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APRESENTACAO

A linha editorial da ESAF é norteada pela divulgagao, por in-
termédio dos seus diferentes meios de comunicacao, de trabalhos cientifi-
cos e técnicos que contribuem para o desempenho do papel de educar, da
Escola, consubstanciado na sua missdo institucional de desenvolver re-

cursos humanos para o aperfeicoamento da gestdo das politicas publicas
e financeiras.

Os Cadernos de Finangas Publicas constituem um meio de
disseminag&o de trabalhos direcionados, fundamentaimente, para os seg-
mentos tributario, de finangas publicas, de administracéo fiscal e financeira
e de educacéo fiscal.

E prioridade dos Cadernos de Finangas Publicas a divulgacéao
de trabalhos produzidos nos érg&os direta ou indiretamente vinculados ao
Ministério da Fazenda, nos demais ministérios e 6rgéos da Administracéo
Publica Federal, na Administragdo Publica Estadual e Municipal, bem como
em organismos e instituicdes internacionais.

Deve-se ressaltar que os Cadernos constituem, também, im-
portante meio de veiculagao de textos apresentados em cursos e eventos
estratégicos desta escola, como o Curso de Relagdes Fiscais
Intergovernamentais, o Curso de Gest&o Urbana e Municipal, as jornadas
sobre a Lei de Responsabilidade Fiscal e os cursos ministrados pelo Cen-
tro Regional de Capacitagdo para a América Latina no Brasil, sediado na
ESAF, iniciativa conjunta do Ministério da Fazenda do Brasil e do Fundo
Monetario Internacional.

Neste nimero dos Cadernos de Finangas Publicas, José Carlos
Jacob de Carvalho faz uma andlise prospectiva das finangas publicas do
Brasil para o periodo de 2001 a 2015, em diferentes cenarios, enfatizando
a trajetdria da relag@o divida/ PIB e sua extrema sensibilidade ao compor-
tamento do nivel de atividade econémica e da taxa de juros. Andréa
Lengruber, apos algumas consideragdes teéricas e empiricas, mostra as
consequéncias da competigao tributaria predatéria e aponta caminhos para
que, por meio de algum tipo de coordenacéo fiscal federativa, se atinja um
ponto de equilibrio.

Roy Bahl analisa o tema da descentralizagéo fiscal, que ja
permeia o trabalho de Andréa, dentro de uma perspectiva mundial, definin-
do-o conceitualmente e apontando vantagens e desvantagens da
descentralizagéo fiscal. Na mesma direcdo, Amaury Gremaud analisa o
assunto da descentralizagdo numa perspectiva da América Latina. Final-
mente, Solon Magalh&es toma o caso particular do Setor Saude no Brasil,
para analisar as implicagbes, os requisitos e as dificuldades da
descentralizagéo das agdes e dos servigos de saude.






TENDENCIA DE LONGO PRAZO DAS FINANGAS PUBLICAS NO
BRASIL

José Carlos Jacob de Carvalho
Coordenador de Finangas Publicas da Diretoria de Macroeconomia do IPEA

SINOPSE

O presente trabalho analisa 0 comportamento das finangas pu-
blicas brasileiras, no periodo de 2001 a 2015. O déficit publico, “acima” e
‘abaixo” da linha, & projetado supondo-se uma situacdo de estabilidade
das taxas de inflagdo e taxa de crescimento médio anual do PIB de 4%.
Supondo-se ainda a eventual perda de importantes receitas do governo
central e um cenario de recuperagao real do custeio e do investimento da
Unigo, € possivel verificar que a divida publica seria estabilizada, ao longo
de todo o periodo, a uma taxa ao redor de 51,5% do PIB, acima, portanto,
dos 46,5% ao que o governo se propds no inicio do chamado Programa de
Estabilidade Fiscal. Outras simulagdes mostraram a grande sensibilidade
da relagdo divida/PIB em relagio a taxa de crescimento econémico e as
taxas de juros. E possivel mostrar ainda que, mesmo numa situagéo de
crescimento medio do PIB de 4% ao ano, o governo ndo encontrara dificul-
dade em reduzir a relagdo divida/PIB para ni-veis proximos de 40%, ao
final de 2015, se for mantida a arrecadacéo da CPMF a uma taxa inferior &
vigente até meados de 2002, e a de receita alternativa para a conta-petro-
leo. Outra alternativa seria reduzir um pouco o crescimento das demais
despesas de custeio e investimento.

ABSTRACT

His paper analyses the behavior of Brazilian public finances, for
the period between 2000 and 2015. Therefore a simulation is made using a
simple model built in order to predict Brazilian pubiic deficit, above and below
the line, and which uses, on a base line, a supposed economic stability, with an
annual GDP average growth rate of 4%. In that simulation it is supposed that
Brazilian central government will lose important revenues and, at the same time,
itis supposed that the other current and capital expenditures will increase in
real terms along the analysed period. Besides that, it has been shown that it will
be possible to stabilize the public debt/GDP ratio, between 2001 and 2015, ata
51,5% rate, which stands above the 46,5% goal that the government had
established during the issuance of the so called Fiscal Stabilization Pro-gram.
Several other simulations have been provided in order to show the great sensitivity
of the debt/GDP ratio to economic growth rate as well as to interest rates.
Meanwhile, it has been possible to show that even using the 4% growth rate
hypothesis, it's not very difficult for the government to make the debt/GDP ratio
fall to a rate of 40%, by the end of 2015, if the CPMF contribution (or a similar
tax) is antained, although at a smaller rate, and also if a substitute for the so



alled “conta-petréleo” is approved or, if the other current and capital
expenditures rate of real growth is alternatively reduced, along the period.

Introducgao’

Passada a turbuléncia econémica no Brasil, estimulada que
foi por varias crises internacionais, e apdés uma série de bons resultados
fiscais promovidos apds o final de 1998 no intuito de, inicialmente, estan-
car o gue vinha sendo um processo de crescimento acelerado da relagéo
divida/PIB, as preocupacdes passaram a direcionar-se para o periodo apés
o téermino do acordo firmado entre o Brasil e o FMI. Com fim previsto para
meados de 2001, o acordo visou, acima de tudo, dar credibilidade ao pro-
cesso de ajuste fiscal empreendido no ambito do Programa de Estabiliza-
¢ao Fiscal (PEF), com o qual as autoridades econémicas se propuseram a
estabilizar a relagao divida/PIB no patamar de 46,5 % do produto Interno
Bruto.

O sucesso do plano, no que diz respeito a consecugéo de ele-
vados superavits primarios, mais do que fundamentado em um profundo
corte de despesas?, esperado no ambito das reformas estruturais
impilementadas ou em discussdo, baseou-se, por um lado, em forte au-
mento de receita, boa parte desta, alids, com término previsto a partir de
2002 - caso da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagao Financeira
(CPMF) — e, por outro lado, fundamentou-se o ajuste em diversas receitas
de cunho temporario, como é o caso de receitas de concesséo, ou de im-
posi¢ao de pesadas multas, ou ainda, de programas de parcelamento de
débitos tributarios, entre outras medidas.

Por mais que o governo tenha envidado esforgos para demons-
trar que os ganhos permanentes das medidas adotadas foram superiores aos
ganhos proporcionados pelas chamadas receitas extraordinarias (tendo em
vista que a percep¢éo generalizada é de que, em matéria de reformas estrutu-
rais, muito ainda esta por se fazer, e de que o governo ndo conseguira prorro-
gar a CPMF, ou criar outro tributo compensatério a partir de 2002), cada vez
mais surge a percepg¢ao de que medidas adicionais terdo que ser adotadas
apos esse ano, tanto mais que se espera que os elevados déficits previdenciarios
tenderao a manter-se elevados no minimo pelos préximos anos.

Assim, este trabalho visa, com base em um modelo de previséo
das contas publicas,“acima” e “abaixo” da linha, analisar a trajetéria dos resul-
tados fiscais e da divida publica, para o periodo 2001/2015, com especial
énfase para o periodo apos 2002, em que se supde, em primeira instancia, a
perda da arrecadagdo com a CPMF e também o fim da arrecadacio com a
chamada conta-petroleo (Parcela de Prego Especifica — PPE)?. Por meio da
utilizacdo de um modelo contabil simples, porém detalhado, se podera mostrar
que a estabilizagdo da relacdo divida/PIB em um nivel préximo ao do final de
2000, ou seja, superior aos 46,5% previstos inicialmente, sera possivel, sem
essas arrecadacgdes, a uma taxa de crescimento média anual de 4%. Adicio-



nalmente, se mostrara que a relagao divida/PiB é muito sensivel a taxa de
crescimento, mais até que ataxa de juros e ao resultado primario. Por fim, sera
possivel verificar que a aprovagao de umimposto permanente, semelhante a
CPMF, mas a uma aliquota de no maximo 0,15%, bem como de um substituto
da PPE, cuja arrecadagéo n3o seja muito elevada, permitira reduzir a rela-
¢ao divida/PIB para niveis proximos de 40% ao fim do periodo analisado.

2 HIPOTESES BASICAS DO MODELO

Para a analise do comportamento das finangas publicas no
periodo considerado foi elaborado um modelo detalhado, apresentado no
anexo 1, constituido basicamente de quatro blocos e trés sub-blocos.

No primeiro bloco é estimada a divida publica total a partir do
comportamento dos resultados primarios e das taxas implicitas relativas as
dividas interna e externa do governo central, dos estados, dos municipios e
das empresas estatais*. Por problemas relacionados a dificuldade de obten-
¢ao de dados estatisticos, que impedem, no momento, a montagem de um
modelo de projecdo de receitas e despesas, os resultados primarios das
empresas e dos estados e municipios séo tratados como variaveis exégenas,
e apenas o resultado primario do governo central € projetado com base em
um modelo detalhado.

Esse modelo de projecéo do resultado primario acima da linha
€, por sua vez, constituido de trés blocos basicos, um para receitas, outro
para transferéncias e outro para despesas, que, por seu turno, é
desmembrado nos sub-blocos das despesas de pessoal, de beneficios
previdenciarios e das outras despesas correntes e de capital. O
desmembramento em blocos e sub-blocos foi efetuado apenas para efeito
didatico, com o objetivo de facilitar a compreensao do modelo, tendo em
vista o grau de detalhamento para as diversas contas do Orcamento Geral
da Unido (OGU). Ainda para efeito didatico, no anexo 1 é apresentado um
quinto bloco de fechamento do resultado nominal, na verdade implicito no
bloco relativo a dindmica da divida, mas que é apresentado a parte com o
objetivo de mostrar como é possivel transformar o modelo de forma a obter

o primario do setor publico compativel com uma meta para a relacdo divi-
da/PIB.

No caso do bloco da dinamica da divida publica cabe ressaltar
que se seguiu, como método de fechamento do modelo, a sistematica geral-
mente adotada pelo Banco Central, na qual € a divida mobiliaria a variavel que
se ajusta para fechar o total do financiamento primario com o resultado prima-
rio obtido no modelo de projecéo acima da linha, no caso do governo central,
ou com os primarios exégenos de estados, municipios e empresas estatais.
Ainda no ambito dessa sistematica cabe ressaltar que, excetuando-se a base
monetaria, o resultado do FAT e a divida extema, e obviamente a divida mobiliaria,
para todos os demais itens de divida liquida do governo central, supde-se que
o primario & nulo®. Por meio desse procedimento, define-se o custo de oportu-
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nidade do financiamento do déficit federal como a taxa implicita da divida
mobiliaria, o que constitui uma hipétese de trabalho conservadora, tendo em
vista o fato de a taxa implicita da divida interna liquida ser geralmente inferior a
dos titulos publicos federais (SELIC).

O modelo apresenta um nivel de desagregacéo considerave!, es-
pecialmente no que se refere a arrecadacgéo federal, na qual é possivel avaliar
o impacto de variaveis mais setorializadas — 0 que geralmente néo ocorre
ao adotar-se quase exclusivamente o PIB nominal como varidvel exégena
— permitindo melhor adequagéo do modelo a realidade econbémica. De fato,
€ quase generalizada a idéia, ndo comprovada empiricamente, de que a
arrecadagao de tributos tem uma elasticidade unitaria em relacéo ao PIB.
Essa concepgao, entretanto, esta longe de ser verdadeira, no curto prazo®,
tendo em vista que uma mesma taxa de crescimento do produto pode ser
mais ou menos determinada por variaveis que geram menos arrecadagao
do que outras, como ocorre, por exemplo, no caso da agricultura, menos
tributada do que a industria.

Ha ainda gue se considerar que, pela ética da renda, os seus
diversos componentes também sao diferentemente tributados (caso dos salari-
0s e dos lucros, por exemplo), razdo pela qual € mais adequado, no curto
prazo, considerarem-se essas variaveis exégenas individualmente do que sim-
plesmente considerar-se o PIB como Unica variavel determinante, especial-
mente em periodos de aceleragdo ou de desaceleracéo da atividade econémi-
ca, quando mais claramente o PIB e aquelas variaveis ndo se comportam de
acordo com as mesmas taxas de variagao.

Atabela 1 apresenta um resumo das principais variaveis exégenas
usadas para a projegao do resultado primario do governo central. Em primeiro
lugar € estabelecida a frajetoria das variaveis relacionadas a producéo e pre-
¢os emque se salienta o PIB real, para o gual se definiu o crescimento médio
anual de 4% de 2002 a 2015. Esse crescimento €, no inicio, mais fortemente
sustentado pelo crescimento da industria, que, por hipdtese, passa a acompa-
nhar o PIB a partir de 2005.

Para as importagbes, exclusive petréleo, supde-se que, em valor,
tera crescimento préximo ao PIB, ac longo do periodo analisado, o que pode
ser uma hipétese conservadora em termos de arrecadacéo federal, tendo em
vista que a elasticidade-renda é superior a elasticidade-pre¢o. Por sua vez,
para as importacdes de petréleo supde-se que o prego se mantera elevado até
2001, ainda que, neste ano, ja venha a mostrar-se cadente, mantendo-se esta-
vel ao nivel hipotético de US$ 25/barril de 2002 em diante.

Ataxa de cambio, por seu turno, apés desvalorizagdo nominai de
quase 10% em 2001 por for¢a das incertezas com relacéo a economia interna-
cional, em geral, e a da Argentina, em particular, passa a variar, a partir de
2002, com a taxa de inflagdo doméstica, o que, em termos de paridade do
poder de compra, como existe inflagao externa, produzira desvalorizagao efeti-
va real ao longo de todo o periodo. Isso, por sua vez, também constitui uma
hipétese conservadora do ponto de vista da divida liquida, pois parte desta



encontra-se indexada ao comportamento da moeda dos EUA’. No gue se
refere aos demais pregos, cabe salientar que se adotou a hipotese de que
o deflator implicito do PIB sera, a exemplo do que se verificou em 1999,
inferior ao IGP-DI até 2001 inclusive, passando a variar com este a partir
dai®. Como taxa de inflagéo de referéncia adotou-se o nivel de 3%, a partir
de 2004, relativamente baixo para os padrées recentes, mas consistente
com uma situag&o hipotética de consolidagdo do processo de estabiliza-
¢éo. Cabe assinalar que uma taxa de inflagdo mais elevada sé melhoraria
as projegGes, pelo efeito no PIB nominal e na arrecadag&o®.

No que se refere ao mercado de trabalho, a partir de 2001
supbe-se que a massa de saldrios passara a acompanhar o PIB nominal.
Para o rendimento médio daqgueles que estao acima do limite de isengao
(valor este calculado a partir de informagées da PNAD), supbe-se que o
crescimento sera igual ao do salario médio do setor privado'®.

Para o caso do funcionalismo publico, por seu turno, prevé-se
o inicio de contratagdes pela CLT a partir de 2001, mas unicamente para o
Executivo, e ainda assim em apenas 66% do total de contratagdes naquela
esfera de governo (desconsiderados os militares). Entretanto, a hipétese basi-
ca para o total de contratagbes € que apenas sera feita a reposico da massa
de novas aposentadorias e das passagens a reserva remunerada, no caso dos
militares. Isso significa a redug&o anual de 0,5% do contingente ativo, pois
essa € a hipotese para os que deixam o servigo publico por outro emprego ou
por falecimento. Para a remuneragédo média das novas aposentadorias, por
outro lado, parte-se do valor das aposentadorias vigente no ano anterior,
acres-cido do reajuste do ano. Supde-se que, a partir de 2002, sera conce-
dido reajuste equivalente a taxa de inflagdo, para os civis, e reajustes de
30%, em 2001, e de 20%, em 2002, para os militares, em fungao de revi-
sdo do seu plano de carreira ocorrido ao final de 2000".

11
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TABELA 1

Modelo de Projegao das Necessidades de Financiamento do Setor Publico
Resumo dos Parametros Basicos de Projegao do Primario do Governo Central

{Em porcentagem:

Discriminagao Meédia
2001 2002 2003 2004 2005/2015

Produgéo e Pregos
Taxa de crescimento real do PIB 4,20 4,00 4,00 4,00 4,00
Taxa de crescimento do produto industrial 5,00 5,00 5,00 4,50 4,00
Taxa de crescimento do valor das importacdes 4,28 4,08 4,08 4,08 4,08
Taxa de crescimento das importacdes de petréleo -3,24 0,00 4,00 4,00 4,00
Preco médio do petréleo (US$/barril) 260 250 25,0 250 250
Deflator implicito do PIB 450 4,20 3,50 3,00 3.00
Taxa de inflagéo meédia (IGP-DI) 7,93 4,20 3,50 3.00 3,00
Taxa de cambio média 21 2,1 22 23 27
Mercado de Trabalho
Setor privado:
Taxa de crescimento nominal do salario médio do setor privado7,93 4,20 3.50 3,00 3,00
Taxa de crescimento do emprego no setor privado 4,20 4,00 4,00 4,00 4,00
Funcionalismo publico:
Crescimento vegetativo da folha 2,00 1,50 1,50 1,50 1,50
Reajuste salanal
Civil 2,50 4,00 3,00 3,00 3,00
Militar 30,00 20,00 3,00 3,00 3.00
Contratagdes CLT 7.237 13721 14407 15128 20.515
Contratagdes RJU 13176 13.085 13576 14.092 17.950
Aposentadorias e reserva remunerada 25685 26806 27.984 29.220 38.465
Previdéncia Social
Reajuste dos beneficios=SM 19,21 18,67 3,50 3.00 3,00
Reajuste dos beneficios>SM 4,00 4,00 3,50 3,00 3,00
Crescimento vegetativo dos beneficios 3,00 1,50 1,50 1,50 3,95
Setor Financeiro
Crescimento real das aplicagdes financeiras 4,20 4,00 4,00 4,00 4,00
Taxa de juros nominal media anual (SELIC) 15,49 12,54 11,78 11,24 11,24
TR (real) -4,33 -2,32 -1.89 -1,49 -1,52
TP 9.24 7,48 7,03 6,71 6,71
Libor 475 4,75 475 6,50 514
Qutras Variaveis
Parcela de preco especifica (R$ milhdes) 2.500,0 0,0 0,0 0,0 00
Receitas de concesséo (R$ mithdes) 8700,0 64000 6400,0 1.000,0 1.000.0
Demais despesas correntes e capital (P1B) 467 468 458 4,58 5.08

Fonte: Elaboragao do autor.
Obs.: Uma apresentagao detalhada de todas as variaveis exdgenas e parametros encontra-se no Apéndice Estatistico.

No bloco relativo a previdéncia social, por seu turno, supde-se
a manutengéo de uma taxa relativamente baixa de crescimento dos bene-
ficios até 2004 (cerca de 1,5%), como decorréncia da redugdo de novas
concessBes, sendo essa taxa novamente elevada até 4% ao ano, entre
2005 e 2015, por forga do fim do efeito relacionado a eliminagdo das apo-



sentadorias proporcionais. Isso sugere que a reforma previdenciaria em
vigor apenas tera conseguido estabilizar a taxa de concessdo de novas
aposentadorias a um nivel inferior ao de 1999 e 2000 (superior a 7%),
porém ainda relativamente alto'2.

No que se refere as principais hipoteses adotadas para os im-
postos cabe assinalar a manutengéo do término da cobranca da CPMF
para meados de 2002, com a manutenc¢ao da aliquota de 0,38% no perio-
do posterior a margo de 2001, e até meados de 2002, como fonte de finan-
ciamento do chamado Fundo de Combate & Pobreza, mantendo-se as
aliquotas dos demais impostos inalteradas no periodo analisado.

Em 2001 estima-se que, no que se refere & chamada Parcela
de Preco Especifica, ou conta-petréleo, por hipétese conservadora, seréo
arrecadados apenas R$ 2,5 bilhdes, contra os R$ 6,5 bilhes previstos na
Lei Orgamentaria, e que, a partir de 2002, por hipétese, nada sera arreca-
dado nesse item ou em outro criado para a sua substituicao. Para as recei-
tas diretamente arrecadadas pelos érgéos federais, por seu turno, supde-
se com-portamento igual ao do PIB nominal, pois os érgéos tém feito esfor-
¢os para elevar essas receitas, tendéncia que deve ser mantida para o
periodo em analise. Com o PIB supds-se também a variagéo dos dividen-
dos. Ja para o ITR, imposto de dificil administracéo, calcula- se apenas
crescimento igual a taxa de inflacdo média. Por fim, para as receitas de
concessao, prevé-se, de 2001 a 2003, o ingresso relativo as demais ban-
das de telefonia celular da ordem de R$ 5,4 bilhdes, além do ingresso
residual da banda B e outras concessGes da ordem de R$ 3,3 bilhdes, e,
ainda, cerca de R$ 1,0 bilh&o anual até o fim do periodo, relativo a outras
concessdes.

