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“A saude é um elemento potencial de consenso,
a forma de distribuicdo desse direito consensual
€ que é motivo de dissenso” (ESCOREL, S., 1988)



RESUMO

O objetivo desta tese € investigar os efeitos da Emenda Constitucional n. 29, de 2000
(EC n.29) nas decisfes alocativas dos governadores estaduais relativas aos gastos com
saude, buscando identificar os seus condicionantes.

Dois argumentos analiticos principais guiaram a analise. O primeiro foi o de que as
instituicbes, entendidas como regras formais, orientam o calculo e a interacdo dos
atores. O segundo foi o de que, para investigar seus impactos é preciso considerar a
importancia da agéncia humana e que as escolhas refletem a interacdo entre instituicoes
e condigdes.

De fato, apos a aprovacdo da Emenda a grande maioria dos estados aumentou o
percentual da receita aplicada na saude, diferentemente do que se observou no periodo
imediatamente anterior. Constatou-se, também, que o comportamento dos estados
variou significativamente. Essa variabilidade das respostas dos governadores instigou a
investigacao dos possiveis condicionantes de seus comportamentos

Mesmo reconhecendo que a relacdo condicionantes—tomada de decisdes seja
extremamente complexa, o pressuposto foi o de que, a partir da associagcdo entre
variaveis capazes de refletir a diversidade dos estados brasileiros nos aspectos politico,
econdmico e social e as respostas dos governadores em termos do gasto com saude,
fosse possivel responder a indagacao principal proposta.

Os resultados do modelo ajustado mostraram que a variavel indicadora emenda para a
aprovacdo da EC n. 29 mostrou-se altamente significativa, confirmando que a sua
aprovacado induziu os governadores a elevarem o percentual da receita aplicado na
saude. Entre as varidveis de contexto, apenas a receita liquida per capita e o perfil
ideolégico do partido do governador mostraram-se significativas. No entanto, os
resultados encontrados permitem afirmar que tais varidveis condicionam apenas
marginalmente o efeito substantivo da Emenda nos estados. O que se pode concluir é
que a introducédo de uma regra como a EC n.29 foi capaz de induzir os governadores a
adotarem comportamentos independentemente das variaveis de contexto aqui
consideradas. Ainda que as variaveis selecionadas possam compor o0 contexto das
escolhas, as suas influéncias, mediadas pelos mais diversos interesses e circunstancias,
ndo puderam ser captadas numa abordagem dessa natureza.

O estudo buscou chamar a atengéo ainda para o fato de que, ao mesmo tempo em que
induziu o aumento dos gastos com saude, a EC n.29 passou a estimular outros jogos
envolvendo disputas relacionadas ao conceito de “acfes e servicos de saude” e quanto a
base de calculo para a definicdo da participacdo da Unido. Nesse sentido, o estudo
confirmou a pertinéncia do argumento neo-nstitucionalista de que as instituicbes nao
podem ser consideradas apenas como “coercbes herdadas” e, portanto, exdégenas ao
processo politico, mas que atores racionais tendem a buscar participar da
elaboracdo/alteracdo das regras, de modo a favorecer suas escolhas. A investigacao
também lancou luzes sobre o0s desafios postos ao compartihamento de
responsabilidades pela engenharia federativa. Embora a Emenda tenha sido, de certa
forma, bem sucedida no sentido de impor uma dada dire¢cdo aos gastos com a saude,
constatou-se que alguns estados reduziram o percentual da receita aplicado na saude
quando deveriam té-lo aumentado e que poucos estados conseguiram atingir o
percentual minimo de 12% em 2004, conforme estipulado. Portanto, ainda que a acdo
coletiva em paises federativos possa ser favorecida por meio de regras, seus efeitos
plenos podem ser retardados ou, mesmo, ndo serem atingidos caso 0 consenso em
torno delas mostre-se fragil. No caso da EC n.29, essa fragilidade manifesta-se nos
percal¢cos enfrentados pela sua regulamentacao e implementacéao.



ABSTRACT

The purpose of this thesis is to investigate the effects of Constitutional Amendment 29
(EC n.29), of 2000, on the decisions of state governors related to the allocation of funds
for the health sector, aiming at identifying its conditioning factors.

Two main analytical arguments guided the analysis. The first: institutions, understood as
formal rules, orientate the calculations and the interaction of actors. The second: in order
to investigate its impacts, it is necessary to consider the importance of human agency
and that choices reflect the interaction between institutions and conditions.

In fact, after the passing of Amendment 29, the great majority of the states increased
their revenue percentage invested in the health sector, differently from what was seen in
the previous period. It was also a fact that the behavior of the states significantly varied.
Such variability regarding the governors” responses instigated the investigation into the
possible factors that condition their behavior.

Even recognizing that the relation between conditioning factors and decision-making is
extremely complex, the assumption was that, based on the association between variables
capable of reflecting the diversity of Brazilian states concerning political, economical and
social aspects and the governors” responses regarding expenditures on health, it would
be possible to answer the main proposed question.

