalização e controle da aplica-
ção dos recursos municipais, assim como também a 
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melhor utilização daqueles recebidos mediante transfe-
rências intergovernamentais voltados a aplicação na 
saúde.

Segundo Machado (2002, apud Ministério da 
Saúde, 2004, p. 49) os eixos como a normatização e os 
mecanismos financeiros constroem a base da regula-
ção da descentralização da gestão do sistema pelo ges-
tor federal. Através desta base se relacionam formas de 
regulação da política nacional de saúde pelo gestor 
federal do SUS, como exemplo: apoio e capacitação téc-
nico dos gestores estaduais e municipais, capacitação 
de recursos humanos pelo SUS, controle e avaliação de 
sistemas, financiamento de pesquisas, implementação 
de novas estruturas de regulação da rede de serviços.

Para Barreto e Silva (2004) a descentralização 
favorece a aproximação do gestor político ao cidadão 
através da municipalização da política e maior controle 
público com a criação dos conselhos municipais de saú-
de; aos prestadores de serviços e trabalhadores da 
saúde dentre outros O gestor estadual foi o que sofreu . 
maior impacto no processo de descentralização ao ter 
suas funções originais substituídas por uma função de 
coordenação, apoio e regulamentação do sistema esta-
dual de saúde.

Em resumo, é possível afirmar que a implemen-
tação do processo de descentralização interferiu e modi-
ficou a gestão pública na saúde, dando novos resignifi-
cados as obrigações do gestor público estadual e muni-
cipal, tornando consideravelmente maior as atribuições  
municipais em relação às políticas de saúde.

Juliano e Assis (2004) ainda citam que dentre as 
atribuições do SUS seis estão relacionadas ao campo 
da Vigilância Sanitária e que as ações desta integram 
as ações de promoção da saúde, proteção, recupera-
ção e reabilitação. A Vigilância Sanitária denota ampli-
tude e magnitude das suas ações na consolidação da 
descentralização dentro do SUS, contribuindo desta 
forma para o maior aumento de acesso a saúde pela 
população.

AS VERTENTES DA DESCENTRALIZAÇÃO

A descentralização dos serviços de saúde trouxe 
avanços para o setor, principalmente quando se leva 
em consideração o acesso dos serviços de saúde pela 
população. Entretanto, o processo tem seus aspectos 
negativos, não pela descentralização em si, mas por os 
que regem o processo de gestão do sistema descentra-
lizatório. Cabe aqui contextualizar contraposições na 
visão de literários sobre as faces que permeiam o pro- 
cesso de descentralização nos últimos anos.

Juliano e Assis (2004) comentam que o processo 
de descentralização do SUS, com suas normas especí-
ficas, possibilitou a implementação de medidas que  
intensificaram a gestão municipal, como por exemplo, a 

Programação Pactuada e Integrada (PPI) que foi esta-
belecida através da NOB-SUS/96. A PPI busca permitir 
uma distribuição territorial mais justa e equitativa de 
recursos, objetivando organizar os serviços e práticas 
dos sistemas e serviços de atenção à saúde no nível 
local e regional.

Para Dourado e Elias (2011) a descentralização 
através do seu enfoque municipalista trouxe avanços 
para o SUS, principalmente no que diz respeito á ampli-
ação da capacidade de gestão dos municípios. O pro-
cesso possibilitou também a instituição de componen-
tes essenciais para o SUS, tendo como destaque a 
implementação dos Conselhos de Saúde nas três esfe-
ras de governo; a mudança nos critérios de financia-
mento, e a consolidação dos colegiados intergoverna-
mentais, sendo elas, a Comissão Intergestores Triparte 
e as Comissões Intergestores Bipartite (CIBs).

Em contraposição Paim e Teixeira (2007; p. 
1820) inferem que no financiamento público para o SUS 
ainda persistem características como insuficiência e ins-
tabilidade que influenciam diretamente os problemas 
da gestão, principalmente no que diz respeito aos esta-
belecimentos de saúde como hospitais e serviços de 
atenção básica. A falta de profissionalização de gesto-
res e a interferência político-partidária comprometem o 
funcionamento do SUS.

Vasquez (2011) reforça que segundo um estudo 
realizado observou-se que os incentivos financeiros esti-
mulam a descentralização dos serviços, porém não 
cobrem integralmente os custos de oferta dos progra-
mas, isso faz com que existam contrapartidas municipa-
is de recursos próprios. Após a adesão dos municípios, 
foi verificado que os valores que orientam as transferên-
cias da União não foram corrigidos de forma correta, o 
que levou ao aporte de maiores recursos municipais.