Quanto as despesas exdgenas, por seu turno, supds-se um
crescimento igual a inflagdo, exceto no caso do item relativo as demais
despesas correntes e capital, para o qual se prevé recuperacéo de 12%
em 2001, um pouco abaixo, portanto, do crescimento previsto na Lei Orca-
mentaria. Esse crescimento cai para zero entre 2002 e 2004 como forma
de contrabalangar a perda de receitas importantes em 2002, sendo depois
mantido o crescimento real anual, até 2006, da ordem de 4%, e de 8% a
partir de 2007 e até o fim do periodo. Assim, o crescimento real do periodo
de 2003 a 2015, na média, é de cerca de 6,5%.

Esse crescimento foi estimado para que o resultado primario do
setor publico fosse tal que estabilizasse a relagdo divida/PIB em niveis préximos
aos do final de 2001, e representa um aumento consideravelmente superior ao
que esse grupo de demais despesas correntes e capital apresentou no periodo
1995/2000 (crescimento real médio de 1,7% ao ano). Cabe salientar, entretanto,
que a média de crescimento verificada nesse periodo foi bastante afetada pela
reducgao real de quase 17% ocorrida em 1999 que, se desconsiderada, ndo
permite que a hipétese de crescimento real médio de 6,5% aqui adotada como
‘base line’ possa ser considerada descabida. Ainda mais ao se considerar que,
depois de um periodo longo de repress&o dos gastos, como o verificado na
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década de 1990, existe uma demanda por investimentos publicos bastante
expressiva que faz prever necessariamente um periodo longo de aumento
das despesas autdbnomas acima da taxa de crescimento do PIB.

Atabela 2 apresenta as varidveis exégenas do bloco relativo &
divida publica, e cabe notar que, no que se refere aos resultados primarios dos
governos estaduais e municipais, adotou-se, no periodo 2001/2015, superavits
da ordem de 0,5% do PIB. Um superavit primario mantido nesse nivel, ligeira-
mente superior ao obtido em 2000, pode, ainda assim, ser considerado um
pouco conservador, pois 0s compromissos assumidos pelos estados junto a
Unido no ambito dos acordos de divida assinados em 1999, bem como a even-
tual recuperacéo das receitas de ICMS, poderao levar a obteng&o de superavits
ainda mais elevados.

Quanto as empresas estatais federais, trabalhou-se com redu-
¢des graduais dos superavits primarios, até atingir-se 0,1% do PIB, tendo em
vista a possibilidade — mais do gue razoavel a luz da necessidade de dar
sustentac&o ao crescimento econdmico elevado com gue se trabathou —de se
aumentarem os investimentos estatais apos o fim do acordo firmado com o
FMI.

Ja para o calculo dos juros, foi necessario estimar-se, para cada
divida ou ativo liquidos, a taxa implicita verificada em 2000, sendo que, para os
demais anos, aplicou-se, sobre cada uma das taxas implicitas obtidas, a varia-
¢ao da taxa de juros basica refletida em cada item, sejaa SELIC,a TR, a TJLP,
ou a Libor. Em diversos casos, em que o ‘spread’ prevalecente sobre a taxa
basica € muito elevado por for¢a do risco imputado em 2000 pelo mercado (por
exemplo, divida bancaria), supde-se redugéo nos trés anos seguintes, em de-
corréncia da consolidac&o eventual da estabilidade econémica. Cabe assina-
lar que, para o periodo analisado, foi adotada a taxa de juros real, para a
SELIC, da ordem de 8% ao ano, relativamente elevada em relagcio ao que
seria de se esperar em situacdo de estabilidade, o que &, portanto, e em
principio, mais uma hipétese conservadora adotada.

Por uftimo, supds-se que a diferenca entre o montante de
assuncéo de dividas (ou “esqueletos”) e o de privatizagGes levara ao au-
mento adicional de R$ 20 bilhdes na divida liquida, entre 2001 e 2004.



TABELA 2

Modelo de Projegdo da Divida Liquida do Setor Publico
Resumo dos Parametros Basicos e Variaveis Exégenas

{Em porcentagem}

Discriminagao Média

2001 2002 2003 2004 2005/2015

Resultado Primario
Estados 0,50 0,50 050 050 0,50
Municipios 020 0.20 020 0,20 0,20
Estatais federais 0,70 0.70 080 0,50 0,13
Estatais estaduais 0,10 0,10 0,00 0,00 0,00
Estatais municipais 0.00 0,00 0,00 0.00 0,00
Base Monetaria e Taxas de Juros
Crescimento nominal da base monetaria 9.41 8,16 712 712 7.12
Taxa de juros nominal média anual (SELIC) 1549 12.54 1178 11,24 11,24
TP 9,24 7.48 703 671 6,71
Libor 475 4,75 475 8,50 514
Taxas de Juros Implicitas
Governo Federale BCB
Titulos publicos federais, indexados ao cdmbio 19,39 12,54 11,78 11,24 11.24
Titulos publicos federais, nao indexados ac cambio 15,49 12,54 11,78 11,24 11,24
Divida bancaria liquida 5,02 4,12 357 338 3,30
Renegociagio com estados e municipios (Lei n° 9 .486/97) 13,82 7,93 420 3,50 3,00
Divida extema (Libor+ ‘SPREAD") 14,73 9.15 842 989 8,29
Governos estaduais
Divida mobiliaria (‘'over estadual) 17,43 14,11 13,26 1265 12,65
Divida bancéria + renegoc. Lei n° 8.727 8,98 8,10 726 724 7,23
Renegociagado com os estados (Lei ne 9.496/97) 13.82 7,83 420 350 3,00
Divida externa 17,35 11,64 10,89 1220 10,76
Governos municipais
Divida mobiliaria 14,39 11.65 10,95 1045 10,45
Divida bancéria 15,49 12,54 11.78 11,24 11,24
Renegociagéo com os municipios (Lei n° 8.727/93) 7,12 377 3,14 269 2,69
Renegociacao com os municipios (Lein° 9.496/97 e PROES) 13,82 7.93 420 350 3,00
Divida extema 17.35 11,64 1089 12,20 10,76
Empresas federais
Divida bancéria 18.37 14,87 13,97 13,33 13,33
Empreiteiros e fornecedores 1549 12,54 1178 11,24 11,24
Divida externa 21,62 15,70 14,92 1628 14,79
Empresas estaduais
Divida bancaria 12,81 8,78 4,96 493 4,80
Divida extema 4,93 4,93 493 875 534
Empresas municipais
Divida bancaria 9,07 8,67 844 835 832
Divida extema 493 4,93 493 875 534

Fonte: Elaboragéo do autor.
Obs: Uma apresentagéo detalhada de todas as variaveis exdgenas e parametros encontra-se no Apéndice E statistico.
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3 RESULTADOS OBTIDOS

Na primeira simulagdo efetuada com as hipéteses definidas
nas tabelas 1 e 2, chegou-se aos resultados apresentados na tabela 3, na
qual se resumem as estimativas do resultado primario do governo central,
e os correspondentes resultados obtidos para a divida liquida desse nivel
de governo e de todo o setor publico.

Em fungao das hipdteses adotadas é possivel verificar uma
tendéncia natural a redu¢do do resultado primario do periodo em analise
que, dos 2,0% do PIB em 2000 (e depois de elevar-se para 2,18% do PIB
em 2001 por forga do aumento previsto para receitas extraordinarias), che-
ga a cair para cerca de 0,74% do PIB, ja em 2002, em decorréncia da
hipétese de que n&o sera prorrogada a CPMF e nem serd definido um
substituto para a conta-petréleo. Além disso, 0 superavit também é infiuen-
ciado pelo impacto da hipotese de elevagdo do salario-minimo para R$
180, em 2001, e para o equivalente a US$ 100,00, em 2002, o que elevara
as despesas com beneficios, de 6,2% do PIB em 2000 para 6,29% em
2001 € 6,33% em 2002.

Como, por hipotese, a CPMF reduz-se a zero em meados de
2002, e supde-se redugao adicional das taxas de juros naquele ano, a arreca-
dagéo total, como proporgao do PIB, passara a cair a partir de 2002, o que
trara os superavits primarios do governo central para niveis bastante baixos em
2004 (cerca de 0,35% do PIB). Até 2007, por forga da queda da despesa total,
esse nivel se elevarg, atingindo 1% do PIB nesse ano, em fungéo da hipétese
adotada de que cessariam as transferéncias a estados e municipios decorren-
tes das Leis Complementares n°s 87/96 e 102/00 (conhecidas como Lei Kandir).
Por causa dos diversos efeitos compensatérios entre receitas e despesas,
mesmo com crescimento real relativamente elevado do OCK, a Unido poderia
manter superavits primarios emtorno de 1% do PIB, no periodo 2007/2015.

Apesar de os resultados de todo o setor publico (dadas as hipéte-
ses adotadas) terem gerado uma estabilizac&o da relagao divida/PIB que atin-
giu 0 mesmo nivel do final de 2001 (cerca de 51,5% do PIB), devem-se salien-
tar os resultados apresentados pelo governo central, que mostram que a divida
liquida total obteve elevagao de 33% para mais de 50% do PIB (ver gréfico 1,
p. 16). Esse aumento é decorrente do fato de as despesas com juros nominais
dessa esfera de governo se manterem em patamar préximo a 5% do PIB ao
longo de todo o periodo, a despeito da queda das taxas de juros reais, o que
leva o déficit nominal a determinar uma taxa de crescimento da divida do go-
verno central acima do crescimento do PIB, no periodo. No grafico 1 percebe-
se bemque, na verdade, ocorre, ao longo do periodo analisado, a explicitacéo
gradual da absorgéo, pela Unido, do endividamento estadual e municipal ocor-
rido por forgca das Leis n° 8.727/93 e 9.496/97.

























































































































































































































































































































































termediarios entre o governo local e o central — que podem receber dife-
rentes denominagbes como, por exemplo, estados, cantdes, provincias,
regides, etc.), estes niveis estdo constituidos hierarquicamente (central —
provincial — local) e, parte, das decisdes dos niveis inferiores (provincial e
local) &€ dependente de regras impostas pelos niveis superiores.

9. A resposta que é dada em cada pais e em cada momento do
tempo as questdes acima levantadas refletem elementos que vao além de
meras consideracoes de ordem tedricas. A formag&o histérica do pais, assim
como questdes sbcio-politicas parecem explicar parte importante das defini-
¢Oes acerca dos diferentes federalismos ao redor do mundo e ao longo do
tempo. Mesmo porque as consideragdes tedricas se constituem apenas em
principios gerais € ndo em regras prontas perfeitamente estabelecidas e de
recomendacg&o pratica clara®.

10. A questio do federalismo é abordada a partir de pontos de vistas
diferentes dependendo do pais. Alguns como os Estados Unidos, a Suica, a Alema-
nha se formaram historicamente a partir de estruturas descentralizadas que acaba-
ram por se unir, de modo que um dos problemas inicias na formaco destes paises
era justamente a de unir regides politicamente e administrativamente separadas.
Outros como grande parte dos paises latino americanos possuem um forte histérico
de centralizag&o, contra o qual se batem os defensores da descentralizacgo®.

Il. O atual estagio da descentralizagcdo latino-americana

11. A grande maioria dos paises latino americanos podem ser considera-
dos historicamente como paises unitarios, com alta porcentagem de recursos nas
maos do govemo federal e as transferéncias para as esferas subnacionais sdo
feitas na base de condicionalides, impedindo qualquer grau maior de autonomia
destes niveis. A maior parte destes paises (como Colémbia, Chile, Peru, Equador e
varios da América Central) iniciou ou estad no meio de uma transicdo para uma
organizag&o mais descentralizada. Porém ainda n&o estando claramente definidas

Quadro 1
Descentralizagao fiscal: paises latino americanos selecionados
Participac&o dos governos subnacionais
Paises no totai de gastos no total de receita tributaria
1990 1997 1990 1997
Argentina 46,3 43,9 38,2 411
Bolivia 17,7 36.3 15,1 19.1
Brasil 35,3 36,5 30,9 31,3
Chile 7.2 85 6,4 7.0
Costa Rica 3,0 2.8 23 2,3
Republica Dominicana 1.6 26 0,5 0.2
Guatemala 10,1 10,3 1.3 1,7
México 17,8 26,1 18,0 20,6
Nicaragua 3,5 9,6 25 8,3
Paraguai 1.9 26 0,8 2,0
Peru 9.8 24 4 1.2 2.1

Fonte: World Bank, World Development Repport 1999 - 2000
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as regras deste processo nem mesmo os alvos a serem atingidos (Aghén, 1995).

12. Pelo quadro 1 acima podemos perceber as diferencas quanto
ao grau de descentralizagdo medido pela participacdo das receitas ou dos
gastos dos niveis subnacionais de governo sobre o total. Neste quadro
pode-se também observar que em praticamente todos os paises selecio-
nados houve aumento do grau de descentralizacdo medido por estes
parametros.

13. Mesmo os paises federativos, como Argentina, Brasil, México,
Venezuela, apesar de existir a presenga de diferentes niveis hierarquicos
pretensamente com alguma autonomia, foram objeto historicamente de forte
processo de centralizagdo, mesmo no século XX, fazendo com que alguns
deles se parecessem na pratica com os Estados unitarios®. Mesmo assim
em geral estes paises apresentam niveis mais elevados de descentralizacéo
se medidos por indicadores como os selecionados no item anterior. Nestes
paises também esta ocorrendo uma mudanga em direcdo a estruturas de
governo mais descentralizadas.

Quadro 2
Estratégias de descentralizacio: paises latino americanos selecionados
s . P Descentralizagao
Condigoes Politicas Descentralizacdo Fiscal ¢
dos Gastos
Paises Niveis de | Eleigbes Maior autonomia na
Tipo de Governo subnacio-] Aumento de autonomia | Capacidade de Transferé_ncta provis&o de
Estado subnacionais nais transferéncias Tributana | Endividamento | de fungbes servicos
23 Provincias reorganizado e Varia por
Argentina Federal e 1100 sim vana por rovin%xa Restringida incentivadas sim
municipios provincia P
26 Estados e Sim. apesar
. sim. com  |sim. com am-
Brasil Federal 497.3 sim Sim —forte | de um pouco Restringida superposi¢do | biguidades
municipios restringida
) 13 regides e 56 B . sim. fimitada
Chile Unitario 335 comunas Sim N&o Restringida sim a alguns
comunas; servigos
32 Depart Sim - forte Sim sim. limitada
Colémbia Unitario 1025 sim fortemente Flexivel sim a alguns
o (fundamento)
municipios restringida servigos
21 Estados e . Sim. apesar "
Previstos — negociacéo
Venezuela]| Federal 282 sim fortes de um pouco| Restringida | o (R e sim
municipios restringida
Fonte: adaptado a partir de Aghon (1995} e World Bank {1999}
14. Os movimento de descentraliza¢cdo latino americanos

encontram-se em diferentes estagios dependendo de cada um dos paises
além de terem assumido rumos diferentes ao longo do processo, aiguns
indo em dire¢&o a estratégias mais completas de descentralizagdo outros
se aproximando de uma estratégia simplesmente desconcentradora. Pelo
quadro 2 acima e utilizando parte das definicbes levantadas no item ante-
rior podemos observar estes fatos em alguns paises latino americanos
selecionados.

lll. Redemocratizacdo e descentralizagcdo na América Latina
15. Nas décadas de 80 e 90, assistimos a uma tendéncia razoa-

velmente clara em direg&o a uma maior descentralizagdo na América Lati-
na apesar de suas diferengas. Esta parece ser em boa parte dos paises



latino americanos, especialmente entre os de maior tradicdo federativa,
uma reagao a tendéncia de centralizago que dominou o periodo anterior,
marcado por estados autoritarios e pela concentragéo de poder no execu-
tivo federal. Portanto 0 aumento do poder e da autonomia politica dos go-
vernos subnacionais € uma das facetas que assumiu o movimento de
redemocratizag&o em varios paises, ao lado do fortalecimento dos outros
poderes

16. Nestes processos de redemocratizagéo existe o surgimento
de novos atores no jogo do poder, com recursos politicos e institucionais
relevantes — o parlamento, os prefeitos e governadores, os movimentos
populares, as organizagbes da sociedade civil. (Sailum Jr. e Kugelmans,
1991) Estes novos atores enfraquecem o poder executivo central e disper-
sam o poder.

17. A descentralizag&o acaba sendo assim o resultado da disputa
de poder por parte das elites locais cujos recursos institucionais se fortale-
ceram com a retomada da democracia. Mesmo quando os movimentos
sociais exercem suas reivindicagdes sobre o setor publico, independente-
mente da escala administrativa, em geral, boa parte destas, por razdes de
proximidade, alvejam os governos subnacionais, 0s quais pressionados e
vendo oportunidade de obterem ganhos politicos lutam dentro da esfera
governamental por maior capacidade e poder de ag&o. A descentralizacdo,
dentro do contexto de redemocratizac&o, acaba sendo assim associada a
outros elementos como aumento do controle social do Estado, a diminui-
¢éo do clientelismo, a transparéncia e maior democracia no processo
decisério e a maior eqiiidade e eficiéncia na provis&o de servigos publicos.
(Arretche, 1996).

18. E também importante salientar o fato de que em boa parte dos
paises latino americanos esta descentralizac&o também esteve correlacionada
com processos de crise do chamado estado desenvolvimentista, diminuindo a
capacidade que o governo federal possuia de implementar politicas de desen-
volvimento, inclusive regionais, e responder as demandas decorrentes dos pro-
cessos de modernizagéo e urbanizagao decorrentes.

19. Existe assim correlativamente um declinio na credibilidade do po-
der central em fungéo de suas falhas quanto a promocao de determinadas
politicas e quanto a sua utilidade tanto no combate a revoltas internas® quanto
devido ao fato da diminui¢do da ocorréncia de guerras. O sentido econémico
da descentralizag&o e outros elementos acabam por aparecer explicando, cor-
roborando, justificando e viabilizando o processo. Dentre estes destacam se:

i) os beneficios econémicos que a descentralizagéo pode acar-
retar, especialmente quando comparado a um estado cen-
tralizado cada vez mais incapaz de satisfazer as necessida-
des dos cidadéos;

ii) as alteragBes tecnoldgicas, nas técnicas de gestdo e nas
preferéncias reconfigurando o proprio papel do Estado, onde
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‘restam” ou se sobressaem os servicos que sdo melhor
ofertados por jurisdigbes subnacionais;

iii) crescimento da urbanizagdo e das necessidades locais,
assim como da percepcdo de que a solugéo destes pro-
blemas pode ser melhor resoivida pela prépria comuni-
dade.

20. Apesar destes elementos as questdes de ordem politica asso-
ciadas ao processo de democratizagdo estdo na raiz do processo de
descentralizagdo (ver quadro 3). Tomando aiguns paises como exemplo pode-se
verificar que no Brasil, na Argentina e no Chile a descentralizagéo veio acom-
panhada da transic&o de governos militares para civis; na Coldmbia e na
Venezuela existe a introducéo das eleigbes para instancias subnacionais; no
México existe a efetivagdo de uma democracia multipartidaria.

Quadro 3
Democratizacdo na América Latina
. . Primeiro ano de eleigao por nivel de
Maiores Paises (por governo
populagao) Nacional | Provincial | Municipal
Argentina 1993 1983 1983
Bolivia 1985 - 1987
Brasil 1985 1982 1985
Chile 1990 - 1992
Colémbia 1958 1992 1986
Equador 1978 1978 1978
Guatemala 1985 - 1985
Honduras 1982 - 1982
México 1917 1917 1917
Nicaragua 1986/90 - 1990
Paraguai 1991 1994 1991
Peru 1980 - 1981
Republica Dominicana 1966 - 1966
Venezuela 1961 1989 1989
Fonte: Burki. Perry & Difiinger (1999)
21. Configura-se assim na maior parte dos paises latino america-

nos especialmente os federados um quadro de descentralizacéo pela de-
manda, e ndo uma descentralizacdo imposta ou controlada de cima para
baixo — uma descentralizacéo pela oferta, ou seja, um quadro em que a
descentralizagdo € vista como uma reforma implementada pelo governo
federal, buscando uma maior eficiéncia do setor publico ou mesmo a reso-
lugdo de questdes fiscais do Estado’. Em paises de tradigdo unitaria contu-
do a imposi¢cdo de uma descentralizagdo de cima para baixo parece ter
mais adeptos como € o caso do Chile e da Colémbia.

22. A descentralizacéo pela oferta se configura no caso brasileiro

em um momento posterior especialmente em funcdo dos desequilibrios
que o processo assumiu e das dificuldades causadas sobre o processo de



ajustamento macroecondmico do pais.

23. As caracteristicas das descentralizacdes por demanda impli-
caram em problemas de implementacg&o. Estas descentralizages nao se-
guiam a “receita recomendavel” para que o processo tivesse por objetivo
capturar os beneficios econémicos da descentralizacdo. Dentre os elemen-
tos desta receita podemos destacar:

a) descentralizar em um ambiente macro-economicamente
estabilizado;

b) predefinir o papel do Estado e suas relagées com o mer-
cado e a sociedade;

c) estabelecer um planejamento/ordenagao para o proces-
so de descentralizac3o;

d) definir inicialmente as atribuicées das diferentes esferas
Jurisdicionais, depois estabelecer as fontes de receita.