The results of the adjusted model showed that the variable amendment indicating the
passing of EC n.29 was highly significant, confirming that its passing induced governors
to raise the revenue percentage invested in the health sector. Among context-related
variables, just the net per capita revenue and the ideological profile of the governor’s
party were significant. However, the overall results allow to state that such variables only
marginally condition the substantial effect of the Amendment on the states. What can be
concluded is that the introduction of a rule such as EC n.29 was capable of inducing
governors to adopt behaviors despite the context-related variables considered herein.
Although the selected variables may compose the context of choice, their influences,
mediated by all sorts of interests and circumstances, could not be captured in such an
approach.

The study also attempted to call attention to the fact that, while inducing the increase in
the expenditures on health, EC n.29 started to stimulate other games involving disputes
related to the concept of “health actions and services” and concerning the calculation
basis that define the participation of the federal entity. In this regard, the present study
confirmed the pertinence of the neo-institutionalism argument which states that
institutions can not be considered only as “inherited coercions” and, thus, exogenous to
the political process, but that rational actors tend to seek the participation in the
elaboration/alteration of rules, so as to favor their choices. The investigation brought light
as well to the challenges of responsibility sharing set by federative engineering. Although
the Amendment was, in a way, well-succeeded in the sense that it imposed a certain
direction to expenditures on health, it was possible to see that some states reduced the
revenue percentage invested in the health sector when it should have been increased,
and that only a few states managed to reach the established minimum of 12% in 2004.
Therefore, even though collective actions in federative countries can be favored by
means of rules, their full effects may be delayed or even not be reached if consensus on
them turns out to be fragile. In case of EC n.29, such fragility is manifested by the
drawbacks faced in its regulation and implementation.
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INTRODUCAO

O objetivo desta tese € investigar os efeitos da Emenda Constitucional 29, de
2000 (EC n. 29) nas decisdes alocativas dos governadores estaduais relativas aos
gastos com saude, buscando identificar os seus condicionantes. Pretende-se, ainda,
verificar as implicacbes dessas mudancas na participacdo da esfera estadual no
financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS).

A EC n. 29 tem por objetivo “assegurar 0s recursos minimos para o
financiamento das acles e servi¢cos publicos de saude”. Para tanto, determina que
0s estados deveriam gastar, até 2004, no minimo, 12% de suas receitas de impostos
e transferéncias constitucionais com a assisténcia a saude. Para 0os municipios, o
percentual seria de 15%. A Emenda estabelece, ainda, para os estados e 0s
municipios, o percentual minimo de 7% em 2000 e determina que a diferenca entre
o percentual aplicado nesse ano e aquele estipulado para 2004 deveria ser reduzida
a razao de um quinto ao ano. Para a Unido, nao foi estipulado um percentual, mas
definiu-se que a evolucdo de seus gastos com saude deve acompanhar a variacao
do Produto Interno Bruto (PIB). Ainda de acordo com a Emenda, os percentuais
minimos da receita das trés esferas de governo, que deverdo ser gastos com saude
a partir de 2005, seréao definidos por Lei Complementar. Na auséncia de tal lei, a EC
n. 29 estabelece que prevalecem validos os critérios estabelecidos para 2004.

A EC n. 29 institui, dessa forma, a responsabilizacdo de todos os entes
federados para com o financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS), de modo a
enfrentar os sérios problemas de insuficiéncia e irregularidade de recursos

financeiros vivenciados ao longo de toda a década de 1990.
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O SUS foi instituido pela Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) como uma
rede regionalizada e hierarquizada de servicos publicos de saude, segundo as
diretrizes da descentralizacdo, com mando Unico em cada esfera de governo, do
atendimento integral e da participacdo da comunidade. A CF/88 definiu também que
0 SUS seria financiado pelos orcamentos da Seguridade Social (OSS), da Uniao,
dos estados e dos municipios. Tem-se, portanto, que tanto a prestacdo dos servicos
quanto o seu financiamento pressupdem uma articulagdo entre os trés niveis de
governo. A implementacdo do SUS esbarra, assim, numa questdo cujo
entendimento € considerado crucial na ciéncia politica: a acao coletiva.

Refletindo o nivel de consenso possivel naquele momento, as regras
definidas pela CF/88 para a divisdo de responsabilidades mostraram-se imprecisas.
Ainda que a regulamentacédo tenha resolvido certas omissdes da Constituicédo, a Lei
Organica da Saude (LOS) também se mostrou vaga no que diz respeito a definicao
das competéncias e a origem dos recursos financeiros na gestdo do SUS.

A partir das determinagcdes contidas na Constituicdo Federal e na LOS, as
regras de implementacdo do SUS tém sido definidas, principalmente, por meio de
normas operacionais (NOBs). Se essas normas mostraram-se eficientes para
garantir a adesdo ao SUS dos governos municipais, 0 mesmo ndo se pode dizer
com relacédo aos estados. Assistiu-se na década de 1990 ao relativo afastamento da
esfera estadual e a reducdo de sua participacdo no total de gastos publicos com
saude, contrariamente ao que se observou no caso da maioria dos municipios.

Além do pouco compromisso das esferas subnacionais para com 0 seu
financiamento — em especial, os estados —, 0 SUS enfrentou dificuldades em

decorréncia das repercussdes negativas da politica de ajuste fiscal sobre o
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orcamento da seguridade social e do tratamento prioritario concedido a previdéncia
no seu interior (UGA; MARQUES, 2005).