Tem sido citado que a descentralização pode ser 
considerada como "destrutiva", argumentando que, se 
delega aos municípios as competências de políticas 
sociais sem os recursos correspondentes e/ou neces-
sários. Essas políticas vêm gerando um profundo dese-
quilíbrio na federação brasileira, retirando dos estados 
as possibilidades financeiras, técnicas e políticas de pla-
nejar e coordenar programas sociais de forma regional 
e mais equitativa. A delegação de autoridade ao poder 
local, via descentralização com participação da socie-
dade, só se efetivaria de fato por meio de esforços ao 
combate do "coronelismo" e "caciquismo", ou seja, o 
combate aos esquemas tradicionais de poder das elites 
locais. (JULIANO E ASSIS, 2004)

Percebe-se que existem diversos fatores que 
vem a contribuir para o déficit na gestão e operacionali-
zação do SUS, estes fatores citados anteriormente, con-
sequentemente também interferem no processo de des-
centralização dos serviços de saúde, principalmente 
pela interferência da monopolização política que visa 
interesses próprios.

Descentralização: um estudo sobre sua interferência nos serviços de Saúde no Brasil

67Textura, Governador Mangabeira-BA, v. 6, n. 11, p. 63-70, jan./jun., 2013.



INTERFERÊNCIAS DA DESCENTRALIZAÇÃO NO 
PROCESSO DA SAÚDE

 Discutir a interferência da descentralização no 
processo saúde ao longo dos últimos anos é fundamen-
tal para que se tenha uma maior noção de como o pro-
cesso vem sendo gerido e como tem interferido no sis-
tema de saúde. Ao longo dessa trajetória da descentra-
lização novas discussões surgem, sobretudo referente 
às suas vertentes.

Menicuccci (2009) infere que a predominância do 
SUS juntamente com a adoção de propostas como a 
descentralização dos serviços de saúde faz com que 
exista maior número de estabelecimentos públicos de 
saúde, o que tem um impacto significativo sobre a 
saúde da população. O sistema público de saúde é res-
ponsável pela maior parte dos procedimentos e pela 
cobertura de três quartos da população, é no SUS tam-
bém que a população encontra cobertura para procedi-
mentos inerentes à saúde coletiva.

O Ministério da Saúde (2004 apud Arret p. 54) sali-
enta que a transferência de responsabilidades e recur-
sos da esfera Federal para os demais níveis de governo 
não é suficiente para o fortalecimento do caráter demo-
crático do processo decisório na formulação de política, 
ou seja, o empoderamento institucional das esferas de 
governo ultrapassa as questões voltadas à política seto-
rial, assim cabe realçar que a descentralização apenas 
não colabora necessariamente para a concretização do 
SUS, mais também para outros aspectos relevantes 
entre eles o adequado uso de recursos financeiros e a 
permeabilidade das instituições do setor saúde aos valo-
res democráticos.

Complementando Silva; (2007, p. 355-370) refe-
re que as instituições públicas têm seu poder local e sua 
capacidade de gestão fortalecidos quando a descentra-
lização acontece em correta articulação entre os com-
ponentes de governo (projeto de governo, governabili-
dade e capacidade de governo); a integração desses 
componentes pode resultar em melhor organização dos 
serviços de saúde possibilitando maior cobertura e aces-
so além de otimização do uso dos recursos públicos 
visando assegurar maior integralidade e efetividade.

Assim Meniccuci (2009) comenta sobre os avan-
ços do SUS evidenciando que com a criação de estraté-
gias para a gestão pública descentralizada foram alcan-
çados resultados significativos como o crescimento da 
produção ambulatorial; sendo que atendimentos bási-
cos cresceram 424%, ao passo que os não básicos ape-
nas 39%. Investimentos na atenção básica resultaram 
na ampliação do acesso a serviços, na redução da pro-
porção de óbitos por diarréia, tendo passado de 18,1% 
em 1990 para 10,3% em 2009; e a cobertura do PSF 
aumentou, alcançando em 2007 a porcentagem de 

95% dos municípios; embora enfrentando problemas 
com a qualidade, a resolutividade e a fixação de recur-
sos humanos. Outro aspecto importante se refere aos 
avanços em relação à cobertura da saúde bucal, com a 
implementação do programa Brasil Sorridente.