24, A descentralizagdo néo foi em parte dos paises Iatino americanos
federados, especiaimente no Brasil, conduzida de maneira controlada pelo
préprio governo central®. Mesmo quando se procurou uma descentralizacao
mais ordenada a motivag&o nao foi exatamente a de buscar os beneficios da
descentralizagéo, mas sim a de configurar um ordenamento financeiro mais
adequado, resolvendo especialmente as questdes fiscais do Estado como um
todo®. A descentralizacéo ndo consistiu numa estratégia, uma politica, parase
obter os beneficios dela decorrentes, apesar destes estarem implicitamente
presentes’. N&o houve especificamente uma redefinicao de funcdes e atribui-
¢Oes, mas & um processo confuso' cuja resultante foi o crescimento da impor-
tancia dos poderes subnacionais.

25. A descentralizacdo seguiu nestes casos uma agenda politica,
conflituosa, sendo alvo de grandes barganhas politicas; o que a levou paraum
curso desordenado, configurando uma série de problemas e desequilibrios e
de resultados, até agora, bastante dispares. Isto, porém, nao a inviabiliza e
esta nem deixa de representar uma grande oportunidade de ganhos para soci-
edade, apesar de ter que estar atento para algumas dificuldades do processo
(ciladas) e alguns requisitos para que tais beneficios possam ser auferidos.

IV. Beneficios da Descentralizacdo

26. As vantagens da descentralizagdo de um governo podem ser
observadas de varias maneiras. Podemos aqui destacar dois grupos de
argumentos — os politicos e os econémicos — utilizados para justificar pro-
cesso de descentralizagédo. Estes argumentos em boa parte se relacio-
nam, ou acabam sendo facetas diferentes de um mesmo argumento.

27. Dentro da ciéncia politica podemos encontrar em autores como
Alexis de Tocqueville (A Democracia na América) a defesa da descentralizac&o
frente aos perigos que a “liberdade” enfrenta. Dentre estas o autor ressalta as
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tendéncias ao despotismo e a tirania da maioria.

28. O despotismo poderia surgir dentro da democracia pelo con-
trole que a burocracia exerce sobre os processos decisoérios. Deste modo
as preferéncias dos cidadaos sao cada vez menos levadas em considera-
¢ao nestes processos. Assim uma forma de retomar a participagédo popular
nas escolhas publicas € descentralizar as decisdes de modo a aproxima-las
dos cidadaos permitindo a estes um maior controle sobre a burocracia, por
meio de sua participagao mais explicita nas escolhas.

29. Este € um importante ponto de vista retomado nos processos
de descentralizagdo iniciados na década de oitenta na América Latina. Na
verdade ele é visto de diferentes formas, dependendo da facgéo politica,
mas acaba unindo, na defesa das descentralizacao tanto correntes politicas
liberais como libertarias (Arretche, 1996). Segundo estas Ultimas a
descentralizagdo é uma estratégia importante para a criagéo de instituicGes
que viabilizam a participa¢éo dos cidadaos nas decisdes politicas, superan-
do a setorializagdo, burocratizagao e o distanciamento dos atores sociais,
possibilitando assim o aprofundamento da vida democratica superando os
limites da democracia representativa. Para os liberais de inspiragao
norte-americana, a descentralizagéo propiciaria o fortalecimento das institui-
¢bes civicas comunitarias que acabaram por ser sufocadas por um Estado
centralizado e opressor na América Latina.

30. A tirania da maioria, outro perigo levantado por Tocqueville,
refere-se ao processo de massificacdo e uniformizagdo da sociedade, coma
perda de um dos seus elementos motores: a diversidade. Uma das formas de
preservar esta diversidade, e evitar que grupos minoritarios tenham suas vonta-
des solapadas, é a descentralizagdo. Por meio desta & possivel criar localidades
onde estas minorias nacionais possam fazer valer parte de suas vontades.

31. Em parte este & o argumento de Proudhon: “somente a federagéo
pode resolver, na teoria como na pratica, o problema da conciliagéo”. Na ver-
dade em boa parte dos paises europeus o federalismo esta associado a bus-
cas de formas de convivéncia de um grupo de nacionalidades ligadas por
vinculos histéricos no quadro de uma mesma organizagéo estatal. A luta pelo
federalismo ali € reflexo da aspiragédo profunda da preservacgao de identidade
de grupos étnicos ou culturais com histéria prépria (Furtado, 1999).

32. Tais elementos, depois de reorganizados, sédo de alguma for-
ma incorporados aos aspectos econdmicos que sao levantados em favor
da descentralizagdo. Entre estes aspectos que se encontram na ciéncia
econdmica podemos destacar:

33. O aumento da eficiéncia alocativa é 0 argumento econémico
central. O principal argumento em favor da descentralizagdo é a aproxima-
¢ao entre o governo e os beneficiarios de suas agées, o que faz com que
estas agbes se avizinhem das vontades/necessidades do cidadaos. Estes,
portanto, conseguem obter os produtos publicos em quantidade e qualida-
de que mais se adequem aos seus desejos (Oates, 1972).



34. Na verdade em paises com forte centralizacdo existe uma
homogeneizacéo na oferta de bens publicos e, quanto maior for a diversi-
dade de preferéncias existente neste pais, mais existirdo insatisfeitos com
esta oferta publica de servigos. Descentralizando-se, permite-se que cada ju-
risdig&o oferte um determinado “mix” de servigos publicos que devem ser dife-
rentes entre elas dado que as preferéncias dos cidad&os de cada jurisdicdo
também difere. Esta diferenciacéo de servicos, aumenta a eficiéncia alocativa
dos recursos da sociedade e promove a melhoria do bem estar dos cidadaos.

35. Mesmo que os governos centrais buscassem diferenciar sua
oferta de servicos de modo a se adequar as preferéncias dos diferentes
grupos da populagéo espathados regionalmente, argumenta-se que o cus-
to que este governo teria para receber as informacdes necessarias e
processa-las de modo a atender tais diferencas é mais alto do que aquele
incorrido em uma estrutura descentralizada. Nesta € mais facil para os
politicos e administradores revelarem as preferéncias dos eleitores.

36. Assim quanto mais diferencas existirem no seio da populacao
de um pais, mais eficiente se torna um governo descentralizado em com-
paracao com um centralizado. Por outro lado, sem levar em consideracao
outros fatores, quanto maior for a mobilidade das pessoas dentro do pais e
maior for o nimero de jurisdigdes locais, a eficiéncia cresce ainda mais.
Estas s&o conclusdes obtidas do modelo de Tiebout (1956) conhecido pelo
epiteto de o “modelo dos votos com os pés”.

37. A percepcao de methora dos servigos publicos, ou a maior ade-
quagao destes servigos frente as necessidades dos cidadaos, argumenta-se,
tambem pode levar a um aumento da predisposi¢ao das pessoas a paga-
rem impostos e taxas, capacitando assim os governos a aumentarem suas
arrecadacgdes.

38. Por outro lado, a maior proximidade com os contribuintes tam-
bém possibilita aos governos locais um incremento na arrecadacéo de al-
guns impostos ja que existem dificuldades de especificacdo por parte do
governo central de algumas bases sobre as quais incidem os impostos de
forma a capturar a real capacidade de pagamento dos cidadaos. Outro
argumento que ressalta a possibilidade de aumento da arrecadacdo por
parte dos governos locais & a maior capacidade de constrangimento social
e politico dos sonegadores.

39. Algumas vantagens também podem ser observadas a partir
do estabelecimento da concorréncia entre as diferentes autoridades de um
mesmo nivel de governo. Por um lado, argumenta-se, que isto forca os
governos a agirem de modo eficiente, ou seja, cobrando menos impostos
possiveis e com um melhor atendimento aos seus cidadaos.

40. Este ponto de vista pode ser defendido a partir do fato que o
responsavel pela proviséo dos servigos e cobranca dos impostos esta mais
proximo dos cidaddos que podem controla-lo melhor e mesmo destitui-lo
do cargo com mais facilidade se percebem que o administrador publico faz
uma ma gestao, sendo que esta percepcao é facilitada se existirem boas
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gestbes em outras cidades. Como pode decorrer também da simples saida
de pessoas desta cidade em dire¢ao as outras municipalidades. O que
confere assim uma administragdo que tende a ser mais eficiente e mais
responsavel para com os eleitores/cidadaos.

41. Outro elemento que pode ser usado em defesa da
descentralizagdo € o fato que com um numero maior de instancias admi-
nistrativas resolvendo problemas que tem certo grau de semelhanca a pos-
sibilidade do aparecimento de solugdes inovadoras e mais eficientes para
determinados problemas € maior do’ que se existir apenas um governo.
Supondo o argumento do paragrafo seguinte, também & de se esperar que
estas inovagOes seriam rapidamente difundidas pelas outras jurisdicées.

42. Justifica-se a descentralizagéo principalmente pelo fato de que
esta permite uma melhor adequacgao dos servigos publicos as preferéncias
dos cidaddos. Muitos destes servicos, porém, enfrentam problemas de
escala na sua provisdo. Assim, em muitos casos, existem escalas minimas
para a oferta de determinados servigos, escala esta freqiientemente supe-
rior ao proprio tamanho de determinados governos locais, de modo que os
governos regionais ou central devam se responsabilizar por este servico.

43. Um aspecto importante relativo a este ponto é a capacidade
financeira que certas jurisdi¢gdes locais possuem (ou n&o) de mobilizar re-
cursos para realizar investimentos em determinadas areas. Assim em al-
guns casos, a comunidade poderia ter dificuldades em obter recursos para
promover as escalas minimas de investimentos necessarias para se pro-
ver determinados tipos de servigos desejados pela populagéo local.

44, Do mesmo modo alguns servigos possuem custos per capita
decrescentes para a sua oferta a medida que o nlimero de consumidores
aumenta — sdo as chamadas economias de escala. Neste caso quanto
maior for a abrangéncia da jurisdicdo mais eficiente é a sua oferta, nova-
mente justificando uma maior centralizacéo na oferta de determinados ser-
vigos. Assim, o argumento por tras da descentralizagdo que se estabelece
a partir da demanda pelos servicos € oposto pelo argumento, favoravel a
centralizagdo, estabelecido a partir das condi¢es de producéo

45. Este argumento também pode ser utilizado para a administra-
¢ao tributaria. Pode-se argumentar que comunidades pequenas, depen-
dendo do imposto que s&o responsaveis, deveriam gastar um montante
alto de recursos na propria administracido do sistema tributario relativa-
mente as receitas auferidas. Assim justifica-se certa centralizacéo em fun-
¢ao de economias de custo na administragao tributaria.

46. Ainda do ponto de vista da eficiéncia na alocagao de recursos,
existe um outro problema nas estruturas descentralizadas ou na provis&o
de determinados bens pelos governos locais. Este problema decorre do fato
de que as fronteiras de tais governos néo foram definidas pelo aicance que
os beneficios destes servigos atingem. Deste modo podem existir
externalidades (que podem ser positivas ou negativas) causados pelos ser-
vicos publicos ofertados por um governo local sobre outras jurisdicdes lo-



cais. Como os governos locais, a principio, oferecem recursos apenas le-
vando em considerag&o beneficios e custos de sua prépria jurisdig&o, os
recursos alocados nos servigos que geram as externalidades positivas séo
inferiores aos considerados eficientes. Assim alguma intervencio de um ni-
vel hierarquico superior é requerido para a provisao eficiente deste Servigo.

47. Também podem ser considerados argumentos desfavoraveis a
descentralizag&o aqueles que estdo por tras da imposicao de padrées mini-
mos para a oferta de bens publicos pelos governos locais. Estes padrées
minimos podem ser defendidos tendo por base o argumento dos chamados
bens meritérios, isto €, ndo importa o que pensem os cidad&os das diferen-
tes localidades, mas determinado bem deve ser ofertado e ainda de uma
determinada maneira por méritos que os governantes centrais véem nele.

48. Muito préximo a este argumento esta a idéia de que o governo
central poderia usar estes padrées minimos para dar as garantias basicas de
que certos servigos deveriam ser ofertados as minorias populacionais, mesmo
em cidades que optam por n&o atender nenhum dos desejos destas minorias.
Por outro lado também pode se argumentar em favor dos padrées minimos a
mobilidade das pessoas no interior do pais o que poderia sustentar a existén-
cia de servigos publicos minimamente parecidos em todo o territério nacional.

49. Do ponto de vista da eficiéncia tributaria, aceita-se que os sistemas
tributarios mais eficientes requerem que os bens de demanda e oferta inelasticas
sejam relativamente mais taxados. Porém esta inelasticidade muitas vezes é
relativa a capacidade de mobilidade do bem ou do fator de producao, assim um
determinado fator de produg&o — como o capital — & fixo em termos nacionais
mas nao locais. Se os impostos sobre este fator forem locais deverdo ter taxas
baixas, ao contrario do que seria eficiente do ponto de vista nacional.

V. As ciladas da descentralizacdo

50. Especialmente quando o processo de descentralizagéo é condu-
zido de forma desordenada este pode acarretar o agravamento de pelo me-
nos dois problemas tipicos dos paises que ingressaram neste processo re-
centemente: as desigualdades regionais e as dificuldades macroecondmicas.

51. A centralizagdo das atribuicdes e especialmente das receitas
favorece a adogéo de politicas redistributivas. A tentativa de implementar
politicas redistributivas em termos individuais por governos locais podem
acabar se tornando ineficiente em fungéo da mobilidade de pessoas e re-
cursos, esta mobilidade & bem menor se considerarmos um admbito mais
amplo para a politica. E bem verdade que a eficiéncia dos governos locais
quando do enfrentamento de problemas como os da pobreza é bastante
elevado, mas em fungéo das externalidades que pode causar ¢ das prova-
veis medidas restritivas que os governos locais imp&e a tais politicas -
deixando assim de fora varios potenciais beneficiarios das referidas politi-
cas — obriga alguma centralizacdo, pelo menos no estabelecimento de pa-
drdes minimos, quando n&o de controle e coordenag&o, mesmo gue a exe-
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cugéo continue efetuada localmente.

52. A autonomia dos governos locais acaba privilegiando as co-
munidades mais ricas, dado que elas normalmente tém maior capacidade
de mobilizar recursos, ou seja a descentralizagao pode acabar agravando
as disparidades regionais previamente existentes. Apenas com algum grau
de centralizagao estas disparidades podem ser minoradas.

53. O problema da desigualdade é ainda mais refor¢ado quando
descentralizacdo se faz de modo desordenado. Existem locais onde a
descentralizacdo avangou mais rapidamente e outros nem tantos e os pré-
prios resultados da descentralizagdo se mostram bastante diferenciado,
de modo que ndo € em todas as jurisdigées que os beneficios puderam
efetivamente ser alcangados.

54. Outra cilada da descentralizagdo € que assim torna-se um ar-
gumento favoravel a uma maior centralizagéo esta relacionado a alegada
perda de capacidade do governo central em promover o desenvolvimento
do pais e, principaimente, a estabiliza¢cao da economia.

55. Se uma quantidade significativa dos gastos publicos e dos im-
postos sdo de responsabilidade local os graus de liberdade que tem o gover-
no federal de implementar politicas estabilizadoras (redugéo de inflagdo por
exemplo) é reduzido. Por outro lado aumenta o numero de orgamentos a
serem equilibrados e de endividamentos excessivos a serem contidos.

56. Apesar de amplamente debatido nos dias de hoje, ha um con-
senso de que se ndo o processo em si de descentralizagédo gerar perda de
graus de liberdade para os governos federais adotarem politicas de estabi-
lizagdo, pelo menos os processo desordenados de descentraliza¢do aca-
bam por impor sérias dificuldades a estes programas, especialmente quando
se faz uma distribuicéo de gastos e receitas entre as diferentes esferas de
governo com eminentes tendéncias a desequilibrios e/ou quando se retira
das maos do governo federal bases impositivas de maior dinamismo.

57. Contudo merece destaque que em alguns paises programas
bem conduzidos de descentralizacéo tém auxiliado na manutencao de po-
liticas macroeconémicas estaveis dados os ganhos de responsabilidade e
de eficiéncia na gestao dos recursos que pode ser alcangada nestas expe-
riéncias. Para tanto € necessario, porem, que além de uma estratégia bem
definida de descentralizagdo os requisitos para que tais ganhos fossem
alcancgados estivessem presentes.

58. A implicagdo basica que nem uma descentralizagao completa e
nem uma total centralizac&o sao recomendadas. Existe uma série de atribui-
¢cbes que preferencialmente devem ficar sob responsabilidade federal en-
qguanto que em outras € mais eficiente que sejam de responsabilidade local.

59. Além disto é fundamental no processo de descentralizacéo que
um pacto federativo esteja por tras deste processo, de modo a se poder:
a) definir com certeza ndo apenas o papel das diferentes

esferas, mas qual a contribuicdo de cada parte da federa-
¢ao para uma melhor redistribuicdo de renda e riqueza



no seu interior, evitando tanto posturas completamente
despreocupadas com os outros membros da federacéo
mas também com politicas prejudiciais a estes;

b) criar mecanismos que estimulem a negociac&o e a coo-
peracao entre as diferentes instancias possibilitando a ge-
racao de solugbes pactuadas para problemas que forem
sendo gerados ao longo dos tempos, além de instituicdes
que permitissem a resolugdo de conflitos sem que esta
pusesse em dificuldade a prépria federacéo;

C) estabelecer um orgamento rigido e previamente estabe-
lecido e/ou conhecido para cada instancia governamen-
tal, evitando as praticas decorrentes de orcamentos flexi-
veis que surgem quando as atribuicbes ndo sdo claras.
Tal pratica, além de retirar responsabilidade dos gover-
nantes, sao a base para os descontroles orcamentarios e
portanto macroeconémicos.

VI. Os requisitos da descentraliza¢do

60. E importante destacar que varias das vantagens assinaladas sao
potenciais, ou seja, que podem ou ndo serem alcancadas dependendo tanto da
vontade dos governantes e da sociedade em geral, como da existéncia de de-
terminados requisitos para que tais vantagens sejam efetivamente apropriadas.

61. Neste sentido, quando estabelecemos as potenciais vantagens
de um processo de descentralizagdo estes requisitos ndo podem ser dei-
xados de lado, correndo-se o risco se tal ocorrer das vantagens nao serem
efetivamente capturadas. Assim podemos elencar alguns destes requisi-
tos, no caso de um processo de descentralizacéo fiscal.

62. Estabelecemos 3 conjuntos de requisitos:
a) capacitagéo das instancias subnacionais;
b) desenho das relagdes intergovernamentais:
c) instituicdes politicas.

63. Quanto a capacitagdo das instancias subnacionais temos que
€ necessario que os governos locais contem com corpos técnicos minima-
mente capacitados. Se isto n&o existir, mesmo que haja a captacao das
preferéncias da populagéo por meio de algum sistema de escolha publica,
esta nao gerara os frutos esperados pois n&o sera possivel efetuar a oferta
dos servicos ou a coleta das receitas a contento. Esta capacitacdo envolve
tanto aspectos infra-estruturais dos governos, como a formagéao de qua-
dros burocraticos adequados a isto.

64. Esta capacitagdo nos dias atuais € ainda mais ressaltada da-
das as mudancas de estilo que estdo envolvidas no processo de redefinicéo
do papel do Estado. Nuca é demais lembrar que, para efeito dos ganhos
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relativos a descentralizagéo, é fundamental um corpo funcional que fomente
lagos maiores com a comunidade, que desenvolva mecanismos de experi-
mentag&o e aprendizagem junto a esta comunidade. Além da redefinigao
das tarefas a que este corpo estara submetido é também importante que
ocorram mudang¢as administrativas no interior dos corpus burocraticos, al-
ternado o proprio grau interno de participagédo do funcionario, assim como
sistema de incentivos presentes.

65. Dentro deste aspecto a posicdo brasileira apresenta algumas di-
ferencas em relagao a outros paises latino americanos. Na verdade durante a
fase centralizadora, houve movimentos desconcentradores, que possibilita-
ram principalimente junto aos Estados a formagao de capacitagéo técnica, o
ponto negativo € que em boa parte esta capacidade estava em organismo fora
da esfera governamental direta, concentrando-se em empresas estatais ou
outras entidades que foram em boa parte privatizados recentemente.

66. Nunca € demais relembrar a prépria definicdo de
descentralizagdo. Os beneficios sé existirdo se existir alguma autonomia,
ou seja, se o governo local tiver poder de definir pelo menos parte do tama-
nho e da divisdo do orgamento e tiver também a responsabilidade de finan-
ciar uma parcela significativa dos gastos sob sua responsabilidade.

67. Assim parece necessario a descentralizacio que esta efetiva-
mente ocorra, ou seja, quanto maior o numero de atribuicbes que efetiva-
mente sejam definidas em instancias subnacionais, maior o potencial de
ganhos, quanto menor os mandatos das instancias superiores sobre as infe-
riores mais complicado se torna a ocorréncia de tais ganhos. Novamente
frisa-se a importancia de atribuicées relativamente bem definidas evitando-se
que estas sejam objetos de barganhas sistematicas, fazendo dos responsa-
veis locais negociadores de atribuigcbes e ndo provedores destas. Isto néo
quer dizer que devam existir verdadeiras autarquias responsaveis por provi-
sdo de bens, é possivel a co-responsabilidade nesta provisdo, mas é neces-
sario enunciagao clara das tarefas. Outra possibilidade é a de introducao de
contratos entre diferentes jurisdicdo com relagao a provisdo de servigos (ou
parte deles) a palavra importante é contrato.