Nesse contexto, constitucionalizar a vinculacdo de receitas as acbes e
servicos de saude colocou-se como a solucéao racional defendida por uma ampla
coalizdo de atores, conforme sera mostrado nos capitulos 2 e 3, para equacionar o
problema politico de pactuar responsabilidades quanto ao financiamento do SUS. A
EC n. 29 tem sido apontada, entdo, como um instrumento de cooperacéo
intergovernamental e de coordenacédo federativa (OLIVEIRA, 2003; ARRETCHE,
2004; ABRUCIO, 2005a; BIAZOTO JR, apud RIBEIRO; PIOLA; SERVO, 2007).

Com relacédo especificamente aos gastos dos estados e do Distrito Federal
(DF) com saude, a comparacao entre os periodos antes e apdés a EC n. 29 sugere
que a iniciativa foi bem sucedida em elevar o comprometimento dos recursos
proprios com a saude. De fato, apés a Emenda 29 a grande maioria dos estados
aumentou o percentual da receita aplicado na saude, diferentemente do que se
observou no periodo imediatamente anterior. Constatou-se, também, que o
comportamento dos estados variou significativamente, apresentando desde um
decréscimo de 42%, na Paraiba, a uma elevacdo de 307%, no Maranhdo. Essa
variabilidade das respostas dos governadores instigou a investigacao dos possiveis
condicionantes de seus comportamentos.

Partindo-se dos pressupostos de que as instituicdes orientam as preferéncias
e o0s calculos dos atores e de que contextos distintos geram oportunidades também
diferentes, duas indagacdes orientaram esta investigacdo: 1) Quais os efeitos da EC
n. 29 nas decisdes alocativas dos governadores estaduais relativas aos gastos com
saude? 2) Por que os entes federativos se diferenciam no tocante a implementacéo

da EC n. 29?
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A EC n. 29 sera investigada, portanto, como uma inovacgao institucional, no
ambito do SUS, capaz de induzir comportamentos nos representantes das esferas
de governo. Na medida em que os efeitos das instituicbes sdo intermediados pelo
contexto no qual atuam, considerou-se relevante buscar verificar se, além da EC n.
29, outros fatores de ordem politica, econémica e social condicionaram as decisdes
alocativas dos governadores no tocante aos gastos com saude.

Ao explicitar o modo como uma regra — no caso, a EC n. 29 — afeta o
comportamento dos atores e ao verificar se fatores de ordem contextual poderiam
explicar as diferencas observadas nas suas decisdes alocativas, pretende-se
contribuir para as discussoes tratadas pela literatura neo-institucionalista. Espera-se,
ainda, fornecer subsidios ao debate acerca da questdo da cooperacao
intergovernamental e da coordenacéo federativa.

A tese esta organizada em 5 capitulos, além desta introdugcdo. O primeiro
apresenta o modelo analitico adotado; sé@o discutidos os conceitos e argumentos
tedricos, especificadas as hipoteses e definidas as variaveis e os indicadores
utilizados. O segundo analisa o processo de descentralizacdo da politica de saude
colocando o foco nas consequéncias politicas de suas regras. Busca-se demonstrar
como elas configuraram os interesses dos representantes das esferas de governo,
em particular, dos governadores, definiram suas estratégias politicas e favoreceram
o desenvolvimento de determinados comportamentos. Aborda-se também a questao
da cooperacdao intergovernamental e da coordenacéo federativa no ambito do SUS.
O terceiro capitulo analisa as origens, as motivacdes e o desenho da Emenda
Constitucional 29. No quarto capitulo é feita a verificacdo empirica dos efeitos da EC
n. 29 nas escolhas alocativas dos governos estaduais. Para tanto, o0s

comportamentos dos governadores, no que diz respeito aos gastos com saude, sao
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analisados comparativamente. Uma vez constatado que sob a mesma regra foram
produzidas diferentes decisbes alocativas, buscou-se testar se diferencas entre os
estados no que diz respeito a algumas variaveis selecionadas poderiam contribuir

para explicar as variagdes nas respostas dos governadores. O capitulo cinco

apresenta as conclusdes do estudo.*

1 O texto da Emenda Constitucional 29 encontra-se no Anexo.
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1 (ON EEEITOS DA EMENDA CONSTITUCIONAL N. ZQ SOBRE AS
DECISOES DOS GOVERNOS ESTADUAIS: MODELO ANALITICO
Este capitulo dedica-se a apresentacdo do modelo de analise adotado na
investigacdo dos efeitos da Emenda Constitucional 29 (EC n. 29) nas decisdes
alocativas dos governos estaduais. Além de apresentar 0s conceitos e argumentos
analiticos que orientaram a investigacao, especifica as hipoteses construidas para a
explicacdo do problema proposto, define as variaveis e os indicadores utilizados e

indica as fontes das informacdes analisadas.