Viacava (2010) salienta que uma análise dos últi-
mos dez anos mostrou grandes variações no acesso e 
no uso dos serviços de saúde decorrentes de mudan-
ças no quadro socioeconômico e na política de atenção 
à saúde. O acesso vem crescendo de forma importante, 
sobretudo para a população de regiões mais carentes. 
Entretanto refere-se que ainda persistem grandes desi-
gualdades geográficas e sociais, principalmente no que 
tange aos serviços de mamografia e odontologia.

De acordo com o contexto exposto acima, pro-
blemas de acessibilidade não serão resolvidos de ime-
diato, porém se houver articulação entre municípios 
através de uma boa gestão, o processo de regionaliza-
ção minimizaria os problemas de acesso aos serviços 
de saúde, a exemplo os serviços de mamografia.

Corroborando com este pensamento Guerreiro e 
Branco (2011) referem que a composição de novos acor-
dos entre gestores favoreceu o estimulo à regionaliza-
ção e hierarquização no setor saúde nos estados; e con-
tribuiu para o fortalecimento da Comissão Intergestora 
Bipartite (CIB). Sendo que estes critérios foram impulsi-
onados pela Programação Pactuada e Integrada (PPI) 
que favoreceu a construção de espaços de discussão, 
afirmação e decisão de compromissos intergestores, 
objetivando também o acesso da população a ações e 
serviços de saúde no âmbito municipal próprio ou em 
outros municípios, através da oferta de atendimento por 
encaminhamento pactuado.

A descentralização dos serviços de saúde deve 
ser acompanhada por gestores compromissados para 
que os princípios de universalização e integralidade pos-
sam ser cumpridos. É necessário que as esferas de 
governo e seus gestores adquiram o compromisso de 
gerir o processo de descentralização de forma que o 
mesmo funcione com eficiência e eficácia. Tendo a con-
cepção de que é coerente que a descentralização e a 
regionalização sejam trabalhadas conjuntamente em 
prol de favorecer um melhor acesso aos serviços de saú-
de.

Ainda torna-se necessário salientar sobre a exis-
tência de um bom planejamento regional para um bom 
processo de descentralização, pois apenas aumentan-
do o poder dos municípios sobre as ações de saúde não 
é suficiente, ou seja, não se pode esperar que um muni-
cípio de poucos habitantes ofereça à sua população os 
mesmos serviços que um município maior, de maior 
número de habitantes e com maiores recursos pode ofe-
recer. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A descentralização dos serviços de saúde tem 
sido um processo fundamental para alcançar o cumpri-
mento dos princípios do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Durante o processo de descentralização tem 
sido promovido: a existência de um maior número de 
estabelecimentos públicos de saúde, o uso adequado 
de recursos financeiros, o crescimento da produção 
ambulatorial, a ampliação do acesso aos serviços, uma 
maior cobertura do PSF, avanços na cobertura de 
saúde bucal, maior participação e controle social, a regi-
onalização das ações e os serviços, e a democratiza-
ção do sistema público de saúde. 

As mudanças nas responsabilidades das esferas 
de governo (Federal, Estadual, Municipal) com relação 
às ações de saúde, tem levado a maior poder no âmbito 
Municipal quando comparado ao âmbito Estadual. 
Outro aspecto importante é o desenvolvimento de 
importantes instrumentos para o SUS, como exemplos 
citam-se os Conselhos de Saúde e principalmente algu-
mas mudanças no financiamento do setor.

Por outro lado ainda evidencia-se uma infra-
estrutura deficitária seja por recursos humanos, seja 
por recursos materiais, ou ambos, mascarando um 
maior número de serviços de saúde para a população; 
também pode se observar o monopólio político partidá-
rio, e desigualdade na distribuição de verbas para os 
municípios que apesar do processo ter contribuído para 
o aumento do acesso aos serviços de saúde no país, 
ainda persistem desigualdades entre regiões.

É necessário que o processo de descentraliza-
ção dos serviços de saúde aconteça através de méto-
dos de planejamento, organização e articulação entre 
os diversos níveis de governo, serviços de saúde e equi-
pes intermunicipais, para uma adequada articulação 
das ações do processo de regionalização dos serviços 
a fim de aprimorar e favorecer o cumprimento dos prin-
cípios do SUS.

São necessários também gestores capacitados 
e compromissados a fazer com que a operacionaliza-
ção dos serviços de saúde e suas ações funcionem com 
eficiência e eficácia, trabalhando em prol de interesses 
coletivos, se contrapondo à realização de interesses 
pessoais ou partidários utilizando verbas destinadas a 
interesses coletivos.
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