68. Um ponto importante no entanto esta na questéo do financia-
mento das atividades locais. E importante que alguma possibilidade de
definigdo tributaria seja de responsabilidade dos governantes locais, de
modo, a pelo menos em parte, se atribuir diretamente custos aos servigos,
aumentando a prépria responsabilidade dos cidaddos nos processos
decisorios. A definigdo de um imposto diz respeito basicamente & definicéo
da base tributavel e das aliquotas. Isto pode ser feito tanto em impostos de
total responsabilidade local como em impostos compartilhados. A utiliza-
¢ao de taxas de uso e contribuigdo de melhorias também sao fontes impor-
tantes para o financiamento dos governos locais. Porém para isto deve
haver espaco para a imposigdo de tais taxas.

69. E muito comum sistemas descentralizados com elevada partici-
pacdo de transferéncias dos niveis mais elevados para os mais baixos, este



fato retira responsabilidade dos governos e facilita a irresponsabilidade fis-
cal dos governos locais (ou o baixo esforgo fiscal) e deprime a participacdo
da populagéo ja as decisGes sobre as fontes de recursos (quem e quanto
pagam) estdo em instancias menos acessiveis. Dentre os diferentes tipos de
transferéncias, obviamente quanto mais definidas, sem ingeréncias politicas
e menos vinculadas a gastos especificos forem as transferéncias mais inte-
ressante do ponto de vista dos beneficios da descentralizacao.

70. O ponto central da descentralizagdo é que as preferéncias dos
cidad&os s&o melhores consideradas. Para isto porém é necessario se implan-
tar um processo de escolha publica que efetive esta aproximacao, ou seja, de
nada adianta descentralizar se, nestes niveis, a opinido da populacio nao for,
de alguma forma, levada em consideracdo. Na verdade n&o basta a
autonomizacao de esferas descentralizadas de governo com algum grau de
poder para que os beneficios aparecam. Faz-se necessarios que nestas instan-
cias se construam instituiges compativeis com o surgimento de tais beneficios.

71. Para tanto requer-se minimamente que o executivo e o
legislativo sejam democraticamente eleitos e que suas funcaes, especial-
mente, na definig@o orgamentaria esteja livres de ingeréncia externas (ou
dos niveis hierarquicos superiores).

VII. Concluséao: a descentralizacdo e o aprofundamento democratico

72. Tomando especificamente o Gltimo ponto levantado anteriormen-
te, a questao politicos. Pode-se notar que mesmo em locais onde os requisitos
politicos formais estavam presentes, muitos dos esperados ganhos da
descentralizagdo n&o ocorreram e isto se atribui ao fato que as praticas politi-
cas acabaram por n&o permitir que as reais preferéncias dos cidadaos fossem
levadas em considerag&o. Isto obviamente faz parte do processo de escolha
publica, que naturalmente ndo & tio eficiente quanto as escolhas individuais.

73. Porém pode-se também enxergar problemas no proprio pro-
cesso de escolha e de definic&o das politica publicas. Seja por que a de-
mocracia formalmente definida, especialmente, a representativa é insufici-
ente como mecanismo de transmiss&o das necessidades e anseios da
populagéo, seja por que estes mecanismo apresentam falhas em fungao
de aspectos alheios ao proprio mecanismo.

74. O deslocamento do poder das esferas centrais para as locais
nao implica necessariamente que este n&o esteja sujeito a algum grau de
dominagao por facgdes e grupos de interesse especificos, que o clientelismo
nao faga parte da pratica politica ou que a pura corrupgéo néo esteja pre-
sente. Assim se € verdade que a aproximacéo do cidaddo com os organis-
mos governamentais € facilitada nas circunscri¢ées locais, n4o é bem ver-
dade que se deva prescindir de um certo cuidado com a organizacao
institucional-politica destas esferas.

75. Assim, dependendo do pais 0s mecanismos de escolha pubii-
ca podem (ou devem) ir além da simples existéncia de mecanismos for-
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maimente definidos de democracia representativa. Isto pode ser feito:

a) por meio da participagéo mais sistematica da populagdo
através de praticas de democracia direta como as consul-
tas, o referendum ou os plebiscitos;

b) instauragdo de praticas decisérias paralelas como as de
orgamentos participativos e conselhos comunais para ques-
tées particulares;

c) a difusdo de organizagdes da sociedade civil (ONG, sin-
dicatos, associa¢gdes, comunidades de base, etc.) ou de
suas facgbes e o fomento para que tais associagdes par-
ticipem dos processos decisérios, e mesmo de
implementacdo das politicas publicas. O ponto central
aqui, além da participag@o na propria provis&o e controle,
€ a ampla disseminagdo de organizacdes de modo a
ampliar as formas de representagdo e participagdo da
sociedade, especialmente daqueles cuja representacéo
normalmente & mais dificil.

76. O importante a destacar € que se ndo houver tal participagéo,
dificiimente os beneficios da descentralizagao seriam alcangados. Em muitos
locais a descentralizagdo necessita dos mecanismo acima citados que
podem muito bem virem acompanhados de reformas politicas e dos siste-
ma de informagao evitando que potenciais ganhos sociais sejam novamente
perdidos. Estas perdas obviamente ndo sdo igualmente distribuidas de modo
que pode se entender a resisténcia a este tipo de mudancas.

Notas

* Estas s@o notas referentes a apresentagdo que tem por titulo Descentralizagdo na América
Latina: Beneficios. armadilhas e requisitos realizada na ESAF (Escola de Administragdo
Fazendaria)

" Quanto aos paises desenvolividos esta tendéncia é menos evidente, havendo inclusive paises
como a Gra-Bretanha que até meados dos anos 90 apresentavam tendéncias centralizadoras.

2 Ver itens 4 e 5 adiante.

® Segundo Aghén (1995) “umas das premissas basicas da descentralizaco é precisamente a
diversidade das experiéncias”.

* Os paises em transi¢ao formam outro grupo, ndo homogéneo, de paises que abordam a ques-
tao federativa a partir de uma perspectiva algo diferenciada.

® A diferenciago juridica entre estados unitarios e federativos, na realidade foi se perdendo com
o tempo e as inumeras mudangas ocorridas nas relagdes intergovernamentais dos paises,
mesmo que a nomenclatura oficialmente usada pelos paises permanecesse a mesma.

¢ Especialmente fora da América Latina, em algumas situagdes a descentralizago foi um recurso
importante para evitar que movimentos separatistas tivessem uma dimens&o maior. Um exemplo
importante para a experiéncia latino americana é o da Espanha, que teve na redemocratizagéo
po6s Franco um impuisionador de diferentes reformas do aparato governamental, dentro destas
a descentralizagéo foi levada a niveis bastante extensos, em parte, como prevengao frente a
possibilidade de movimentos separatistas. Na América latina, em casos como o da Guatemala
a descentralizagdo assumiu um papel importante nos tratados de paz que buscaram garantir



certa autonomia das comunidades indigenas.
7 Este parece contudo ser o caso da educagdo em Coldmbia.

8 Apesar da redemocratizagao chilena ser contemporanea ao inicio de um processo relativamen-
te ténue de descentralizagio, esta se deve mais a uma decisao superior do que a uma briga
acirrada das instancias subnacionais por maior autonomia. (Angell, 1999)

° Segundo Arretche(1996) existe uma divisao dentro da burocracia federal. uma parte defenden-
do a descentralizagao até como meio de diminuir as pressdes sobre o governo federal e possi-
bilitar ganhos de eficiéncia, mas por outro lado existe também certa resisténcia, com a possibi-
lidade de esvaziamento das agéncias centrais, a diminuicdo da capacidade de fazer politica e
mesmo algumas duvidas sobre os reais beneficios da descentralizacio.

'® Sobre os possiveis beneficios da descentralizacio ver item 4 a seguir.

" Com ritmos diferentes dependendo dos setores, estados e municipios gue se observa.
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FINANCIAMENTO E GESTAO NA AREA DE SAUDE
REVISITANDO A DISTRIBUIGAO DE ENCARGOS
NA SAUDE ENTRE ESFERAS DE GOVERNO'

Solon Magalhdes Vianna?
Consultor do PNUD/IPEA

I. INTRODUCAO

Entre os problemas que, nas ultimas décadas, tém, em graus
variados, comprometido o desempenho do sistema publico de saude, trés me-
recem destaque especial, seja por sua importancia intrinseca, seja pela imuni-
dade que demonstram aos esforgos visando seu controle ou eliminacéo:

(i) as incertezas no financiamento;

(i) a descontinuidade administrativa expressa nas freqiientes
mudangas na alta dire¢ao do Ministério da Saude — MS;

(i) as dificuldades politicas e operacionais para implementar
de forma homogénea um sistema publico de satde, em um
pais reconhecidamente desigual.

O primeiro problema, o financiamento —, tem sido considerado
o mais importante. Por isto, as liderangas setoriais, refletindo o pensamen-
to predominante no setor, apostaram todas as suas fichas na vinculacdo
constitucional de receitas nas trés esferas de governo. O movimento supra
partidario em favor dessa solugdo acabou colocando o governo em situa-
¢ao desconfortavel: no momento em que concentrava seu capital politico
na aprovacao de emenda constitucional desvinculando uma parcela im-
portante dos recursos da Uni&o, era constrangido a admitir a vinculagéo
para a saude ainda que de forma mitigada quando comparada com a que
favorece a educagéo (C. F,, Art. 212)3.

O segundo, diz respeito aos efeitos das freqiientes mudangas
na diregdo do Ministério da Salde — MS. Nos anos sessenta o Ministério da
Saude ~ MS teve oito titulares (Vianna, ESG, 1971), portanto, um a cada
quinze meses, em média; nesse mesmo periodo foi objeto de trés reformas
estruturais (Alqueires, 1971). A rotatividade, salvo no Governo Figueiredo,
tem sido uma constante nas duas Ultimas décadas. Desde a instituicio do
SUS em setembro de 1990 até agora, 0 MS teve um Ministro a cada dezesseis
meses. Troca de Ministros, um evento politico natural e fora de controle, mas
que so ndo produz maiores danos em duas circunstancias:

(i) quando o ¢6rgéo dispde de quadros permanentes qualifi-
cados organizados em carreira, uma caracteristica comum
as instituicdes que integram a elite burocratica brasileira;
€ 0 caso do Banco Central e do Itamaraty, mas ndo é o
caso do MS 4 O Centro Nacional de Epidemiologia —
CENEPI, por exemplo, unidade especializada subordina-
da a Fundagéo Nacional de Salde — FUNASA, desde sua
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criagdo em 1990, nao realizou um Unico concurso publi-
co. Na verdade a caréncia de quadros especializados
permanentes em geral ndo se limita a FUNASA mas pode
ser estendida ao MS como um todo, onde, pelo menos a
curto prazo, s6 se vistumbram projetos de recrutamento
para as agéncias executivas recém criadas;

(ii) quando ha doutrina, conduzindo o Ministério na diregdo de
uma imagem objetivo claramente definida. Embora incluida
pela primeira vez na Constituicdo em 1988 e objeto de regu-
lamentagéo posteriores (Leis 8.080/90 e 8.142/90), essa
doutrina ainda tem varios de seus principios sujeitos a en-
tendimentos conflitantes. O contencioso maior esta, muito
provaveimente, no principio da descentralizac&o e no seu
corolario — a partilha de atribuigdes entre niveis de governo.

Diante desses obstaculos, parece evidente a dificuldade em
implementar um sistema publico de saude de acesso universal, em um horizon-
te de tempo previsivel, na maneira uniforme desenhada pela legislagao
infra-constitucional. Tal dificuldade decorre ndo s6 da organizagéo politica
federativa onde as trés instancias de governo tém responsabilidade no
campo da saude nem sempre claramente delimitadas, como, sobretudo,
da enorme heterogeneidade nacional e seus rebatimentos setoriais

E inerente a um contexto organizacional onde convivem com-
peténcias concorrentes, o risco de paralelismos e superposicdes de agdes
quando ndo de situagbes de conflito institucional como aconteceu, mais
fortemente, no passado mas que ainda nao foram erradicadas.

A heterogeneidade nacional, por sua vez, se expressa tam-
bém na situagé@o de saude® e ndo se limita a diferencas entre regides ou
entre estados, mas, dentro de um mesmo estado, entre seus municipios. O
numero destes cresceu exponencialmente depois da Constituicdo de 1988.
O MS considera um total de 5.606, a grande maioria com escassa capaci-
dade de auto sustentagédo®. Setenta por cento das municipalidades brasi-
ieiras tem menos de vinte mil habitantes e abrigam pouco menos de vinte
por cento da populagéo brasileira. Em contrapartida, apenas 11 municipios
(0,2% do total) com mais de um milhdo de habitantes cada, contam com
outros 20% da populagao (IBGE, /n Piola e Vianna, 1997).

Toda essa diversidade faz com que o processo de implementacgao
do SUS apresente caracteristicas e ritmos diferentes em cada unidade federada,
o que &, literalmente, incompativel com a concepgéo uniforme prevista pela
normatizacéo infra-constitucional, como sera discutido mais adiante.

Este documento esta centrado na analise do processo de cons-
trucdo do SUS sobretudo no que se refere a divisdo de competéncias entre as
esferas de governo. Nesse sentido revisita estudos anteriores, do autor isola-
damente ou em parceria (ver bibliografia), elaborados quando o SUS dava
seus primeiros passos.



O texto esta estruturado em seis partes incluidos esta introducao
e o capitulo final destinado as conclusées. O capitulo Il examina a evolugo do
sistema de saude, demonstrando como os principios que o sustentam, embo-
ra consolidados na Constituicéo de 88, ja vinham sendo buscados, gradual-
mente, antes mesmo da convocagio da Assembléia Nacional Constituinte. A
ancora constitucional do SUS, com seus paradoxos, ambigiiidades e — néo
menos inegaveis —, avangos, e a respectiva regulamentacio, particularmente
no que diz respeito as atribuicbes dos entes federativos, sdo os temas dos
capitulos Il e IV. O capitulo V tem seu foco sobre os papéis das trés esferas de
governo e, como, na pratica, o papel de cada uma foge do padrao estabeleci-
do pela taxonomia oficial das modalidades de gestao.

Il. O CAMINHAR DA CONSTRUCAO DO SUS

A partir da criagao do seguro social no Brasil em 1923, a res-
ponsabilidade do Poder Publico na provisao de servigos de salde passou
a apresentar nitido divisor de dguas: de um lado, a Previdéncia Social res-
ponsavel pela prestagdo de assisténcia médica e hospitalar a populacéo
urbana inserida no mercado formal de trabalho; de outro, complexo
institucional representado pelo Ministério da Salde, secretarias estaduais
e municipais de saude, ou agéncias equivalentes, responsaveis pela provi-
sao de servigos de salude publica (senso estrito)” e médico-assistenciais
estes bastante restritos, embora de acesso universal, na pratica, focaliza-
dos na populagdo, na época, ndo protegida pela previdéncia social tais
como trabathadores do mercado informal, desempregados, populacao ru-
ral e indigentes. (Piola & Vianna, 1997).

Este modelo, prevalecente durante décadas, criou trés situacées:

(i) a institucionalizagéo de direitos no campo da satde vin-
culados a condi¢cao de contribuinte;

(ii) a dicotomia entre agbes preventivas, campo do MS, e
curativa a cargo da medicina previdenciaria; e

(iii) superposigdo e conflitos na atuagéo das diferentes agéncias
publicas pela auséncia de definigio clara das respectivas areas
de atuagio e de mecanismos de coordenag&o e articulac3o.

O Plano Nacional de Saude — PNS8, langcado pelo MS em 1968¢.
foi a primeira tentativa de ordenamento setorial com a intengéo explicita de
por fim ao paralelismo e de buscar a universalizacdo da assisténcia medi-
co-hospitalar, na época cobrindo cerca de 30 milhdes de trabalhadores
urbanos e seus dependentes protegidos pela previdéncia social. Entre os
principios e diretrizes do Plano, além da privatizagdo selvagem da rede
oficial que seria arrendada, a preco histérico, a grupos privados sem fina-
lidade sem lucrativa', destacavam-se (Brasil, 1968):

» Unificagéo, no Ministério da Salde, das acées setoriais
ate entao cargo desse Ministério (protegdo da saude) e
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do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (recu-
peragao da saude);

» Livre escolha pelo paciente do profissional, hospital ou
outro servigo de sua preferéncia;

» Participacéo direta e compulséria do usuario no custeio
dos servigos, entendida pelo MS como indispensavel a
subsisténcia dos servigos de saude e como fator de mo-
deragdo da demanda.

Os resuitados, no minimo pouco estimulantes, dos testes-pilo-
to com o novo modelo e, sobretudo, a resisténcia de formadores de opi-
niao' de diferentes gradientes ideoldgicos, levaram o governo a sustar a
implementagao do plano.

Se o PNS pereceu por seus defeitos a proposta que se |he
seguiu — a Politica Nacional de Salude formulada em 1973 '2 parece ter
sido vitima de suas proéprias virtudes. Nela estavam presentes os principi-
os da regionalizagdo, hierarquiza¢do e integracéo (servigos preventivos e
curativos) e a universalizacao da assisténcia. Contemplava também a cria-
cao de fonte especifica de financiamento mediante a particdo da aliquota
de contribuigdo previdenciaria de empresarios e trabalhadores: uma par-
cela destinada a custear beneficios previdenciarios, cujo produto seria ge-
rido pelo MPAS e outra, especificamente destinada a salde, constituiria a
fonte mais importante de um Fundo Nacional de Saude sob gestdo do MS.

Ambigua em relagdo ao papel do setor privado e demasiado
explicita quando a quebra da hegemonia previdenciaria no campo social, a
proposta ndo chegou sequer a ser oficializada face as resisténcias encon-
tradas em pelo menos duas instancias. De um lado, o empresariado setorial
receoso de uma suposta postura estatizante do MS; de outro, o forte apa-
rato burocratico previdenciario que teria sua dimenséo reduzida com a
integracao dos servigos de saude no MS.

A tentativa racionalizadora seguinte, objeto da Lei n° 6.229 de
17 de julho de 1975", dispondo sobre a organizagéo do Sistema Nacional
de Saude — SNS — coerente com as formulagdes do 1l Plano Nacional de
Desenvolvimento — Il PND e com a necessidade de uma redefinigdo setorial
com base em mecanismos de coordenagao que anulassem superposices
e paralelismos de atuagao —, definiu dois grandes campos institucionais:

(i) o do Ministério da Saude de carater eminentemente
normativo mas com agéo executiva preferencialmente (sic)
voltada para as a¢des de interesse coletivo;

(i) o do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social - MPAS
com atuag&o voltada principalmente (sic) para o atendimen-
to médico assistencial individualizado.

Dessa forma a lei ndo sé reconhecia como consolidava a histori-
ca bipolarizagéo setorial no d&mbito federal, a0 mesmo tempo em que pu-



nha fim as tentativas hegeménicas do MS, além de preservar as areas de influ-
éncia do Ministério da Educac&o e Cultura - MEC (formacéo de recursos huma-
nos e operagdo de hospitais universitarios), do Ministério Interior — MINTER
(saneamento ambiental), do Trabalho - MTb (satde ocupacional preparacio de
mé&o de obra para o setor, politica salarial das profissées de satde).

A inovagdo mais notavel e original presente em relacdo aos
esforcos anteriores de organizagao setorial foi definir, na lei, atribuicdes de
estados (inclusive territérios e DF) e municipios. Aos primeiros caberia o
planejamento integrado de salde e a criagéo e operagéo de servicos de
saude em apoio as atividades municipais. Os municipios teriam como atri-
buigdo a manuteng&o de servigos especialmente os de pronto-socorro (sic)™
e de vigilancia epidemiolégica.

A ambiguidade das expressdes — preferencialmente e principal-
mente —, a0 mesmo tempo em que prevenia conflitos e disputas, mantinha
intocado o establisment de cada ministério. Dessa combinagao resultou um
texto totalmente indcuo. Sob essa 6tica a lei funcionou, na expressao de
Eduardo Kertezs **, como uma espécie de Tratado de Tordesilhas setorial.
Vale dizer, o MS continuaria, por intermédio da Fundagao Servicos de Satde
Publica — FSESP e de hospitais da administragéo direta, prestando atendi-
mento médico individualizado, sem afetar a histérica hegemonia do MPAS
na atengao meédico-hospitalar. Isto encerrou, ao menos temporariamente, a
disputa sem arrefecer, todavia, a desconfianca entre as duas burocracias.

Entretanto, ao entregar aos estados a miss&o de instituir o pla-
nejamento integrado de salde, a Lei procurou, nesses espacos politicos e
geograficos, reunir o que manteve separado em nivel nacional. Mas este
foi outro esforgo infrutifero. Até porque a Lei, sem qualquer dispositivo auto
aplicavel, jamais foi regulamentada, possivelmente pelo desinteresse dos
atores principais MS e MPAS aparentemente satisfeitos ou conformados
com o suposto fim das disputas por hegemonia

Ainda que outras propostas reformistas mais consistentes so-
mente tenham se transformado em compromissos explicitos de governo a
partir de 1985, seus pontos centrais comegaram a ser delineados a partir
da segunda metade da década de setenta. O Programa de Interiorizacso
das Agbes de Saude e Saneamento — PIASS (Decreto 78.307, de 24-08-
76)', langado em 1976, pode ser considerado como o primeiro plano inte-
grado (salde e saneamento) de investimentos com clara intencdo
descentralizadora, prioridade para cuidados primarios universais'’ nas areas
mais carentes e estratégia de reorganizacéo setorial. Antes dele somente
o plano da rede médico-assistencial de Brasilia (1959) foi mais ousado ao
prever total integrag&o institucional e reconhecer salde como quest&o
eminentemente local, cabendo, por conseguinte, ao governo do Distrito
Federal a gest&o de toda a rede de servicos.