1.1 A abordagem do novo institucionalismo na explicacdo dos efeitos da

Emenda Constitucional n. 29

A Emenda Constitucional n. 29 constitui uma importante inovacao institucional
no ambito do financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS), com repercussdes
no comportamento dos gestores das trés esferas de governo. Para investigar seus
efeitos nas escolhas dos governadores estaduais, foram tomados como referéncia
0os argumentos da literatura do novo institucionalismo da escolha racional,
entendendo-se por instituicdes as regras formais que regulam o comportamento e a
interacdo dos atores (TSEBELIS, 1998).2

Nesse sentido, a EC n. 29 foi abordada como uma iniciativa para equacionar

0s problemas de acao coletiva no ambito do financiamento do SUS, conforme sera

> Para Rothstein (1996), embora exista certo consenso de que instituicBes politicas constituam,
grosso modo, as regras do jogo, as diferentes vertentes do novo institucionalismo se diferenciam por
adotar conceitos mais ou menos abrangentes, com conseqiiéncias para a analise politica. Ao
contrario dos adeptos da vertente da escolha racional, que adotam um conceito mais restrito (regras
formais), os neo-instucionalistas historicos e sociol6gicos adotam um conceito mais abrangente. Para
0s neo-instucionalistas histéricos, instituicbes sé@o regras formais, mas também constrangimentos
informais, como os cédigos e as convencBes de comportamento e 0S mecanismos que asseguram
seu cumprimento (NORTH, 1990). Para os neo-institucionalistas sociologicos, além das regras
formais, as instituicdes fornecem os sistemas simbdélicos e os enredos cognitivos que permitem as
pessoas compartilharem entendimentos (HALL; TAYLOR, 1996).

21



discutido nos capitulos 2 e 3, por meio da imposi¢cdo de uma regra, na medida em
gue a cooperacao necessaria entre os entes federativos para a garantia de recursos
publicos nao foi obtida de modo voluntario.

A abordagem conhecida como “novo institucionalismo” busca revalorizar, no
ambito das ciéncias sociais, 0 papel das instituicbes e seus efeitos nos resultados
dos processos sociais. Em que pese comportar pelo menos trés correntes analiticas
— escolha racional, histérica e sociologica —, com trajetorias e interpretacdes
distintas, 0s novos institucionalistas vao preocupar-se, essencialmente, em
identificar as conexdes entre as instituicbes, o comportamento dos atores e 0s
resultados politicos, assim como em explicar como e por que as instituicdes surgem
e se mantém. Para elucidar essas questfes, eles compartiiham um pressuposto
analitico basico: as instituicbes influenciam os resultados politicos, na medida em
que delimitam a moldura na qual os atores tomam decisfes e, dessa forma, tanto
impdem constrangimentos quanto oferecem oportunidades para suas escolhas.
Como colocam March e Olsen (1984), a forma como a vida politica é organizada faz
diferenca.

Para o0s novos institucionalistas da escolha racional, as instituicoes
favoreceriam ainda o equacionamento dos problemas de acao coletiva, ao reduzir as
incertezas quanto ao comportamento dos atores. Num contexto caracterizado pela
assimetria entre o custo (elevado) da participacdo e o impacto (reduzido) da nao
participacdo, a cooperacdo entre atores racionais seria alcancada por meio de
regras, que favoreceriam ainda a estabilidade dos resultados (ELSTER, 1994).3

Analisando as origens do novo institucionalismo na Ciéncia Politica, Shepsle

(1989) chama a atencao para a insatisfacdo de teoricos da escolha racional com a

® Elster (1994) aponta dois tipos de solucdo para a acéo coletiva: a descentralizada, que ocorre &
medida que diferentes motivacdes se reforcam; e a centralizada, garantida por meio de regras.
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contradicdo entre as conclusdes dos estudos empiricos sobre o comportamento do
Congresso americano, que evidenciavam regularidade e estabilidade na obtencao
de maiorias estaveis, e 0s postulados convencionais da escolha racional, que
apontavam para a incongruéncia e a instabilidade dos resultados.

Constatada a insuficiéncia dos pressupostos de intencionalidade e de
racionalidade na explicacdo dos resultados encontrados, os estudiosos do
Congresso americano focalizaram as regras de procedimento que estruturam as
escolhas e as informacdes disponiveis. Ao buscar explicar “por que tanta
estabilidade”, verificaram que no curto prazo as regras legislativas garantiam certa
resisténcia as pressodes politicas e que no longo prazo limitavam as escolhas dos
parlamentares.

Para os tedricos do novo institucionalismo da escolha racional, a questao
analitica passou, entdo, a ser: Como, na acao politica, as instituicbes afetam o
comportamento racional? Neste contexto, acdo racional € aquela que busca
maximizar preferéncias por meio de “uma adaptacdo Otima a um ambiente
institucional” (TSEBELIS, 1998, p. 51). A defesa de um papel mais autbnomo para
as instituicbes ndo descarta, portanto, a importancia da agéncia humana e da
escolha, mesmo que realizada dentro de limites institucionais (MENICUCCI, 2003).

Num primeiro momento, os trabalhos que adotaram a abordagem proposta
pelo novo institucionalismo da escolha racional consideravam as regras do jogo
como exdgenas ao processo politico (ANASTASIA, 2002). A partir da constatacao
de que ha circunstancias nas quais os atores agem estrategicamente de modo a
mudar as instituicbes, passou-se a considerar as instituicbes enddgenas ao
processo politico e, portanto, ndo apenas como “[...] coercbes herdadas, mas

possiveis objetos da atividade humana” (TSEBELIS, 1998, p. 24). “Individuos

23



racionais devem buscar conhecer as regras do jogo no qual as escolhas sao feitas e
buscar participar da elaboracdo das regras de modo a realizar melhores jogos”
(OSTROM, 1991, p. 238).