Coordenado pelo Ministério da Saude, mas concebido no en-
tao Instituto de Planejamento Econémico e Social — IPEA (atual Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada), o PIASS foi na realidade uma tentativa
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importante, ainda que restrita a cuidados basicos, de articulagio entre os
Ministérios da Saude e da Previdéncia Social e destes com os governos
estaduais e municipais, com vistas a evitar atuagdes superpostas e con-
correntes, na época, uma das mais visiveis distor¢cdes do sistema publico
de saude. Inicialmente focalizado na regido Nordeste, ampliou a infra-es-
trutura basica de saude (Postos, Centros de Saude e Unidades Mistas) e
saneamento (sistemas simplificados de abastecimento de agua e de desti-
no de dejetos) em localidades de até vinte mil habitantes’®.

Em seguida (1980), a tentativa do PREVSAUDE, elaborado
com o apoio da OPS, aglutinava o pensamento predominante nos quadros
do MS, MPAS e IPEA nao foi menos coincidente com os principios da
descentralizagdo e universalizag&o. Pela primeira vez se alcangou um cer-
to consenso, avangado para os padrées da época, sobre, por exemplo, o
congelamento da oferta de servigos federais de natureza local ou regional
de modo que a expansao do sistema passasse a ocorrer, exclusivamente,
por intermeédio de estados e municipios. Ao mesmo tempo a rede
previdenciaria propria, até entdo de acesso restrito ao trabalhador urbano
e seus dependentes, passaria a oferecer cobertura universal. Alvo facil do
fogo cerrado de multiplos interesses estabelecidos — corporativos, empre-
sariais e burocraticos —, 0 PREVSAUDE, depois das sucessivas pasteuri-
zagbes de sua versdo original, acabou sendo, discretamente, retirado da
agenda politica oficial.

O fortalecimento da rede publica estadual e municipal tinha
sido cogitado em 1979 no ambito de Comissé&o Interministerial’® criada pelo
Conselho de Desenvolvimento Social — CDS para examinar a situagao da
assisténcia medica previdenciaria e oferecer sugestdes para a correcéo de
suas distor¢cdes. Uma das medidas examinadas na Comissao, tratava da
transferéncia da rede do INAMPS para estados e municipios, idéia que sé
comegou a conquistar coragdes e mentes seis anos depois a partir da his-
torica VIl Conferéncia Nacional de Saude — VIIi CNS.

A despeito dos anacronismos doutrinarios e das
irracionalidades organizacionais, foi entre 1965 e 1980 que a cobertura
dos servigos publicos de saude registrou maior crescimento em toda a sua
historia. Em 1964, apenas 22% da populagio brasileira era beneficiada
pela assisténcia médica provida pela Previdéncia Social. No inicio dos anos
80 praticamente toda a populagdo brasileira tinha acesso, amplo ou limita-
do, a algum tipo de servico meédico provido ou subsidiado pela Previdéncia
Social. Em 1971 o numero de internagdes prestadas direta ou indiretamen-
te pela Previdéncia Social correspondia a 3,2% da populagdo, o nimero de
consultas por habitante/ano era de 0,5. Em 1979 a atenc&o hospitalar
previdenciaria cobria 8,8% da populagdo e o nimero de consultas alcan-
cava 1,3 por habitante/ano.

A evidéncia da crise na previdéncia social levando em 1983 a

medidas de redugdo nos gastos com assisténcia médica ajudou a fazer da
década de 80 a mais fértil, em comparagéo com as anteriores, para o pro-



cesso articulagéo intrasetorial, configurando o que se pode chamar de fase
das estratégias racionalizadoras. Foram iniciativas importantes do periodo
(Piola & Vianna, 1997):

(i) criag@o, em 1980, da Comiss&o Interinstitucional de Pla-
nejamento — CIPLAN? cuja principal fungéo era fixar os
repasses federais dos dois Ministérios (Satde e Previdén-
cia Social) para o financiamento de servicos prestados pelas
redes estaduais e municipais, além de estabelecer normas de
articulagdo programatica entre Ministério da Saude, Previdén-
cia e Educag&o (Hospitais Universitarios e de Ensino);

(i) instalag&o do Conselho Nacional de Saude Previdenciaria
— CONASP?! e instituicdo, em 1982, do Plano de
Reorientagéo da Assisténcia a Sadde no ambito da Pre-
vidéncia Social, mais conhecido como Piano do CONASP,
que seguia diretrizes como a prioridade para a atencéo
primaria; a integracdo das diferentes agéncias publicas
de saude em um sistema regionalizado e hierarquizado e
a diminuig&o da capacidade ociosa do setor publico:

(iii) implantacao das Agbes Integradas de Saude - AlS, es-
tratégia de articulagao entre os governos federal, estadu-
ais e municipais iniciada em 1983 que representou nao
s6 um passo importante no sentido da universalizagéo e
da participagdo® como um instrumento importante para
evitar paralelismo e superposicao na atuagéo das trés ins-
tancias de governo em 1984, como desdobramento do
Plano do CONASP;

(iv) inicio do Programa de Desenvolvimento de Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude nos Estados —
SUDS, em 1987. Esse programa, como as AlS, enfatizava
0s mecanismos de programag&o e orcamentacéo integra-
das e as decisdes colegiadas tomadas no ambito das
Comissdes interinstitucionais. A descentralizagao do sis-
tema de saude tinha como foco as Secretarias Estaduais
de Saude que deveriam assumir as responsabilidades de
6rgéos gestores dos sistemas estaduais. Esse movimen-
to foi particularmente intenso na gestao de Hésio Cordei-
ro na Presidéncia do INAMPS (1987/1988).

Com o fim do regime autoritario veio a tona a resisténcia, até
entao represada, ao centralismo o qual, embora presente na histéria nacional,
foi exacerbado depois de 1964. N&o obstante, o | Plano Nacional de Desenvol-
vimento da Nova Republica (I PND-NR) enfatico na retérica descentralizadora,
foi ambiguo na definicgo da nova partilha de encargos dentro da federacao.

Comisto permitiu duplo entendimento sobre a posicio do governo
de transicdo democratica (Presidente José Sarney) quanto a descentra-
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lizagdo no campo da saude. Em uma leitura, o sistema de salde passaria
a se expandir pelas vertentes estadual e municipal, congelando-se a oferta
medico-sanitaria operada pela Unido na dimensao entao vigente. Mas, em
um segundo entendimento, nem mesmo essa descentralizagdo mitigada
estaria assegurada ja que o Plano registrava apenas a prioridade (sic) e —
nao exclusividade —, a expansao dos servigos subnacionais. Na verdade o
Plano de Metas (1986-1989) refere expressamente a “construgéo, reforma
e reequipamento das unidades sanitarias das redes estaduais e munici-
pais, preservando-se na area federal as iniciativas ja em andamento, ex-
pandindo-se apenas aqueles servigos que vierem a ser definidos como de
sua competéncia’.

Qualquer que seja o entendimento adotado, o Governo Fede-
ral continuaria a gerir servigos tipicamente locais como os da Fundagao
SESP (atual FUNASA) e do INAMPS. A proposta oficial, por conseguinte,
se situava bastante aquém das recomendagbes posteriores da VIl CNS
em favor da transferéncia para estados e municipios de “todos os servigos
federais de carater local com todos os recursos humanos e financeiros”
diretriz que por sua vez ndo resolvia toda a questao desde que deixava
margem a polémica quanto ao conceito de “carater local”.

Mas até mesmo uma interpretag&o conservadora da posigdo
do governo encontrava resisténcias. De um lado pelo clima de expectativa
e perplexidade presente nos niveis subnacionais, diante da possibilidade
de assumir encargos sem que a partilha dos recursos tivesse sido definida.
Por outro, a prépria burocracia federat que demonstrava certa relutancia —
para dizer o minimo —, em abrir m&o tanto da estrutura de poder construida
nas ultimas décadas como da possibilidade de amplia-la.

Tudo isso sugeria a falta de rumo preciso e coerente na politi-
ca de saude, gerando, por inércia, uma tendéncia a manter sob responsa-
bilidade federal a prestagéo de servicos de referéncia nacional (ou regio-
nal)® ou até mesmo, na contramao das recomendagdes da Vil CNS e das
diretrizes do | PND-NR, o de continuar expandido servigos federais ainda
menos justificaveis.

Ao lado desse quadro politico-institucional, emergiu, a partir
de 1985, um amplo movimento politico setorial que teve como pontos cul-
minantes a VIl Conferéncia Nacional de Salude — VIII CNS (1986), os tra-
balhos técnicos desenvolvidos pela Comissio Nacional de Reforma Sani-
taria — CNRS, criada pela MS segundo recomendacédo da VIl CNS, e a
elaboragéo da Carta Constitucional de 1988.

O reconhecimento da saude como direito inerente a cidada-
nia, o consequente dever do Estado na garantia desse direito, a instituicéo
de um sistema unico de saude tendo como principios a universalidade e
integralidade da ateng&o, e a descentralizagdo, com comando Unico em cada
esfera de governo, como forma de organizagao e a participagdo da comuni-
dade como instrumento de controle social, foram teses defendidas na VIIi
CNS e na CNRS e que se incorporaram ao novo texto constitucional.



Ill. A ANCORA CONSTITUCIONAL DA DESCENTRALIZACAO

No Brasil a instabilidade da lei ordinaria decorre, em boa me-
dida, do apetite com que o Poder Executivo Federal legis/a através de Me-
didas Provisdrias, uma espécie de clone do Decreto-Lei dos periodos dita-
torial (1937-1945) e autoritario (1964-1985), criado pela nova Constituicéo.
O sentimento de inseguranca juridica gerado por essa pratica insélita con-
tribui para que o cidadao comum passe a acreditar que s6 o que esta codi-
ficado na Constituicdo tem maior chance de perenidade e, até mesmo, de
acatamento. Parece estar nesse aspecto peculiar de nossa cultura politica
um dos porqués de uma Constituicdo de indole descentralizadora, ser — para-
doxalmente —, tao detalhista. Afinal, sdo mais de trezentos artigos recheados
por centenas de paragrafos, incisos e alineas (Vianna, 1992, p.6), a grande
maioria tratando de matéria pertinente a lei ordinaria ou, até mesmo, norma de
menor hierarquia, quando n&o fosse o caso de ser deixada para que cada
unidade federada legislasse a respeito.

De qualquer forma a Constituicio de 88 representou um golpe
duro no centralismo consolidado nos anos autoritarios particutarmente na area
social. A competéncia para manter programas de educacao pré-escolar, de
ensino fundamental e de prestar servigos de atendimento a satide da popula-
¢ao passou aser municipal (C.F. Art. 30, Vi e ViI). Segundo a Carta anterior, o
municipio tinha, genericamente, poderes para organizar “servicos ptblicos
locais”. A nova constituic8o tornou essa competéncia mais explicita e especifi-
ca. A Uni&o e ao Estado cabe, nesses setores (educacéo pré-escolar, ensino
fundamental e saude), prestar cooperacéo técnica e financeira ao Municipio
(C. F., Art. 30, VI e VII). A protegéo a familia, @ maternidade, a infancia, a
adolescéncia e a velhice, bem como o amparo as criancas e adolescentes
carentes, por sua vez, passaram a ser atribuicdes compartilhadas entre
Estado e Municipio (C. F., Art. 204, | e 11).

Essas mudangas, até certo ponto radicais em um pais de forte
tradic&o centralista, ndo eximiram o governo federal de atribuicdes no cam po
social. Apenas comegaram a alterar o perfil de sua atuagado, na medida em que
retiravam as agéncias federais da execugdo de agbes e programas tipicamen-
te estaduais ou locais para concentra-las em questées nacionais e no apoio,
técnico e financeiro, aos entes subnacionais principalmente ao municipio.
Mesmo assim, o governo central continuou responsavel pelo sistema de seguro
social, por cerca de 75% (média da década de 80) do financiamento da assis-
téncia a saude e pela quase totalidade das universidades publicas. (Barros, M.
E., Piola, S. F. & Vianna, S. M., 1995)

O processo de construgéo do arcabouco juridico do SUS, par-
ticularmente durante o periodo constituinte, deu rumo bastante diferente
ao que, até entdo, vinha sendo formulado no ambito do movimento sanita-
rio. Essa mudanca pode ser constatada em duas inovacdes introduzidas
na nova Constituicdo: a criacdo da seguridade social e a municipalizacdo
do atendimento a saude.
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A figura da seguridade social — “...conjunto integrado de
agbes......destinados a assegurar direitos relativos a saude, a previdéncia e
3 assisténcia social ” (CF, Art. 194) — ndo constava das primeiras versdes
do texto constitucional que n&o cogitavam da integracio dessas trés areas.
Na verdade, as inumeras propostas que subsidiaram esses anteprojetos
(Rodrigues Neto, 1988) e, antes disto, as recomendagdes da VIl CNS e da
Comissao Nacional da Reforma Sanitaria propunham opgao diametraimente
oposta: apartar salide dessas duas areas. Com essa separagdo o sistema
de salde passaria a ser financiado com recursos tributarios, como é usual
nos sistemas de acesso universal, enquanto as contribuicdes sociais — outra
inovagao importante da Assembléia Nacional Constituinte — ANC —, custea-
riam, exclusivamente, pensfes, aposentadorias e outras prestacdes de cu-
nho previdenciario e assistencial (Vianna, S.M., 1992 ).

A municipalizacdo do atendimento a salide, por sua vez, tal
como foi, ao fim e ao cabo, consagrada, sé ficou definida na Ultima etapa
do processo constituinte (Rezende, F., 1989). Com efeito a proposta elabo-
rada pela Sub-Comisséo dos Municipios e Regibes atribuia ac municipio
responsabilidade apenas sobre a ateng¢ao primaria.

Este entendimento restrito foi mantido na Comisséo de Orga-
nizacéo do Estado e nos anteprojetos e Projeto de Constituicdo. A Unica
diferenca estava em que, neste Ultimo, a competéncia em questio seria
exercida “...em cooperagdo com a Unigo e o Estado”. O primeiro substitutivo
do Relator manteve a limitagdo do campo de agdo apenas trocando a ex-
pressdo “...em cooperagdo com...” por “... com a cooperagéo técnica e fi-
nanceira da Unido e do Estado,” mudanga suficiente para, por si s6, alterar
substancialmente as relagdes de parceria entre os entes federativos. Na
redagao inicial estava implicita a articulagdo entre eles; ja, a segunda, in-
corporou a idéia de ajuda do centro para a periferia (Quadro ).

O segundo substitutivo do relator e o elaborado pela Comis-
sdo de Sistematizacdo mantiveram essa mesma linha restritiva, diferindo
das anteriores apenas na forma (“servicos basicos de saude” em vez de
“atengdo primaria”). Somente na Ultima versdo é que a competéncia muni-
cipal foi ampliada e assumiu sua forma definitiva qual seja a de “prestar,
com a cooperagao técnica e financeira da Unido e do Estado, servigos de
atendimento de satde a populagdo” (CF. Art., 30, VII).

Cooperagéo técnica, entretanto, ndo é uma expressao tao auto
aplicavel quanto possa parecer, ja que permite duas interpretacdes: uma , mais
literal, na qual a cooperacéo dar-se-ia sob a modalidade convencional de
assessoramento. Outra, mais elastica, incluiria entre a cooperagéo da Unido e
do Estado, a prestag&o de servigos, em geral os de maior densidade tecnolégica,
cuja area de influéncia transcenda a jurisdicdo de uma municipalidade. A pre-
servacao de algumas fungdes executivas assistenciais como atribuicéo federal
¢ defendida também com o argumento da necessidade de estabelecer padroes
técnicos nacionais a partir desses servigos (Campos da Paz, 1988). Mas ha
também quem inclua nesse segundo tipo de cooperagéo (sic) até mesmo a



operagao de servigos de atengéo primaria diante de uma suposta incapaci-
dade municipal para fazé-lo.

Contudo, a critica mais frequente ao texto constitucional recai
sobre a generosidade com que o legislador de 88 descentralizou recursos
publicos em contraponto a parciménia e imprecisdo com que distribuiu en-
cargos. Para a conduta distributiva a prépria Constituigio incorpora meca-
nismos permanentes de imunidade ao contigenciamento da receita de im-
postos federais partilhada com estados e municipios e outros, transitorios,
que evitassem o trauma de mudanga abrupta na distribui¢do da carga tri-
butaria, possibilitando, em prazo relativamente curto, fortalecer estados e
municipios em detrimento da Unido. Ja a efetividade da divisdo de encar-
gos ficou na dependéncia de legislagdo ordinaria.

Quadro I - Evolugdo da definigdo dos encargos municipais com saude na Assembléia Nacional
Constituinte

(1986-1988)

Atengao
primaria
a
salde

Atengdo primaria I
em
cooperagdo com a Unido
¢ o Estado
Atengdo. primaria com a
cooperagio. técnica ¢
financeira. da Unido ¢
dos estados
Servigos de atendimento
basico com a coop. téc. ¢ :
financeira da Unido e do H i

Estado :

“Prestar. com a H '
cooperagdo técnica e
financeira da Unido e do
Estado, servigos de
atendimiento g sunde da |

populagdo”
Fontes:
1. REZENDE, F. - Federalismo Fiscal. Descentralizagio ¢ Eficiéncia: A tomada de decisdes para o desenvolvimento sob a
Constituigdo de 1988 (Texto elaborado em semindrio promovido pelo PNUD) Brasilia, jun.. 1989. fn. Vianna, S. M. & Piola. S. F. -
Descentralizagio ¢ repartigio de Encargos no Sistema Unico de Saide Plancjamento e Politicas Piblica [PEA. n° 3. jur, 1991 143-
160
BRASIL. Constituigio Federal. 1988

[

Dessa forma estados e municipios viram-se, de repente, na
confortavel situagao decorrente de um aporte significativo de recursos no-
vOs sem que, simultaneamente e com a mesma objetividade, Ihes tenham
sido transferidos, em igual proporgdo, os encargos correspondentes. Em
outras palavras, gracas a nova partilha tributaria os recursos locais cresce-
ram em valores relativos e absolutos, sem o 6nus politico da criagdo de
impostos e, na pratica, sem o acréscimo de novas incumbéncias. Isto é
particularmente evidente no caso da saude. Enquanto a nova partilha tri-
butaria em cinco anos estava integralmente implantada, a descentralizagao
(divisao) de encargos s6 entrou em vigéncia cinco ou seis anos depois e
sua implantagao ainda estad bem distante de ser completada?®.
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Mas & incontroverso que as “perdas”da Unido ficaram circuns-
critas ao campo dos tributos, Imposto de Renda e Imposto sobre Produtos
Industrializados, que compdem o Fundo de Participagdo dos Estados —
FPE e o Fundo de Participagao dos Municipios — FPM, deixando incolume,
sob plena governabilidade federal, a receita, tdo ou mais substancial, oriunda
das Contribuicbes Sociais criadas pela nova Constituicdo®. Como mostra
a Tabela seguinte, a receita de impostos tem importancia marginal no fi-
nanciamento do sistema publico de saude. Ja era assim antes da 88 quan-
do se situava em torno de 20%. Ficou bem menor depois a despelto da
irregularidade de sua participacéo (Tabela I).

Tabela I Participagdo relativa das principais fontes de financiamento do Ministério da

Saide
1993-1998
%

Fontes [ 1993 | 1994 | 1995 | 199 | 1997 | 1998

Recursos Ordinarios do Tesouro 8,95 1,00 3,15 0,20 1,02 10,78
Contribui¢es socials 67,45 46,92 69,24 63,30 72,99 70,97
Fundo de Estabilizagdo Fiscal —FEF 0,00 36,77 11,93 17,66 19,47 13,28
Outras fontes 23,60 15,31 15,68 18,84 6,52 4,97
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Fonte: Siafi/Sidor (Elaboragdo Ipea/Disoc)

Quatro fatores parecem explicar a postura de expectativa, as-
sumida, de um modo geral, por estados e municipios:

(i) a tradigdo da presenca federal na atencao a saude —em
especial através da Previdéncia social —, desenvolvida so-
bretudo nos quarenta anos que antecederam a Constitui-
¢ao de 1988;

(i) a garantia, também dada pela Constitui¢éo, de que a respon-
sabilidade municipal na prestagao de servigos de atendimen-
to a saude da populagdo dar-se-ia com “a cooperagéo tecni-
ca e financeira da Unido e do Estado’ (C. F., Art. 30, Vi) requi-
sito que, necessariamente, carecia de regulamentacdo e uma
certa garantia de continuidade e suficiéncia;

158 (iii) a presenga de outras novas responsabilidades constitu-
cionais sobretudo no campo social: a execu¢do de pro-
gramas de assisténcia social, ainda que compartilhada
com o Estado e parciaimente financiada pelo orcamento
da seguridade social (C.F. Art. 204, 1) e, principalmente, a
manutengao de “ programas de educagdo pré escolar e
de ensino fundamental” (C. F., Art. 30, VI); e

(iv) o crescimento do percentual de receita local de impostos
e de transferéncias vinculado a educagdo que passou, a
partir de outubro de 88, de 18 % para 25% (C. F., Art. 212).



N&o menos importante para a inibig&o dos municipios em exer-
cer sua missédo constitucional no campo da saude é a existéncia de com-
peténcias concorrentes, uma das causas, ja apontada neste texto, da
superposi¢des no campo da saude. Quando confrontada com as que ante-
cederam, a Constituicdo de 88 é, de longe, a que mais se dedica a regula-
mentar a questao satde. N&o obstante, néo é suficientemente explicita na
divis&o de responsabilidades entre as trés instancias de governo.

A despeito de atribuir ac municipio a prestagéo de servigos de
saude essa competéncia, embora expressa, n&o & —arigor — , exclusiva. Por
um fado, porque aos trés entes federativos cabe “cuidar da satde e assistén-
cia publica” (C. F., Art. 23, Il) e legislar sobre “protegéo e defesa da satide”(C.
F., Art. 24, X1l). Ainda que a Unido deva limitar-se a normas gerais sempre
que a competéncia de legislar for concorrente, na pratica é virtualmente
impossivel precisar o que sejam normas gerais?’. Por outro, porque os es-
tados podem exercer todas as competéncias que nao lhes sejam constitu-
cionalmente vedadas (C. F., Art. 25, § 1°).

A manutengao de competéncias concorrentes no regime fede-
rativo € inevitavel em inimeras situagées. Em outras, como a da sadde, é
até mesmo desejavel. E importante e necessario que o financiamento, por
exemplo, seja compartilhado entre as trés instancias de governo. O papel
da Uni&o, neste particular, é critico devido a estrutura tributaria criada pela
Constituicéo, e a relevancia da funcéo redistributiva ao do nivel federal em
um pais de enormes disparidades regionais.

Ademais, seria utépico supor que os municipios brasileiros pu-
dessem prestar todos os servigos de satde. Ainda que fosse desejavel, razées
tecnologicas ou de escala de produgéo, indicam a instalagdo de determi-
nados servigos em um municipio-polo. O consércio intermunicipal — pratica
vigente em varias regides surgida independente de qualquer regulamenta-
¢ao central -, pode ser uma solugao eficiente e, com certeza, é a mais
coerente com a diretriz da descentralizacdo. Outra alternativa, bastante
freqlente sobretudo no caso de hospitais de especialidades, hemocentros,
laboratérios de saude publica e outros servicos de referéncia regional, é
coloca-los sob geréncia da Secretaria Estadual de Sadde.

Em determinadas situagdes, contudo, a natureza da agéo ou ser-
vigo recomenda a adogdo de padrées uniformes sua federalizagZo ou pelo
menos regulamentagéo centralmente estabelecidas. Os exemplos classicos,
sobre os quais n&o paira polémica, s&o o registro e licenciamento de medica-
mentos e outros produtos de circulagdo nacional — uma responsabilidade fe-
deral incontroversa —, e o sistema nacional de informag&o em satde que exige
padronizagdo de critérios e procedimentos necessariamente federais.

Em outras situagdes, porém, a competéncia federal exclusiva
— com tem sido o caso brasileiro —, n&o é tdo consensual. As tarifas nacio-
nais do SUS, por exemplo, como sao fixadas pelo MS, retiram do estado
ou do municipio um importante instrumento de politica de satde?®. A
normatizagdo do exercicio das profissdes de saude, por sua vez, poderia
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seguir o modelo americano variando de estado para estado. A revalidagéo
periddica do registro profissional ou pelo menos de especialistas, como ja se
cogita dentro da proépria corporagdo médica (Biancarelli, 1999) parece pro-
blematica, como instrumento de prote¢ao dos usuarios, se forem adotados
padrées nacionais. Se for descentralizada permitird que estados com pletora
profissional — via de regra os mais ricos — , possam ser mais exigentes. O
mesmo rigor nao seria realista para estados ou regides — invariavelmente as
mais pobres —, que precisam atrair e fixar recursos humanos escassos.

Regras nacionais uniformes impedem atender especificidades
regionais entre as quais estao as relacionadas aos planos de satide. Se a
regulamentacéo fosse estadual, sujeita apenas a regras gerais de abrangéncia
nacional, haveria espago, em particular nos estados onde essa modalidade
assistencial ainda é incipiente, para, por exemplo, — como foi feito no Ca-
nada —, limitar a cobertura dos planos a prestagbes que ndo constassem do
menu do SUS. Sem essa divisdo de campos de atuagio fica, no minimo, dificil
—em um sistema onde a oferta assistencial € majoritariamente privada, mas a
servigo tanto do SUS como dos planos privados —, fazer com que os pacientes
dos dois sub-sistemas tenham a mesma qualidade de atendimento.

IV - OS EFEITOS DA REGULAMENTACAO

A regulamentagéo dos preceitos constitucionais pertinentes a
saude em certa medida frustrou as expectativas, pelo menos daqueles que
apostavam em uma guinada descentralizadora mais radical. A introdugéo
de indmeros dispositivos recentralizadores nas Leis n° 8.080 e n° 8.142,
ambas de 1990, mostrou que o consenso alcancado na Assembléia Naci-
onal Constituinte ~ ANC em torno da diretriz da descentralizagéo so foi
possivel porque cada corrente politico-ideolégica tinha o seu préprio en-
tendimento sobre o significado e alcance dessa diretriz?®. Com a regula-
mentagdo — cujo papel €, justamente, o de eliminar ambigliidades e
conceituar adequadamente o que foi definido de forma genérica ou impre-
cisa —, as divergéncias vieram a tona.

A regulamentagao teve, sem dlvida, o mérito de preencher
omissdes da ConstituicAo como as competéncias dos estados e da Unigo.
Mas, em contrapartida, enfraqueceu a descentralizacéo, quando cedendo
a pressoes localizadas, preservou no ambito federal inimeras responsabi-
lidades pouco compativeis com a fungdo do governo central em um pais
de dimensé&o continental, regime federativo e fortes disparidades regionais.

Assim, os hospitais universitarios — cuja capacidade instalada
global, perto de 50 mil leitos, equivale a 30% da rede publica (MS, 1997)-,
ficaram fora do comando da autoridade sanitaria local (Lei 8.080/90, Art. 45).

A manutenc¢éo da Fundagao das Pioneiras Sociais®® e do Insti-
tuto Nacional do Céncer sob supervisdo do MS (Art. 41) manteve sob exe-
cucgéo federal ages tipicas de assisténcia médico-hospitalar, as quais em
um sistema de saude descentralizado seriam de competéncia local, ou,



excepcionalmente, estadual. A Fundag¢ao Nacional de Saude — FUNASA,
entidade resultante da fus&o da Superintendéncia de Campanhas de Sau-
de Publica - SUCAM com a Fundacgéao Servigos de Saude Publica- FSESP
preservou na orbita do MS a execugao de servigos basicos de saude que
s6 a partir deste ano (2000) foi repassada para estados e municipios. A
despeito da extingdo do INAMPS em 1993 (Lei N° 8.689 de 27 jul., 1993)
parte de sua rede permanece, sete anos depois da extingdo da autarquia,
sob gestdo do MS. Nao é diferente a situagdo do chamado Grupo Hospita-
lar Conceigao — GHC, em Porto Alegre, um dos maiores e mais diversifica-
dos complexos médico-sanitario-hospitalares sob gestao publica do pais®'.
Neste ultimo caso, dadas as suas especificidades, ndo ha indicios de que
esse status seja modificado, até porque ndo hé evidéncia de vontade poli-
tica nesse sentido por parte dos atores institucionais envolvidos, MS, Go-
verno do Estado e Prefeitura Municipal. O dispositivo (Art. 45, § 1°) que
determina a integragao ao SUS dos “servigos de satde dos sistemas esta-
duais de previdéncia social’, “bem como de quaisquer outros 6rgdos e ser-
vicos de saude”, simplesmente “ndo pegou”’, para usar a expressao colo-
quial que designa a Lei que nao é cumprida.

Tudo isto, esta em rota de colisdo com a diretriz constitucional
relativa a direcao unica em cada esfera de governo (C. F., Art.198, 1), ao
mesmo tempo em que:

(i) possibilita a superposicao de a¢des ainda que em escala
incomparavelmente menor do que antes do SUS;

(i) dificulta a implantagéo de esquemas de referéncia e contra-
referéncia entre a rede basica e os servigos especializados;

(i) exige mecanismos ageis e efetivos de coordenagao
interinstitucional que minimizem a falta de unidade-coman-
do; e

(iv) abre precedente que pode levar a ampliagdo da acgédo
federal direta na provisdo de servigos hipétese, presu-
mivelmente, ausente, das intengbes do legislador consti-
tuinte ao conceber o SUS.

V. POR UMA NOVA DISTRIBUICAO DE ENCARGOS

V. 1. Das Competéncias Subnacionais

Promuigada a legislagao basica regulando as disposigdes cons-
titucionais relativas ao SUS (Leis 8.080/90 e 8.142/90), foram estabelecidas
as regras operativas que passaram a orientar a implantagao do processo
de reforma sanitaria (NOBs 01/91 e 01/93). Diante da diversidade de situ-
acles que caracteriza o perfil de estados e municipios brasileiros, as no-
vas regras de relacionamento da Unido com Estados e Municipios, no campo
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da salde, caracterizaram trés diferentes estagios de gestdo nos quais as
esferas subnacionais integrar-se-iam ao SUS. Esses estagios de gestao —
incipiente, parcial e semiplena — , representam etapas progressivas de res-
ponsabilidades e de autonomia de gestdo (NOB 01/93).

Em principio todos os Estados e Municipios integram o SUS.
Entretanto, aqueles que nado estiverem inscritos em nenhum dos trés esta-
gios acima, fazem parte do Sistema na condicéo de provedor de servicos.
Em trés anos de vigéncia da NOB 01/93 pouco mais da metade dos muni-
cipios brasileiros foi habilitada em uma dessas modalidades. Por exclusao
isto significa que 2.430 municipalidades (44,1%) nao foram suficientemen-
te sensibilizadas sobre suas novas obrigacdes constitucionais. A forma mais
avancada de gestao auténoma — a semiplena — tinha incorporado, até no-
vembro de 1996, apenas 137%2 municipios. Esses municipios continham
16% da populagdo e passaram a absorver, sob essa modalidade de ges-

tao, 23% dos recursos do MS destinados ao SUS (Tabela I1)
Tabela IT - BRASIL: Municipios segundo a condigdo de gestdo no SUS
1996 (novembro)

Municipios
INCIPIENTE 2.323 422
PARCIAL 618 11,2
SEMIPLENA 137* . 2.5
TODOS OS DEMAIS ** 2430 44,1

Fonte: MS. Secretaria de Assisténcia a Saude - MS (Assessoria Técnico-Gerencial)
* 16% da populagdo brasileira e 23% dos recursos destinados a assisténcia médico-hospitalar
**Enquadrados como provedores e financiados segundo os servigos produzidos

Um dos pontos basicos entdo pactuados entre os trés niveis de
gestao foi o de efetivar a descentralizagdo de forma negociada e gradual.
Neste sentido foram criadas instancias de planejamento e de busca de con-
sensos. No ambito federal foi instalada a Comisséo Intergestores Tripartite —
CIT (composta por gestores do SUS dos trés niveis de governo). Em cada
estado passou a funcionar uma Comissdo de Intergestores Bipartite — CIB
(composta por representantes das Secretarias Estaduais e Municipais de Sau-
de). As CIBs foi entregue a fungio de “adequar as normas nacionais as cond-
¢oes especificas de cada estado e propor medidas reguladoras das relagbes
estado/municipios € municipio/municipio na implementagdo do sistema dnico
de satde, conduzindo assim o processo de descentralizagdo na esfera esta-
dual’ (Lucchesi, 1996). Deve ser ressaltado que essas comissdes tém papel
de férum técnico de negociagdo. As decisdes nelas negociadas devem ser
referendadas pelo respectivo Consetho de Saude e pelos Gestores do siste-
ma (Ministério da Saude e Secretarias Estaduais e Municipais de Saude).

O enquadramento dos municipios nos estagios de gestao
incipiente e parcial era feito no nivel estadual, pelas Comissoes Intergestores
Bipartites — CIBs e pelos Conselhos de Saude. Enquanto a habilitacdo para
a gestao semiplena exigia aprovac¢ao pela Comissao Intergestores Tripartite



— CIT, no ambito federal.

A pactuagdo e o gradualismo, diretrizes estratégicas
consensualizadas entre os gestores, s&o sem dlvida democraticas e com-
pativeis com o federalismo. Mas n&o s¢ isto. A pactuagdo, ademais, é uma
forma de articulagao, ainda n&o usada em toda a sua potencialidade, para
— por exemplo —, fixar metas e respectivos procedimentos de acompanha-
mento e avaliagéo e para a execugédo de operacgdes combinadas envolven-
do mais de uma instituigdo ou instancia de governo. O gradualismo, a sua
vez, dadas as situagGes dispares presentes no pais, &, antes de tudo, ine-
vitavel; seria ingenuidade supor que o SUS pudesse ser implementado no
mesmo ritmo em todo o espago geografico nacional.

A estratégia, contudo, tem dois tipos de problemas. O primeiro se
refere as desigualdades entre os parceiros. Sem subestimar o peso politico
das secretarias de saude, bem maior hoje do que no passado, parece justo e
apropriado reconhecer a sua impoténcia relativa diante do MS. Responsavel
por cerca de 70% do recursos financeiros do SUS e amparado em um enten-
dimento abrangente do papel do gestor nacional do SUS, o Ministério, literal-
mente, comanda o sistema coerente com a cultura institucional centralizadora
herdada dos programas verticais (MS) e da normatizagéo nacional (INAMPS).

O segundo problema, esta no aspecto inusitado da habilitagdo
a uma das modalidades de gestéo descentralizada. Em que pese as compe-
téncias de estados e municipios estarem previstas na Constituicéo e na Lei
Ne° 8.080/90, instrumentos de hierarquia juridica inferior (portarias)
condicionam a integragdo do ente federativo ao SUS, tanto a vontade do
estado ou municipio, como ao atendimento de determinados requisitos esta-
belecidos pelo nivel federal. A possibilidade da aderir (ou n&o) ao cumpri-
mento de uma obrigagao constitucional ou legal, afora o que parece ser um
contrasenso, cria duas situagdes insolitas:

(i) a de alguns estados ou municipios jamais aderirem: pois
poderia ser politicamente mais confortavel situar-se como
mero provedor, situagdo na qual esta livre de determinados
encargos e apto utilizar, com total autonomia 33 , os recursos
recebidos por servigos prestados ao SUS:

(i) a de retrocesso no processo de construgio do SUS desde
que entes subnacionais que aderiram resolvam, por qualquer
razao, abdicar dessa opgao e, assim, voltar ao status anterior.

A diregdo municipal do SUS, exercida pela Secretaria Munici-
pal de Saude ou orgéo equivalente, tem como principal competéncia “pla-
nejar, organizar, controlar e avaliar os servigos de satide e gerir e executar
0s servigos publicos de saude” (Art.18, I). Em outras palavras isso significa
que a municipalidade poderia, ndo s6 regular o setor privado, vinculado ou
nao ao SUS, como gerir toda a rede publica de salde de acesso universal.

Embora, o municipio ndo possa, por exemplo, regulamentar os
planos de saude, porque vige legislagéo federal especifica, poderia, quando
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fosse o caso, normatizar supletivamente essa modalidade assistencial ja que
a competéncia para legislar sobre saude & concorrente. Mas o setor privado
tradicional, sobre o qual a norma federal € genérica (Leis 8.080/90, Arts. 20
a 23), em alguma medida poderia ser regulamentado pelo Poder Publico
subnacional. Nao deixa de ser estranha a desenvoltura com que o setor
privado opera no setor, conduzido somente pela méo invisivel, indiferente,
portanto, a perversidade inerente as regras de mercado quando aplicadas
no setor de saude. Afinal, se em nome do interesse publico, agéncias banca-
rias, cursos de nivel superior ou linhas de transporte coletivo ~ para sé citar
trés exempios onde seria impensavel a auséncia de requisitos para instala-
¢ao e funcionamento —, por que um servi¢o de saude pode ter sua localiza-
¢&o decidida apenas segundo a conveniéncia dos seus proprietarios?

Sob esse aspecto, a regulamentagéo ajuda pouco. Em primei-
ro lugar porgue, sendo pouco clara, pode sugerir entendimento mais leniente
do que o enunciado neste documento quanto a competéncia municipal.
Em segundo lugar porque a prépria Lei N° 8.080/90 nao é suficientemente
explicita quando estabelece que “Na prestagdo de servicos de assisténcia
a saude sergo observados os principios éticos e as normas expedidas pelo
érgéo de diregdo do Sistema Unico de Saude quanto as condicdes para
seu funcionamento”(Art. 20). Ao deixar indefinida a instancia responsavel
pela norma, a Lei estaria sugerindo que a competéncia é concorrente, hi-
pétese que proporciona dois cenarios mutuamente excludentes:

() o Poder Publico se mantém omisso na medida em que
cada instancia julgue a competéncia como sendo de outra;

(if) a Unido, como acontece no caso da fungéo regulatéria
sobre os Planos de Saude, ocupa o espago vazio e legis-
la, desatendendo o mandamento constitucional para limi-
tar-se a normas gerais quando a competéncia de legisiar
for compartida com as demais esferas de governo.

Em novembro de 1996, depois de longa negociagdo
intergovernamental, mudangas importantes foram introduzidas na sistematica
definida pela NOB 1/93. As formas de gestdo municipal foram reduzidas a duas:

(i) gestdo plena da assisténcia basica de saude; e
(i) gestédo plena do sistema municipal de atenc¢éo integral a saude.

Ao municipio enquadrado na condigao de gestor da assistén-
cia basica da saude é assegurada a transferéncia regular e automatica dos
recursos correspondentes ao Piso Ambulatorial Basico — PAB - “que con-
siste em um montante de recursos financeiros destinado ao custeio da
assisténcia basica tipicamente municipal, definido pela multiplicagdo de um
valor per capita nacional pela populacdo oficial do municipio” (NOB 01/96).

Na condigdo de gestor do sistema de ateng¢éo integral a saude,
0s municipios recebem transferéncia, também de forma regular e automati-
ca, correspondente ao Teto Financeiro Global, conforme definido nas comis-
sbes intergestores e teréo autonomia para editar normas sobre o pagamen-



to de servigos em seu territdrio, inclusive alteragdo de valores de procedi-
mentos médicos, tendo, contudo, a tabela nacional como referéncia minima.

Os municipios que ndo aderirem a nenhuma dessas duas for-
mas de gestao continuam na condi¢cao de “prestadores” sendo remunera-
dos por procedimento, obedecidos os tetos respectivos.

Perto de 90% (4.834) dos 5.506 municipios brasileiros ja as-
sumiram a gestao plena da rede basica de saude pubiica. Estes munici-
pios abrigam mais da metade da populagao brasileira. Mas a distribuicao
desses percentuais — municipios habilitados e populacédo coberta — ndo é
homogénea entre as regides. Trés delas — Nordeste, Centro Oeste e Sul
— habilitaram mais de 90% de suas municipalidades. Abaixo desse valor
estéo, justo, a regido mais rica (Sudeste) e a mais pobre (Norte). O para-
doxo — supondo que para as areas mais ricas seria mais facil o exercicio
da autonomia, ainda que limitada, desta forma de gestdo — se repete
quanto a cobertura populacional por servigos basicos descentralizados.
O Nordeste nao s6 apresenta 0 segundo percentual de cobertura, como
sua diferenga para o mais alto, registrado no conjunto dos estados do sul,
€ de apenas dois pontos percentuais. Sob a ética desse indicador a re-
gido Sudeste tem o pior desempenho (34,5%), equivalente pouco menos
da metade do alcangado no Sul (Tabela ).

Tabela Il — Brasil: Municipios habilitados a Gestdo Plena da Assisténcia Basica e
cobertura populacional dessa modalidade de gestdo por regido 1999 *

Populagio Municipios % Populagio %
Regido | Municipios (1) em

Total **(2) | GPAB(3) | (3/1x100) | coberta(d) | (4/2x100)
NO 449 12.133.705 364 81,1  7.504.923 61,8
NE 1787  46.289.042 1636 91,5 31.751.649 68,6
CO 445 11.220.742 420 944  6203.634 55,3
SD 1.666  69.858.115 1.331 79,9 24.106.718 34,5
SL 1.159  24.445.950 1.083 93,4 17.254.755 70,6
BR | 5506 | 163.947.554 | 4.834 | 878 | 86.821.679 | 52,9

Fonte: MS/Secretaria de Politicas de saude/Coordenagdo da Implementagdo da Descentralizagio
(elaboragdo do autor)

* Posi¢do em 28 de outubro

** Estimativa para 1999

Os percentuais de habilitacdo a Gestéo Plena do Sistema Mu-
nicipal, quer em relagao aos municipios atingidos quer quanto a cobertura
populacional, sdo, como era de esperar, bem mais modestos (Tabela IV). Con-
tudo a heterogeneidade entre as regides é bem maior do que a observada para
a Gestao Plena da Atengéo Basica e o paradoxo ndo mais persiste na dimen-
sao anterior. A regido Sudeste lidera o ranking tanto em valores absoiutos
(nimero de municipios e populagéo) como em valores relativos, com uma
diferenga para as demais que seria ainda mais destacada se a cidade de Sao
Paulo estivesse habilitada *. A segunda posigéo é da regido Norte; esta regido
€ a terceira em numero de municipios habilitados e a segunda em cobertu-
ra populacional embora esse percentual seja inferior a média nacional.
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Tabela IV — Brasil: Municipios habilitados a Gestdo Plena do Sistema Municipal - GPSM
¢ cobertura populacional dessa modalidade de gestdo por regido 1999 *

Populagio Municipios Yo Populagio %
Regido | Municipios (1) Em

Total ** (2) GPSM (3) | (3/1x100) coberta (4) (4/2x100
NO 449  12.133.705 51 113 4296967 35,4
NE 1.787  46.289.042 114 6,4 14.150.216 30,6
CcO 445 11220742 20 45  3.010.767 26.8
SD 1.666 69858115 264 158 34.752.630 497
SL 1159 24.445950 42 36  6.978.099 285
BR | 5506 | 163.947.554 | 491 | 89 | 65.158.480 | 39,7

Fonte: MS/Secretaria de Politicas de saude/Coordenagdo da Implementagdo da Descentralizagdo
(elaboragdo do autor)

* Posigdo em 28 de outubro

** Estimativa para 1999

A andlise agregada das duas modalidades de gestao oferece
um quadro mais homogéneo, sobretudo em relagéo aos municipios habili-
tados, embora as regides Sudeste e Norte estejam um pouco abaixo da
média nacional. A diferenca interegional se acentua, entretanto, em rela-
¢ao a populagao coberta (%) por alguma modalidade de gestao descentra-
lizada, ja que as regides Sudeste e Centro-Oeste apresentam percentuais,
ainda que expressivos, bem abaixo das demais.