Dessa forma, a abordagem proposta pelo novo institucionalismo da escolha
racional permite entender tanto o comportamento individual sob determinadas regras
quanto o modo como as instituicbes sao selecionadas e se mantém (SHEPSLE,
1989).

Conforme sera demonstrado no capitulo 2, o processo de construcédo do SUS
tem sido marcado por iniameros conflitos de interesses entre 0os representantes das
esferas de governo, o que tem resultado, por sua vez, em inUmeras mudancas
institucionais, sendo a EC n. 29 uma delas.

A Emenda n. 29 pode ser classificada como uma instituicdo redistributiva
(Tsebelis, 1998), na medida em que foi concebida para desonerar o Executivo
federal e repassar encargos para as esferas subancionais, em especial, os estados.
Tsebelis afirma que as instituicbes podem ser redistributivas ou eficientes. Estas
tltimas promovem os interesses de todos ou da maioria. O que permite discriminar
as instituicdes entre eficientes e redistributivas € a incerteza quanto aos resultados
que produzem. Quando se podem prever suas consequéncias, abrindo a
possibilidade de favorecimento de um dado grupo, elas séo redistributivas. Quando
nado se podem prever seus resultados, os atores seriam estimulados a construir
instituicdes eficientes. Tsebelis (1998) adverte, no entanto, que esses constituem
tipos puros de instituicdes que raramente existem na realidade.

Ainda que possa ser classificada como uma instituicdo redistributiva, a nao
regulamentacdo da Emenda compromete esse seu efeito, na medida em que cria

condicOes para os atores — em especial, os governadores definirem seu grau de
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adesdo, como sera mostrado nos capitulos 3 e 4. A regulamentacdo prevista
estimula ainda os atores a se envolverem numa disputa sobre as regras do jogo
(MELO, 1997; TSEBELIS, 1998). Dessa forma, é importante perceber que, ao
mesmo tempo em que se véem constrangidos pela EC n. 29, os representantes das
esferas de governo atuam no sentido de altera-la a seu favor. Esse contexto de
incerteza e/ ou de apostas em alteracBes configura um conjunto de variaveis que
entram no calculo dos gestores das trés esferas de governo e condicionam as suas
escolhas.

Novos institucionalistas, como Tsebelis (1998), argumentam em defesa de
uma abordagem da escolha racional que, sem negar a importancia das preferéncias
que impulsionam os atores em dada direcdo, colocam o foco da investigacdo na
interacdo entre instituicdes e contexto com vistas a explicar os resultados politicos.

Assim como Tsebelis, Elster (1994), Przeworski (1988) e Reis (1984)
argumentam que a acao racional ndo pressupde “uma racionalidade desencarnada,
mas um comportamento dentro de uma atividade grupal organizada que possui
metas, normas, estratégias e papéis que fornecam o terreno para a racionalidade”
(NORTH LONG, 1961, apud, TSEBELIS, 1998, p. 45). A racionalidade deve ser
“contextualizada” (REIS, 1984). Também Satz e Ferejohn (1994) defendem que a
explicacdo da escolha racional € mais proficua quando se busca inferir as
preferéncias e estratégias dos agentes recorrendo as restricdbes e oportunidades
impostas pelo contexto.

Admitindo-se que em contextos distintos as mesmas regras podem ter efeitos
diferentes no comportamento dos atores, conclui-se que a influéncia das instituicbes

nos processos politicos € contingente, sendo mais apropriado falar em
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oportunidades/riscos criados pelas instituicbes (THELEN e STEINMO, 1992;
WEAVER e ROCKMAN, 1993).

Entre os efeitos contextuais, ha que se considerar aqueles decorrentes de
decisbes passadas, incorporando na andlise a idéia de “dependéncia de trajetoria”,
enfatizada pelo novo institucionalismo histérico (HALL e TAYLOR, 1996; PIERSON,
1995). Escolhas institucionais anteriores delimitam as trajetérias possiveis para 0s
atores, na medida em que “conformam o entendimento dos problemas a serem
solucionados, conformam os interesses a serem preservados ou destituidos e,
sobretudo, conformam as capacidades institucionais de acdo das burocracias”
(ARRETCHE, 2000, p. 30).

Importa destacar que essa vertente do novo institucionalismo vem sendo
adotada para iluminar como as politicas publicas influenciam os processos politicos
e as politicas subsequentes. Menicucci (2003) argumenta que as politicas publicas
constituem, elas proprias, regras do jogo em uma sociedade, podendo ser incluidas
na definicdo mais ampla de instituicdo. A adocdo de um dado desenho de politica
teria efeitos institucionais ao estruturar o processo de tomada de decisdes.

Politicas publicas interferem na distribuicdo de recursos e de informacéo,
criando incentivos para a constituicdo e/ou o fortalecimento de determinados atores
e interesses que poderdo colocar dificuldades a mudancas. Como consequéncia,
aprisionam determinados comportamentos (efeito lock in) e protegem os arranjos
institucionais estabelecidos ao aumentarem o0s custos associados a alteracdes
posteriores.