Tabela V — BRASIL: Percentuais de municipios habilitados e de populagdo coberta pelas
duas modalidades de gestdo descentralizada

1999
Regidio % de municipios habilitados % da populaciio coberta
Norte 92,4 972
Nordeste 979 992
Centro oeste 98,9 82,1
Sudeste 95,7 84,2
Sul 97.0 99.1

Fonte: MS/Secretaria de Politicas de saude/Coordenagdo da Implementagio da Descentralizagdo

(elaboragdio do autor)
* Posigdo em 28 de outubro

O comportamento do SUS sob a 6tica da descentralizacao e
da divisdo de encargos entre as instancias pode ser avaliado também se-
gundo trés outros indicadores, assumindo que o sistema € mais descentra-
lizado, portanto cumpre de forma mais correta a diretriz constitucional es-
pecifica, quanto maior for presenga municipal:

« % de unidades ambulatoriais publicas sob geréncia municipal ou seu
contraponto a % de unidades ambulatoriais publicas sob geréncia esta-
dual (Tabela VI);

- % de recursos ambulatoriais sob gestdo municipal (Tabela VI); e

- % de recursos hospitalares sob gestdo municipal (Tabela VI).

O aspecto central revelado por esses indicadores € a grande
variedade de modelos organizacionais, no que se refere a divisdo de com-



peténcias entre niveis de governo subnacionais. Dizendo de outra forma: o
enquadramento em uma das duas modalidades de gestao criada pela NOB
01/96 nem leva a uma divisdo uniforme de fun¢des entre estado e munici-
pio nem, de outro lado, significa que o municipio em gestéo plena do siste-
ma municipal tenha assumido todas as prerrogativas e obrigagdes ineren-
tes a essa modalidade. E 0 que mostra levantamento recente realizado
pelo Ministério da Saude (Brasil, MS, s.d.).

O estudo abrange municipios habilitados & Gestao Plena do
Sistema Municipal, por reconhecer “que é nesta condig&o que mais se evi-
dencia a divisdo de responsabilidades entre os estados e os municipios”.
Embora, excluindo trés estados e o DF e restringir-se a dezesseis capi-
tais* e, ainda, admitindo que estas possam ndo ser representativas do
conjunto das municipalidades, o MS considera que o estudo “pode repre-
sentar uma visdo preliminar da questdo” (Tabela VI)

Duas situagbes extremas foram constatadas. Em um polo, a
municipalizagdo da rede ambulatorial é total (Rio de Janeiro, Curitiba, Por-
to Alegre, Palmas e Belo Horizonte). Em outro, toda a rede de ambulatéri-
os esta sob gestédo estadual (Campo Grande, Recife, Natal, Belém, e no
Ceara e Amazonas, respectivamente, Juazeiro do Norte e Presidente
Figueiredo). No meio estdo as cidades restantes onde o percentual de
municipalizagdo da rede varia entre mais de 90% (Teresina, Blumenau,
. Macei6 e Cuiabd) e menos de 50% (Senador Guiomard, Porto Velho, e
Jodo Pessoa)

O percentual médio de municipalizagdo da rede ambulatorial &
de 65,5% entre as cidades estudadas, mas com variagdes extremas entre
as regides. No Sul s6 nado é total porque, em Blumenau, duas das 154
unidades nao hospitalares ambulatoriais permanecem sob geréncia esta-
dual. Na verdade, o percentual da regido seria um pouco menor; se base
de dados utilizada no estudo (cadastro do SIA/SIH) incluisse, entre as uni-
dades ambulatoriais, cerca de uma duzia de postos de satide federais per-
tencentes ao Grupo Hospitalar Conceigdo, empresa estatal vinculada ao
Ministério.
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Tabela VI — Brasil: Nimero de unidades ambulatoriais ofictais * em municipios sob Gestdo
Plena do Sistema Municipal selecionados **, segundo a instdncia governamental
responsavel pela geréncia dessas unidades.

1999 (abril)

NORTE ] 148 60.4 97 39,6
Belem 56 100 - -
Palmas - - 25 100
Porto Velho 62 50,4 61 49,6
Presidente Figueiredo ’ 19 100 - -
Senador Guiomard 11 50,0 1 50,0
NORDESTE 239 43,2 315 56.8
Camagari ) 19 48,7 20 51,3 -
Maceid 4 54 69 946
Jodo Pessoa 81 54,7 67 46,3
Juazeiro do Norte 45 100 - -
Natal 10 100 - -
Recife 9 100 - -
Sdo Luiz 70 48,9 73 51,1
Teresina 1 1,1 86 98,9
CENTRO OESTE 2158 46,6 246 53.4
Campo Grande 38 100 - -
Cuiaba 7 9.8 64 91,2
Goidnia 170 482 182 51,8
SUDESTE 54 15,7 290 843
Belo Horizonte - - 5 100
Campinas 18 17,1 87 82,9
Colatina 36 486 38 51,3
Rio de Janeiro - - 160 100
SUL 2 0,7 287 99,3
Blumenau 2 1,3 152 98.7
Curitiba - - 14 100
Porto Alegre - - 121 100
TOTAL 658 | 348 [ 1235 | 652 |

Fonte: MS (Secretaria de Assisténcia a Saide/Secretaria de Politicas de Saude) - Analise de alguns
aspectos do processo de descentralizagdo no Sistema Unico de Saide. s.d.(Quadro V, p. 20)

* Dados extraidos das fichas cadastrais do SIA/SUS referentes a Postos ¢ Centros de Saude, Postos de
Atendimento Médico, Policlinicas, Urudades de Saide da Familia e outras ndo especificadas.

** Capitais brasileiras em Gestdo Plena do Sistema Municipal ou quando a capital ndo esta habilitada. o
maior municipio em GPSM. Nio inclui o Distrito Federal. para onde a analise do MS ndo se aplica, ¢ trés
Estados (AP. RR e SE) sem nenhum municipio habilitado (GPSM).

Os dois outros indicadores selecionados para este estudo con-
firmam os achados anteriores e revelam as limita¢des dos dados referen-
tes ao numero de municipios (ou estados) habilitados como indicador de
descentralizacdo. Com efeito entre as dezesseis capitais sob gestdo plena
do sistema municipal, em abril de 1999, apenas uma (Porto Alegre) geria a
totalidade dos recursos financeiros destinados a atengéo ambulatorial, uma
prerrogativa inerente a modalidade de gestdo em que se encontram
alcancada em percentual acima de 90% por apenas cinco outras (Belém,
Palmas, Goiania, Teresina e Rio de Janeiro). Nao obstante, nove capitais
tém total governanga sobre os recursos hospitalares (Tabela V).



Tabela VII - Brasil: Evolug@o do percentual de recursos ambulatoriais e hospitalares
geridos pelas secretartas municipais de saide de capitais em Gestdo Plena do Sistema
Municipal

Betem 100 995 100 100
Palmas : 100 995 100 100
Porto Velho . 1.8 22,1 - -

Maceid 100 64.8 100 814
Jodo Pessoa 215 21,7 100 100
Natal 36,0 229 100 100
Recife 22,8 234 273 273
Sdo Luiz 100 86,0 96,5* 97,7
Teresina ok 96,9 96,6 100
Campo Grande 78,2 67,3 99,7 99,9
Cuiaba 58,7 54,5 100 100
Goiania 99.9 99.7 100* 100
Belo Horizonte 89,7 872 100 97,7
Rio de Janeiro ok ok 95,8 ok 100
Curitiba 81,3 78,2 100 97,2
Porto Alegre 100 100 100 100

Fonte: MS (Secretaria de Assisténcia a Salide/Secretaria de Politicas de Saude) - Analise de alguns aspectos

do processo de descentralizagdo no Sistema Unico de Saide. s.d.
* Dados extraidos dgs fichas cadastrais do SIA/SUS referentes a Postos e Centros de Saude, Postos de Atendimento
Meédico, Policlinicas, Unidades de Saude da Familia e outras nio especificadas.

Mais revelador ainda, segundo dados de 1998 (junho) e 1999
(janeiro a abril), € a queda da governanga municipal sobre os recursos. En-
quanto em 1999 somente uma capital — Porto Alegre, como ja men-
cionado —, administrava a totalidade dos recursos ambulatoriais, em 1998
eram cinco. Ademais a govemanca sobre esses recursos, que ja nao era total,
diminuiu no periodo referido em outras seis (Goiania, Belo Horizonte, Campo
Grande, Curitiba, Cuiaba e Natal). Na tnica cidade onde a autonomia municipal
cresceu de forma significativa (Porto Velho) o percentual de recursos ambulatoriais
sob controle local continuou muito baixo, passando de 11,8% para 22,1%.

No caso dos recursos hospitalares, embora também tenha ha-
vido perdas, os dados, de um modo geral, sdo bem mais favoraveis. Duas
(Maceib e Belo Horizonte) das dez capitais que, em 1998, geriam a totalida-
de dos recursos assistenciais destinados a internagio, esse status. Duas
outras (Campo Grande e Recife) tiveram sua governanca também reduzida
sobretudo em Recife onde a Prefeitura gere apenas 22,5% dos recursos
hospitalares alocados ac municipio.

Todos esses achados, podem expressar tanto a recentralizagéo
no estado de servigos antes municipalizados, como a ocorréncia de alocagao
de recursos novos mais nos servigos sob gestao estadual do que naqueles sob
responsabilidade municipal (MS, s.d.). Se tudo isto ocorreu por inércia, acor-
do tacito, ou, como sugere o estudo do MS, em decorréncia de um pacto
formal entre as partes, € uma indagagéo que podera ser respondida caso a
caso. O fato & que os indicadores apresentados s&o bastante elogiientes da
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diversidade de situacdes no que se refere a divisdo de competéncias no
SUS, a unidade de comando com diregado unica registrada na Constituicao,
ainda esta longe de ser alcangada e que, como menciona o trabalho do
MS, os municipios que ndo assumem a gestdo da rede basica “com certe-
za tém dificuldades de reorganizar o sistema de atendimento e de redefinir
fluxos e responsabilidades desses servigos com a populagdo”.

A competéncia constitucional do municipio na prestagao de
servigos de atendimento a saude da populagéo ficou relativizada na medi-
da em que alguns servicos podem ser geridos e executados pelo estado.
Assim, embora caiba ao municipio gerir laboratérios de salde publica e
hemocentros (Lei 8.080/90, Art. 18, VIIl), ao estado incumbe a coordena-
cao dessa rede ou mesmo geri-la (Art. 17, X). Na pratica esta parece ser a
situacdo mais comum pois esse tipo de unidade, dado seu porte e nature-
za, tem, via de regra, abrangéncia supra municipal. No caso a Lei foi pru-
dente ndo s6 por prever a municipalizagdo dessas unidades, o que & mais
factivel nos centros urbanos de maior porte & no caso de municipalidades
que se consorciem (Art. 18, VII), mas por resguardar a possibilidade da
estadualizacdo nos demais casos.

A funcao primordial do estado (gestor estadual) é prestar apoio
técnico e financeiro (Art. 17, 1) conforme previsto na Constituigdo (C. F.
Art.30, Vil), promover a municipalizacao de a¢bes e servicos de saude e
gerir sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e re-
gional (Lei 8.080/9, Art. 17). Diante da diversidade de situagOes presente
no pais, a Lei atribuiu ao estado a execugao, em carater supletivo, de agbes
e servicos de salde em geral. Isto significa que valeria o principio de que o
estado s deve executar certas a¢gdes quando nao for possivel ao munici-
pio (ou consorcio de municipios) fazé-lo. A aplicacéo efetiva desse princi-
pio requer, contudo dupla vontade politica: do estado, em municipalizar os
servicos; do municipio em assumir de fato o que de direito Ihe foi atribuido
pela Constituicéo.

Nesse sentido as situa¢des nos estados sdo as mais dispares.
A tendéncia mais nitida parece ser a de transferir a aten¢ao basica para os
municipios e concentrar a agéo direta do estado nos servigos especializados e
de referéncia. Assim, acontece no Ceara , embora o estado tenha assumido o
pagamento das equipes de saude da familia. Ja em Sergipe, todas as unida-
des béasicas foram repassadas para os municipios, menos na Capital.

Todavia, os estados — ao contrario dos municipios, como ja de-
monstrado —, tém revelado pouca aderéncia a estratégia do MS para promo-
ver a descentralizacao. Até setembro de 1999, somente Alagoas fora habilita-
da na Gestdo Plena do Sistema Estadual de Satde. Houve algum progresso
recente com a inclusao na Gestao plena do sistema de mais sete estados. Em
termos regionais, as regides Sul e Centro-Oeste s&o as que apresentam me-
lhores resuitados. No sul apenas Rio Grande do Sul, ora em fase final de
habilitagio, ainda ndo esta formalmente incluido na gestao plena. No centro
oeste somente Mato Grosso do Sul nao foi habilitado (Quadro Ii).



Quadro II : Estados segundo a modalidade de gestdo do sistema estadual de satide

(junho, 2000)
Estado Forma de gestio Estado Forma de gestio Estado ' Forma de gestio
AC CE RJ
AP MA SP
AM PB PR
PA PE RS
RO Pf SC
GO
MT

Gestdo Plena do Sistema Estadual de Satide
Gestdo Avangada do Sistema Estadual de Saude
Em fase de habilitagao para Gestdo Plena

Em fase de habilitagdo (Plena ou Avangada)
Nio habilitados

A inapeténcia dos gestores estaduais para assumir novas res-
ponsabilidades, pode decorrer de trés razdes:

(i) inexisténcia de mecanismos seguros de repasses auto-
maticos e de salvaguarda ao contigenciamento, similares
aos criados pela Constituicdo de 88 para os Fundos de
Participacéo de Estados e Municipios (FPE e FPM)*, o
que aumenta o risco de instabilidade no financiamento;

(i) contexto fiscal notoriamente desfavoravel vivenciado pe-
los estados enquanto a Unido, sem ter ainda concluido
seu processo de ajuste, ndo mostra indicios de que pos-
sa, a curto ou meédio prazo, conceder ao SUS um trata-
mento mais generoso na politica alocativa federal;

(iii) exigéncias do MS para a habilitagao dificeis de serem
atendidas, pelo menos por alguns Estados, sem efetiva
cooperagao técnica federal. E o caso, por exemplo, da
‘implementagdo de programagdo integrada das agdes
ambulatoriais e hospitalares e de alto custo, contendo a
referéncia intermunicipal e os critérios para sua elabora-
¢d0”. Outro pré requisito refere-se a existéncia de pelo me-
nos 80% dos municipios habilitados, percentual que diminui
para 50% se nestas localidades residirem pelo menos 80% 171
da populagdo. No caso da Gestdo Avancada esses
percentuais caem para 60% dos municipios ou 40% se, nos
municipios habilitados residirem pelo menos 60% da popu-
lag&o total do Estado. Embora uma das competéncias esta-
duais seja a de promover a descentralizacio (Lei 8.080/90
Art.17, 1), o cumprimento dessa diretriz constitucional nao
depende exclusivamente da a¢ao politica do governo esta-
dual a qual, mesmo sendo importante, ndo é decisiva face a
autonomia municipal.



172

Uma caracteristica importante no processo de descentralizagao
do sistema unico de saude é coexisténcia de diferentes modelos estadu- -
ais. Estudo promovido pelo MS em 1995 identificou cinco modelos diferen-
tes de gestdo estadual, os dois primeiros com potencial para estruturar
sistemas e manter clara a responsabilidade de cada instancia (MS, s.d.):

(i) Gestdao municipalizada do sistema, com énfase na
regionalizagao, onde a gestao do sistema é descentrali-
zada para os municipios que assumem o comando Unico
sobre as acoes de salde em seu territério, mas ha uma
forte participacdo da Secretaria Estadual de Saude na co-
ordenagao e regulagao das relagdes intermunicipais, ten-
dendo a estabelecer mecanismos de avalia¢do e controle
dos sistemas municipais de saude;

(ii) Gestdo municipalizada do sistema, sem énfase na
regionalizagao, também chamado de “Aftomizado”. Ca-
racterizado por forte municipalizagdo da geréncia e ges-
tao, com fragil participagao do Estado;

(iii) Gestdo descentralizada, por nivel de hierarquia, caracte-
rizado por divisdo de responsabilidades entre estados e mu-
nicipios, sendo que tanto a geréncia das unidades publicas
de maior complexidade, como a gestao sobre 0s servigos con-
tratados mais complexos, ficam sob responsabilidade esta-
dual, ndo sendo portanto passiveis de serem municipalizados.
Os municipios assumem o0s servicos ambulatoriais basicos e
os hospitais de menor complexidade;

(iv) Gestado descentralizada, por partilha. Esta forma de pacto
nao leva em conta a organizagao do sistemade saude. Dividea
gestdo e geréncia de acordo com os interesses dos gestores;

(v) Gestao centralizada do sistema, caracterizada pelo pa-
pel dos municipios apenas como prestadores de servigos.
As funcgdes de gestado do sistema séo exclusivas do estado.

E interessante observar a existéncia de uma certa homogeneidade
regional na definicdo dos modelos organizacionais. Assim, todos os estados da
regido Nordeste optaram pelo modelo descentralizado por nivel de hierarquia, en-
quanto os da Regiéo Sul, pelo modelo municipalizado com énfase na regionalizacao.
Nas regides Norte e Centro-Oeste ndo ha predominancia de um dos modelos.
Ja no Sudeste, com excegdo de Sdo Paulo, 0s demais estados tendem a
adotar o modelo municipalizado com énfase na regionalizagao (Luchesi, 1996).

V. 2. Sobre o0 Papel do Ministério da Saude

Nos paises com sistemas de saude descentralizados o minis-
tério da saude, ou agéncia central equivalente, passa a ser, fundamentai-
mente, a instancia de elaboragio de politicas nacionais e de coordenagéo.



Suas fungbes principais costumam ser (Vaughan, J.P., 1990):

« formulagéo de politicas sanitarias, incluidas as politicas sobre atividades
intra e intersetoriais;

» estabelecimento de politicas nacionais;

* elaboragéo de planos nacionais de saude e de pautas de planificagéo
regional e local,

+ alocagao de recursos especialmente para despesas de capital (investimen-
tos);

« acompanhamento e avaliagdo da eficacia e da eficiéncia do sistema de
saude;

- assisténcia técnica de alto nivel para programas concretos:

* controle de qualidade e concessao de licencas para produtos farmacéuti-
COS e outros insumos setoriais;

* regulamentagao do desenvolvimento de recursos humanos para a saude,
inclusive quanto a formagao;

* regulamentagéo das organizagdes privadas com e sem fim lucrativo:

* controle e coordenag&o das organizagbes sanitarias e institutos de pes-
quisa de nivel nacional;

+ articulagio com organizagdes sanitarias e organismos de ajuda internacional.

O elenco de atribuigdes acima enunciado ndo representa um
contexto especifico nem, tampouco, uma receita universal para paises que
pretendam descentralizar seus sistemas de saude. Mesmo onde haja um
sistema forte de governo nacional, como Espanha, México e lugostavia, a
autoridade e o tamanho do ministério da salude, pode ser bastante limita-
do, em decorréncia da perda de suas responsabilidades operativas. Nes-
tas circunstancias, as atribuigées tradicionalmente assumidas pelo nivel
central de governo quanto ao planejamento e prestacédo de servigos se
encontram, em grande parte, descentralizadas para estados, regides ou
provincias (Vaugham, J.P.,1990).

Contraditoriamente, porém, em paises federativos e com forte
poder local, 0 governo central pode ter responsabilidades na prestacao de
determinados servicos médico-assistenciais. Assim se passa nos Estados
Unidos onde grupos sociais especificos, estéo sob protecao direta (indios
e veteranos de guerra) ou indireta (pobres e idosos) de servigos ou progra-
mas federais.

No caso brasileiro permanece uma certa ambigiidade. De um lado
a Lein®8.080/90, ao detalhar a competéncia do MS, incorpora intimeros dispo-
sitivos recentralizadores alguns ja apontados neste texto. Lei mais recente (Lei
n° 9.649/de 27 de maio de 1998), em certa medida agrava esse viés.