Politicas publicas tém, ainda, efeitos cognitivos, ao atribuirem significados a
realidade e ao interferirem no processo de aprendizagem social. Uma vez adotadas,

elas tendem a ser consideradas a resposta natural a dada questdo, além de
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favorecerem o desenvolvimento de alguns tipos de capacidades e de inibirem o de
outras (PIERSON, 1995; MENICUCCI, 2003). De acordo com Menicucci (2003), € a
perspectiva historica, que permite identificar os mecanismos pelos quais as politicas
prévias afetam as escolhas recentes. “Dai que 0 exame das consequéncias politicas
das politicas publicas [...] se constitui em fator de ordem institucional bastante
potente para a compreensao das politicas” (MENICUCCI, 2003, p. 28).

A andlise dos efeitos da EC n. 29 nas decisdes alocativas dos governadores
estaduais levou em conta o argumento da dependéncia da trajetoria, sinalizando que
a elaboracdo do orcamento governamental € influenciada por decisbes anteriores.
Sendo assim, a medida que um dado padrdo de alocacdo de recursos entre as
diversas areas se afirma, as mudancas tornam-se mais dificeis, além de
demandarem mais tempo. Consequentemente, o percentual da receita
comprometido com a saude pelos estados antes da vigéncia da Emenda constitui
uma variavel importante na delimitacdo do contexto das escolhas dos governadores,
com conseqUéncias sobre a possibilidade de cumprir o que foi determinado. Da
mesma forma, argumenta-se que as escolhas dos governadores sao influenciadas
pelas caracteristicas estruturais de seus estados.

Na reconstituicdo do processo de descentralizacdo, o argumento da
dependéncia da trajetoria permitird compreender, por sua vez, 0 comportamento free
rider* dos governos estaduais no tocante ao financiamento do SUS.

Por fim, interessa ressaltar que as instituicdes tendem a operar de modo mais
eficiente na medida em que consideram as condi¢cfes socioeconémicas e culturais
vigentes (PUTNAM, 1996; ANASTASIA, 2002). No caso da EC n. 29, ao buscar

enquadrar estados téo distintos em termos de suas condi¢des sociais, econémicas e

* Free rider é o ator que pega carona nas acdes dos outros; ou seja, que se beneficia de um dado
resultado sem ter contribuido para a sua producéo (OLSON, 1965).
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fiscais, bem como dos gastos com saude, é de se supor que ocorram resisténcias,
acarretando comportamentos ndo desejaveis.

A partir do exposto, entende-se que o principal argumento que devera nortear
a investigacao dos efeitos da EC n. 29 € o de que os governadores estaduais sao
atores racionais, que perseguem seus interesses e que tomam decisées num
ambiente em que as regras e 0 contexto operam estabelecendo oportunidades e
restricoes.

A discussédo proposta relaciona-se, portanto, a duas das questdes analiticas
tratadas pela literatura do novo institucionalismo. Em primeiro lugar, trata-se de
verificar como as instituicbes “importam”, o que, no caso da EC n. 29, significa
identificar as respostas dos governos estaduais, considerados o0s decisores
fundamentais. Em segundo lugar, trata-se de analisar a influéncia de contextos
distintos nas respostas dos governadores, de modo a propor uma explicacdo para as
diferencas encontradas. As variaveis selecionadas para compor o contexto das

escolhas dos governadores seréo apresentadas na secao 1.3.

1.2 Federalismo: problemas de coordenacéao e de cooperacao

Esta secdo aborda as proposicdes presentes na literatura relativas aos efeitos
das instituicdes federativas na formulacdo e na implementacéo de politicas sociais.
O objetivo é elaborar um quadro de referéncia que permita compreender o
comportamento free rider dos governos estaduais no tocante ao financiamento do
SUS, a opcdo por buscar equacionar o problema por meio de uma emenda
constitucional e os percalgcos sofridos pela EC n. 29 no seu processo de

implementacéo.
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Como ponto de partida, é preciso esclarecer que a investigacdo de como a
organizacdo federativa de estado afeta o formato e a implementacdo de politicas
vem se constituindo em um ponto importante na agenda de pesquisa da politica
contemporanea. Em particular, a questdo da coordenacédo federativa de politicas
constitui um *“vetor analitico” importante nessa agenda, ainda pouco explorado
(ABRUCIO, 2005a).

O federalismo constitui uma forma de organizacdo politica baseada na divisao
de autoridade entre diferentes niveis de governo, de tal modo que cada instancia
possua competéncias, sobre as quais tem a decisdo final (RIKER, 1975).
Caracteriza-se, segundo Elazar (1994), pela ndo-centralizacéo, o que significa que a
autoridade para participar do exercicio do poder ndo pode ser retirada sem o
consentimento mutuo. Nesse sentido, ndo-centralizacéo difere de descentralizacao,
em que existe uma autoridade central com poder para descentralizar ou
recentralizar.

Da coexisténcia, num mesmo territorio, de distintos niveis de governo decorre
o compartilhamento da autoridade politica, que impde, por sua vez, o desafio de
conciliar a autonomia das esferas de governo com a necessaria interdependéncia
entre elas (ABRUCIO, 2005b). O federalismo deve, portanto, dar corpo a férmula
classica “autogoverno mais governo compartilhado” (self rule plus shared rule),
enunciada por Elazar (1994). Decorre dai que a busca do equilibrio entre forcas
centrifugas (em nome da unidade) e centripetas (em nome da autonomia) constitui
um problema estrutural do federalismo e marca o desenvolvimento de todas as
federacdes.

A luz do argumento neo-institucionalista de que as instituicdes regulam os

calculos e as interacbes dos atores, argumenta-se que é por meio de um dado
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desenho institucional que se torna possivel compatibilizar autonomia e
interdependéncia dos entes federativos. Esse desenho ndo é constituido apenas
pelos dispositivos constitucionais, mas inclui um conjunto maior de regras e
instrumentos que moldam as relacdes entre as esferas de governo em cada politica
particular (ARRETCHE, 2004).

Além de regular e administrar os conflitos de interesses, o desenho
institucional deve ser capaz de responder as desigualdades regionais, de modo a
reforcar os “lagos constitutivos” da propria federacdo (ABRUCIO, 2005a). O
reconhecimento politico da importancia de se garantir niveis similares de oferta de
servicos publicos em todo o territério nacional constitui um dos principais
argumentos para a defesa do sistema federativo. As analises comparativas das
federacbes mostram que os paises federais se diferem quanto a tolerancia com as
desigualdades regionais e que os pactos federativos tendem a ser mais frageis
guanto menos sélidos forem esses lacos e quanto maior for o grau de desigualdade
(BANTING; CORBETT, 2001; FIORI,1995).

Uma questdo crucial nas federacbes diz respeito as relacdes fiscais e
financeiras entre as esferas de governo. A maneira como sao gerados e distribuidos
0s recursos fiscais e parafiscais, ou seja, a natureza do federalismo fiscal define, em
boa medida, as caracteristicas proprias dos diferentes arranjos federativos, entre as
quais o padrdao mais geral das relacdes intergovernamentais (ALMEIDA, 1996).

Vale lembrar que séo as regras do federalismo fiscal que vao determinar se, e
em que medida, sera possivel reduzir as disparidades na capacidade de gasto de
entes federativos com diferentes capacidades de extracdo de receitas. O nivel de
compromisso com a equalizacao fiscal tem implicacées sobre a possibilidade de os

cidaddos terem acesso aos servicos, independentemente de onde vivem. A
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expectativa quanto as possibilidades de se garantir certa simetria entre 0s entes
territoriais em termos da disponibilidade de recursos para a implementacdo de
politicas pode favorecer ainda a cooperacdo e também a possibilidade de
coordenacao de politicas, questdo complicada, especialmente em paises marcados
por fortes desigualdades socioeconémicas e regionais, como o Brasil.

No que diz respeito aos efeitos do federalismo sobre a implementacdo de
politicas publicas, a visdo dominante na ciéncia politica € a de que a disperséo de
autoridade, prépria dessa forma de organizacdo politica, dificulta a realizacdo de
reformas e a coordenacao de politicas de abrangéncia nacional (ARRETCHE, 2004).

Tais resultados decorrem de um tipo de investigacdo em que se buscava
identificar o impacto do federalismo na capacidade de o governo federal aprovar
reformas no Congresso Nacional (ARRETCHE, 2002). De acordo com esses
estudos, o desenho institucional do federalismo restringe o poder central ao
fragmenta-lo no nivel nacional, introduzindo, dessa forma, constrangimentos
adicionais a tomada de deciséo e, consequentemente, a inovacédo em politicas.

Para Tsebelis (2002), as instituicbes do federalismo, em particular o
bicameralismo e a exigéncia de maiorias qualificadas, aumentam o nimero de veto
players® institucionais, dificultando mudancas e, conseqiientemente, aumentando a
estabilidade das politicas.

Embora afirme que todas as federacdes constranjam o poder do governo
central, Stepan (1999) defende que o grau de restricao varia muito, dependendo do

modo como estdo estruturadas as relacdes entre o Executivo e o0 Legislativo no

® Para Tsebelis (2002), um veto player é um ator individual ou coletivo, cuja concordancia é

necessaria para se tomar a decisdo de mudar uma politica. Analisando o potencial de mudanca de
politicas em diferentes contextos institucionais, Tsebelis (2002) concluiu que a estabilidade das
politicas publicas aumenta com o aumento do nimero de veto players, quando sua congruéncia
diminui (ou seja, quando cresce a divergéncia de suas posi¢des politicas) e sua coesdo aumenta.
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plano federal. O autor propfe, entdo, pensar o federalismo como formando um
continuum que vai da alta restricdo a ampliacdo do poder do nivel central de
governo.®

Quanto maior a extensdo da competéncia dos governos subnacionais para
elaborar politicas, maior a restricdo ao poder central. Quanto mais disciplinados os
partidos cujos incentivos privilegiem os interesses nacionais, menor a restricado ao
governo central (STEPAN, 1999).

A concentracdo de poder politico no Executivo federal varia, no entanto, nao
apenas entre as federacdes, conforme destacado por Stepan (1999), mas também
numa mesma federacdo ao longo do tempo, dependendo de condicbes que tornem
o Executivo federal mais ou menos forte relativamente aos representantes das
demais esferas de governo (ARRETCHE, 2004, ABRUCIO, 2005a). Como
consequéncia, a capacidade de aprovar reformas varia tanto entre as federagcbes
quanto internamente a cada uma delas ao longo do tempo.