Esta Ultima Lei, ao explicitar a area de competéncia do Minis-
terios da Saude, inclui, por exemplo, a “satde ambiental e agdes de pro-
mogéao, protegdo e recuperagdo da satide individual e coletiva, inclusive a
dos trabalhadores e dos indios"(Art. 14, XVIII, c). Ora, promocéo, protecao

173



174

e recuperagéo da saude é a sintese do papel de todo um sistema publico
de saude e a area de atuagéo do MS deve ser bem menos abrangente em
um sistema descentralizado de saude. Ao mesmo tempo a fungéo do Mi-
nistérios em relagdo a saude da populagéo indigena difere totalmente da
que Ihe cabe exercer em relagao aos trabalhadores. No caso dos indios o
MS, seguindo o modelo americano, tornou-se responsavel pela atengéo
integral a salide desse grupo o que parece uma excepcionalidade justifica-
vel dadas as especificidades dessa clientela. Mas, na saude do trabalha-
dor, fungéo compartilhada com o Ministério do Trabalho (Art. 14, XVIli, ce
XIX, f) sua agéo € bem menos extensa pois circunscrita & salide ocupacional,
ja que como parte da clientela do SUS, os trabalhadores nao tem, por esta
condig&@o, mais ou menos direitos assistenciais do que os demais segmen-
tos sociais. Essa diferenciagéo existiu no passado quando a atengdo médi-
ca era de responsabilidade previdenciaria e, portanto, privilégio de quem
contribuia.

Atribuir ao MS a “fiscalizagdo do SUS” (Art. 14, XVIII, b), sem
delimitar esse papel, parece outra impropriedade. Em primeiro lugar pelo
conflito federativo que essa competéncia pode gerar. Sem o freio de uma
limitagao explicita ha o risco de ser exercida sem limites desrespeitando a
autonomia de estados e municipios. Segundo, pela prépria impossibilida-
de material de uma agéncia federal fiscalizar um universo de 27 estados
(incluindo o Distrito Federal) e 5.506 municipios.

Outras atribuigbes também incluidas na Lei 9.649/98 como
“insumos criticos para saude ( art.14, XVIll, e), “vigilancia de satde em ge-
ral...” (XVIIL, f) e mesmo pesquisa cientifica e tecnologia para satide (XVVIII,
g) ndo s&o privativas do MS. Defini-las, como faz a Lei, de forma genérica
tende a reforgar o centralismo e possibilitar duplicagdes e paralelismos de
agbes. Para ndo mencionar que o elenco de atribuicbes fixados por esta
Lei, omite o fundamental: a unica competéncia constitucional, explicita e
objetivamente reservada a Unido (e aos estados) no campo da salde, é a
de prestar apoio técnico e financeiro ¥ (Art. 30, VII) aos municipios. As
demais, como “cuidar da satide e assisténcia publica...” (C.F., Art.23, 1) e
legislar sobre “...defesa da saude” (C. F., Art. 24, XIl)) sdo competéncias
genéricas compartilhadas com estados e municipios.

Ao Ministerio da Saude deve caber a execugdo de algumas
acdes caracterizadas como bens publicos, no conceito neo classico, que
sejam de alcance coletivo e abrangéncia nacional. O exemplo tipico € o
licenciamento e controle de qualidade de medicamentos e outros produtos
que interfiram na saude, tenham circulagdo nacional e/ou se destinem a
exportagdo. Mas, mesmo neste caso a descentralizagdo tem espago. Uma
rede nacional regionalizada de laboratérios para controle de qualidade de
medicamentos e outras agdes e servigos no campo da vigilancia sanitaria,
nao precisa ser exclusivamente federal. Unidades estaduais (ou mesmo
municipais), de notério padrdo técnico — como o Instituto Adolfo Lutz de
Séo Paulo, para sé citar um exemplo —, podem ser credenciadas. Outros



estados poderiam ser incentivados para assumir regionalmente, por dele-
gacgéo, atribui¢cdes federais nessas areas.

Livre do varejo setorial em que deliberadamente se enredou ao
longo do processo de construgéo do SUS, o governo federal deve concen-
trar-se, adicionalmente, na coordenagdo da inteligéncia epidemiolégica e na
implementagdo de um sistema nacional de informagéo em sadde, instru-
mentos essenciais para o controle de doengas e para avaliacio e promogao
da qualidade e produtividade do sistema de satde como um todo.

A externalidade negativa de determinados problemas de satde,
como as doengas de facil disseminagao e a capacidade desigual de estados e
municipios para enfrenta-los com eficacia, requer que o MS possa mobilizar,
em carater eventual e transitério, recursos humanos e materiais pertencentes
a outros entes publicos, federais ou n&o, e ao setor privado, mas que necessi-
tem ser utilizados até mesmo em locais diversos daqueles onde se encontram
sediados. Se seria absurdo propor um exército federal de reserva somente
para ser utilizado em ocasides emergenciais, o interesse coletivo ndo estaria
sendo atendido se 0 MS néo tiver a capacidade de mobilizacso e de coorde-
nagao de outros recursos publicos, ou mesmo privados, quando indispensa-
vel. A legislagéo basica do SUS é omissa a respeito.

Em contrapartida a prestagdo de agdes e servigos de carater
individual — como acontece com a assisténcia médica —, poderiam ser or-
ganizadas em subsistemas estaduais, com o grau de municipalizacdo ade-
quado as condicdes politico-administrativas de cada um.

Em sintese, ao Ministério da Saude deveria caber:

* politica nacional de saude normativa para agdes préprias e indutiva para
o que for de responsabilidade de estados, municipios e do setor privado;
em qualquer dos casos pactuada com as instancias subnacionais;

* participag&o no financiamento do SUS de forma a compensar desigual-
dades;

+ desenvolvimento de programas de assisténcia técnica a estados e municipios;

* mobilizag&o transitéria de recursos humanos e materiais, plblicos (fede-
rais, estaduais e municipais) e privados, em situacdes e condi¢Ses espe-
ciais definidas em lei;

« regulagéo da incorporagéo tecnoldgica;

* licenciamento e controle de qualidade de produtos farmacéuticos e ou-
tros insumos setoriais, bem como equipamentos e produtos que interfi-
ram na saude;

* credenciamento de agéncias estaduais e municipais para a execuc¢ao de
atribuigbes federais especificas (controle de qualidade de medicamentos,
por exemplo);

* educacao para a salde (quando couber agio nacional);

+ acreditacéo (periodica) de centros de exceléncia que sejam de referéncia
nacional;
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+ acompanhamento e avaliacdo da efetividade e qualidade das agdes e
servicos de salde (estabelecimento de padrées em consenso com esta-
dos e municipios);

* sistema nacional de informag&o em saude (coordenagéo e normatizagio);

* manutengao de programa de investimentos com vistas a reduzir a desi-
gualdade na distribuicdo espacial da oferta de servicos;

* regulagao do setor privado;

* participagdo em parceria com o Ministério do Trabalho na regulamenta-
¢ao das profissdes de saude e, com o Ministério da Educacao, na autori-
zagao para criagao de cursos de graduagio e pos-graduacao (senso lato)
na area da saude e na implementagéo de sistema de avaliacdo perma-
nente da qualidade desses cursos;

+ articulagdo com organizagdes sanitarias e/ou de ajuda e financiamento
internacionais e interveniéncia na articulacdo mantida pelos estados e
municipios com objetivo de coordenagdo e de garantir compatibilidade
com a politica nacional de saude;

* pesquisa (execucdo de agbes préprias, coordenacio nacional e estabe-
lecimento de normas éticas).

VIl. CONCLUSOES

Embora constitucionalmente respaldada, a descentralizagao
das acgles e servigos de salde tem esbarrado na dificuldade em definir,
com precisdo, uma divisdo de responsabilidades entre os entes federati-
vos. A complexidade da tarefa se deve fundamentalmente:

(i) “a diversidade de situagbes que caracteriza a federagdo
brasileira no tocante a capacidade técnica, administrativa
e financeira”. (Rezende, 1989), particularmente no caso
dos municipios;

(i) a auséncia de consenso quanto ao real significado que o
legislador constituinte pretendia atribuir a diretriz constituci-
onal especifica (C. F., Art. 198, 1).

No entanto, ndo sé é possivel como desejavel e conveniente, deli-
mitar as fungbes da Uni&o, a partir do que a divisdo de competéncias entre
estados e municipios poderia ser definida no &mbito de cada estado de acordo
com as respectivas peculiaridades. De outra forma estar-se-ia insistindo em
um modelo que ndo permite qualquer previsdo sobre o tempo necessario para
sua total implantacao.

Ademais, em um pais federativo, continental e heterogéneo como
o Brasil, nenhuma divisdo de competéncias entre estado e municipio € aplica-
vel de maneira uniforme em todo o espaco nacional como se procurou
demonstrar neste texto. A municipalizacdo dos servicos de salude é, em
tese, consistente com as aspiragdes de descentralizagdo. O que se confi-



gura inalcangavel € a sua implementagéo integral, simultanea e rigidamen-
te padronizada, ja que as condigdes politicas, sociais e econdémicas sdo
diferentes em cada unidade federada.

Embora possa persistir alguma desarticulagao, é evidente que
coordenagao entre as instancias nacionais responsaveis pelo SUS (Uniao,
Estados e Municipios) melhorou extraordinariamente, quando comparada
com o passado. Isto se deve sobretudo a atuacéo dos érgdos de decisdo
colegiada, como os Conselhos de Salde, 0 CONASS e CONASEMS e, em
particular, dos colegiados de articulagdo técnica (Comissdes Intergestores
Tripartite (no @mbito da Uni&o) e Bipartites (no ambito de cada estado)).
Tais instrumentos revelam alta potencialidade para mudar o estilo de for-
mular a politica nacional (e estadual) de saude, que deixaria de ser um
exercicio solitario da burocracia federal, por vezes estéril, para se transfor-
mar em esforgo conseqiiente a partir da participacéo dos demais agentes
integrantes do SUS e da sociedade civil.

No ambito do SUS, a divisdo de encargos entre esferas de go-
verno, passa, obrigatoriamente, pela redefinic&o do papel da Unido. O com-
ponente nobre desse papel deve ser o de promover a equidade. Para tanto
é fundamental a institucionalizagdo de mecanismos redistributivos, dada a
conhecida magnitude das desigualdades internas. Nesse sentido, é essen-
cial a revisdo dos critérios de repasses previstos na Lei 8.080/90, jamais
implementados, mas cuja adequag&o ja foi questionada (Vianna et alli, 1991
Porto, S., 1999) e a criagdo de critérios, simples e transparentes e de meca-
nismos de repasses, estes similares aos dos Fundos de Participacao.

Deve ser estimulada a autonomia de cada unidade federada
para decidir sobre a organizagdo de seu sistema de saude, inclusive as
formas e extens&o de relacionamento com o setor privado e outros ele-
mentos de uma politica estadual ou local de salde, desde que, obviamen-
te, respeitados os principios constitucionais pertinentes ao SUS como aces-
so igualitario (para igual necessidade), regionalizagéo, participacao,
descentralizagéo e integracéo.

Seria equivocado supor que com a descentralizagdo, nas con-
dicdes sugeridas neste artigo, o MS perca a razdo de existir. Na verdade, o
Ministério pode perder em tamanho, mas, com certeza, ganhara, em im-
portancia, dependendo da competéncia politica com que passe a desem-
penhar suas novas fungées.

Notas

' Trabalho de consultoria para o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada — /PEA (Rede IPEA/
BID) concluido em janeiro de 2000.

2 Consuitor do PNUD/IPEA/DISOC (Diretoria de Estudos e Politicas Sociais).

¥ Para mais detalhes ver Proposta de Emenda Constitucional (PEC 82-C, de 1995} ja aprovada em
primeiro turno na Camara dos Deputados. Atualmente esta sendo apreciada no Senado Federal.

“ Parte da forga de trabalho do MS em Brasilia é composta por “consultores” temporarios contra-
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tados por intermedio de organismos internacionais e outros expedientes e por ocupantes de
fungdes comissionadas também recrutados fora do Ministério.

> A Taxa de Mortalidade Infantii — TMI no Nordeste (1997), onde 58,3 criangas em cada mil
(1000) nascidas vivas morrem antes de completar um ano de idade, € 55% superior a média
nacional { RIPSA, 1998). O mesmo indicador €, no pais como um todo, 54% mais alta na zona
rural do que nas cidades (BENFAM, 1996).

¢ A nova particdo da receita tributaria promovida pela Constituigdo de 1988 incentivou a criagao
de novos municipios na sua ampla maioria dependentes de transferéncias federais e estaduais
compuisorias.

7 Bens publicos de alta externalidade positiva tais como vacinagao, controle de vetores, vigitanci-
as sanitaria e epidemiolégica.

8 A Denominagéo oficial: Plano de Coordenagéo das Atividades de Protegao e Recuperagio da
Saude.

¢ Governo Costa e Silva tendo o médico e empresario Leonel Miranda como Ministro da Saude.

QO incentivo incluia também a cessao de pessoal existente na rede a ser privatizada o que, junto
com a gestéo privada de patriménio publico, d4 a proposta alguma semelhanga com outras,
mais recentes, como a de criagao das chamadas organizagdes sociais, pelo Governo Federal
e do PAS pela Prefeitura Municipal de Sao Paulo.

" Carlos Gentile de Mello é reconhecido como o ator mais destacado.
2 Governo Emilio Médice tendo como Ministro da Salde o médico-sanitarista Mario Machado Lemos.
3 Governo Ernesto Geisel. Ministro da Saude: médico-sanitarista Paulo de Almeida Machado.

4 Na época, expresséo foi entendida como resultante da pouca familiaridade do legislador com o
jargéo setorial quando, na verdade, estaria pretendendo delegar as municipalidades os servi-
gos de atengdo primaria a saude.

s Coordenador da area de Saude do IPEA.

'® Antes do PIASS ja tinham sido desenvolvidas outros projetos de expansao da rede basica de
servigos de saude. A mais marcante dessas experiéncias foi a do Servigo Especial de Saude
Publica — SESP, do MS, criado, com a cooperagdo do governo americano, no inicio da li Guerra
Mundial, para atuar em areas de produgdo de materiais estratégicos (borracha e minérios, princi-
palmente). Em 1960 o SESP foi transformado na Fundagao Servigos de Saude Publica— FSESP,
a qual, fundida em 1990 com a Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica - SUCAM
deu origem a Fundagao Nacional de Saude — FUNASA.

" Depois da incorporagdo da populagao rural como beneficiaria da previdéncia social nos anos
sessenta, somente na década seguinte, surgiram outras iniciativas no sentido de universalizar o
acesso aos servigos de saude, ainda que de forma restrita, localizada e nao igualitaria. A primeira,
em 1974, foi o Plano de Pronta Agao — PPA, da Previdéncia Social que, entre outras medidas,
previa o atendimento, por conta da previdéncia, de qualquer pessoa em situagdo de emergéncia
mesmo que ndo tivesse vinculo previdenciario (MPAS. Portaria 158, de 18-02-74).

% No PIASS, os investimentos eram bancados pelo Ministério da Saude, a operagéo darede era
responsabilidade de estados e municipios, cabendo a Previdéncia Social, em convénio com os
executores subnacionais, arcar com parte dos custos correntes. Em 1979 o Programa foi ampli-
ado para o resto do pais, sem, contudo, alcangar 0 mesmo impacto do esforgo inicial na regiao
Nordeste. De qualquer forma, o Programa marcou o inicio da politica de apoio da Previdéncia
Social a agbes e servigos integrados (preventivos e curativos) de cobertura universal, com énfase
na prestagdo de servigos basicos de saude. Antes do PIASS essa forma de atuagao da previdén-
cia somente ocorria em Brasilia em obediéncia ao plano diretor local de assistencia médico-
hospitalar da nova capital elaborado no final dos anos cinquenta.

'* Formada por representantes do MS, MPAS, MEC e SEPLAN (IPEA).

20 A CIPLAN era presidida pelos Secretarios-Gerais dos Ministérios da Saude e da Previdéncia
Social e composta por representantes desses dois ministérios e do Ministério da Educagéo.

21 O CONASP (Conselho Consultivo de Administragdo da Saude Previdenciaria) foi criado em
1981 e tinha representantes de sete ministérios e de sete entidades representativas de traba-
lhadores, empresarios e da profissdo médica.



2 As AIS foram implantadas em todos os estados e em cerca de duas mil municipalidades. A
partir dessa estratégia o trabalhador rural passou a ter acesso aos postos e hospitais proprios
do INAMPS o que, por mais estranho que possa parecer, ndo ocorria até entio. A populagao
sem vinculo contributivo com a previdéncia social, embora sem acesso ao setor privado contra-
tado pelo INAMPS, responsavel por cerca de 80% da oferta médico-hospitalar. passou a ter
direito a atengdo na rede propria previdenciaria.Em cada estado foi instalada uma Comissio
Interinstitucional de Saude - CIS, prenuncio das atuais Comissées Bipartites, presidida pelo
Secretario de Saude e composta pelo Superintendente do INAPMS (MPAS), Delegado Federal
de saude (MS) e, quando for o caso, o Diretor do Hospital Universitario. Comisses similares
microrregionais € municipais. Para essas comissdes foi prevista participagdo de representa-
¢éo, ainda que minoritaria, dos usuarios e do setor privado, sem davida um avango expressivo
para a época e que abriu caminho para os Conselhos de Saude a partir da Lei n® 8.142/90

 Nessa linha, a Fundagio das Pioneiras Sociais vinculada ao MS planejava construir, na Bahia,
mais um hospital de doengas do aparetho locomotor nos moldes da prestigiada experiéncia de
Brasilia. Dentro desse objetivo foi assinado protocolo de intengdes entre 0 MS, MPAS e a
Prefeitura de Salvador (Correio Braziliense, 4 abr., 1987)

2 NOB 01/93 aplicada a partir de 1994,

? Ainda que se possa comemorar o fato de mais de 4.700 municipios tenham assumido a gestao
da atencao basica, a verdade € que a descentralizagdo s6 se completa quando os governos
subnacionais assumem gestdo plena dos respectivos sistemas de saude, E isto, doze anos
depois da promulgacdo da CF e uma década apds o inicio de vigéncia da regulamentagéo do
SUS, s6 acontece em poucos estados e em menos de 10% dos 5.506 municipios.

% As Contribuicdes Sociais, ao contrario dos Tributos, ndo sao objeto de partigdo automatica com
estados e municipios nem estéo sujeitas ao principio da anualidade ja que podem ser recolhidas
noventa dias depois de sua criagédo. Nao € por outra razdo que o Governo Federal tem ampli-
ado a carga tributaria preferentemente através dessa fontes. O exemplo mais recente e elo-
gliente é a CPMF.

7 Os efeitos dessa ambigiiidade serdo analisados mais adiante.

# Transformar a tabela nacional do SUS em tabela minima néo resoive o problema ja que néo
elimina as distorgdes da tabela e desatende as especificidades regionais e locais. A prépria
existéncia da tabela é, por si s6, um desincentivo a outras formas de remuneragao que nao
seja, na maior das vezes, a pior delas, o fee for service.

* Esses aspectos estdo mais detidamente examinados em Vianna & Piola. - Descentralizagdo e
Reparticao de Encargos no Sistema Unico de Saude. /PEA, Revista Planejamento e Poljticas
Publicas (143-160), jun., 1991.

% Lei posterior transformou a FPS, gestora de rede de hospitais de referéncia no campo das
doengas do aparelho locomotor, em uma entidade de direito privado (Associagao das Pioneiras
Sociais — APS) dotada de ampla autonomia, sujeita apenas ao controle do TCU, sem quaiquer
ingeréncia do MS ou do gestor local do SUS. A APS tem financiamento publico exclusivo e
clientela universal, o que a integra, portanto, a filosofia do SUS, salvo quanto a diretriz constitu-
cional da descentralizagdo com diregao tinica em cada nivel de governo e quanto a modalidade
diferenciada (rubrica orgamentaria especifica) pela qual ¢ financiada.

*' Trés empresas compreendendo quatro hospitais e doze postos de saude comunitaria em Porto
Alegre (RS).

¥ 144 até o inicio da vigéncia efetiva, em 1997, da NOB 01/96.

* Dependendo da modalidade de gestdo em que esteja inserida, a unidade federada tem um

parcela maior ou menor dos recursos que recebe do MS vinculada a usos pré determinados na
origem.

* S&o Paulo € a unica capital ndo habilitada segundo a NOB 01/96.

% Capitais brasileiras em Gest&o Plena do Sistema Municipal ou quando a capital ndo esta habi-
litada, 0 maior municipio em GPSM. Néo inclui o Distrito Federal, para onde a andlise do MS
n&o se aplica, e trés Estados (AP, RR e SE) sem nenhum municipio habilitado (GPSM).

% Parte do produto da arrecadagdo do imposto sobre a renda e proventos e do imposto sobre
produtos industrializados é repassado para as esferas subnacionais (C. F. Art., 159) “vedada a
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retengdo ou qualquer restrigdo a entrega ou ao emprego” (C. F., Art.160) desses recursos.
Cabe ao TCU estabelecer os valores das cotas (C. F., Art. 161, § unico) segundo normas
fixadas em lei que objetivem “o equilibrio sdcio-econdmico entre Estados e entre Municipios”
(C. F. Art. 161, 1),

37 No caso do apoio técnico também se configura uma evidente dificuldade material contornavel
se esse papel for exercido de forma indireta (financiando programas estaduais de apoio, por
exemplo).
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