Para a analise do impacto do federalismo nas politicas publicas, é preciso
considerar que, uma vez aprovada uma politica, as diferentes esferas de governo
devem definir regras para a sua implementacao, “independentemente de autorizacao
legislativa” (ARRETCHE, 2001, p. 20). Conseqientemente, a investigacdo dos
efeitos da engenharia institucional do federalismo sobre as politicas publicas nao

pode limitar-se a sua aprovacdo na arena federal, mas deve ter seu escopo

® Quatro variaveis seriam cruciais na construcdo desse continuum: o grau de sobre-representacdo da
Camara Territorial, a abrangéncia das politicas formuladas pela Camara Territorial, o grau em que a
Constituicdo confere poder de elaborar politicas as unidades da federagdo e o grau de nacionalizagao
do sistema partidario em suas orientacdes e sistemas de incentivos. Quanto maiores o grau de super-
representacdo e a abrangéncia das politicas formuladas pela Camara Territorial, maior é seu
potencial restritivo. Cabe ressaltar que nado existe consenso na literatura da Ciéncia Politica a respeito
dessa dita “sobre-representacdo” na Camara Territorial (CT) citada por Stepan. Diversos autores
argumentam que, como a representacdo na CT diz respeito as unidades da Federagdo — no caso do
Brasil, os estados —, 0 niUmero de parlamentares deve ser o mesmo para todos eles. Sob esse ponto
de vista, ndo faz sentido falar em sobre-representacdo em se tratando da Camara Territorial.
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ampliado, de modo a incorporar outras arenas, atores e interesses (ARRETCHE,
2001).

Arretche (2004) argumenta, ainda, que a concentracdo de autoridade politica
varia ndo apenas entre as federacdes e numa mesma federacao ao longo do tempo,
mas, ainda, entre as diversas politicas huma mesma federacdo, dependendo do
modo como estdo estruturadas as relacbes intergovernamentais. Como
consequéncia, a capacidade de implementar o que foi previamente aprovado e de
coordenar acOes entre as esferas de governo € bastante variavel nas federacdes.

Ainda que a existéncia de governos subnacionais autbnomos aumente o
namero de veto players, colocando obstaculos a implementacdo de politicas de
ambito nacional, a coordenacéo pode ser favorecida, segundo Arretche (2004), na
medida em que o Executivo federal disponha de recursos institucionais capazes de
interferir nas escolhas dos representantes das esferas subnacionais e, assim,
reduzir “os problemas de comando inerentes a acao coletiva” (SOUZA, 2004, p. 24).

A coordenacao pressupfe, portanto, uma definicdo clara de qual nivel de
governo teria a atribuicdo de induzir as acdes com vistas a alcancar os objetivos
comuns (SPANH, 1998, apud FERREIRA JUNIOR). Ou ainda, a coordenag&o
“implica direcdo por imperativos de coeréncia na atuacdo e eficiéncia do conjunto
institucional” (SILVEIRA, 2002, p. 15). O fato de demandar a centralizacdo de
decisbes constituiria, segundo Souza (2004, p. 8), uma dificuldade adicional para o
seu exercicio, particularmente em contextos como o do Brasil a partir dos anos de
1980, quando a descentralizacdo “passou a ser vista [...] como uma politica
virtuosa”.

Dessa forma, acdes de cooperacdo se distinguiiam de acbBes de

coordenacao, ja que as primeiras pressupdem decisdes partilhadas orientadas para
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a gestdo conjunta de interesses e acdes (SILVEIRA, 2002, p. 15). Souza (2004)
chama a atencédo para a importancia de se perceber a diferenca entre elas, na
medida em cada uma vai exigir determinado desenho institucional.

De todo modo, ainda que possam requerer “medidas de cima para baixo”,
para serem bem sucedidas, as acfes de coordenacdo devem ser, assim como as
acdes cooperativas, negociadas e aprovadas pelos entes federativos (ABRUCIO,
2005a; SOUZA, 2004).

Na visao de Abrucio (2005a, p. 45), a coordenacao intergovernamental pode
ser favorecida por meio de regras que “[...] obriguem os atores a compartilhar
decisdes e tarefas”, de foruns federativos, assim como do desenvolvimento “de uma
cultura politica baseada no respeito mutuo e na negociacdo no plano
intergovernamental” (ABRUCIO, 2005a, p. 45). Para Abr(cio (2005a), a coordenacéo
federativa pressupde, ainda, a existéncia de capacidade burocratica.

O desafio que se coloca, portanto, € o de conciliar a agcdo coordenadora de
um dado ente com a autonomia dos demais. O desenho institucional deve
contemplar a existéncia tanto de instrumentos que permitam o controle mutuo entre
0S niveis de governo, de modo a preservar a autonomia, quanto de incentivos a
acdo articulada. Esses, além de poderem ser negativos (no caso das sanc¢des a um
comportamento ndo cooperativo) ou positivos (recompensas), atuam de modo
seletivo sobre o conjunto de atores. Isso significa que devem estar em sintonia com
a heterogeneidade dos atores, de modo a se tornarem efetivos (SOUZA, 2004).

Analisando o caso brasileiro, Arretche (2004) sustenta que o sucesso do
Governo Federal em implementar um abrangente programa de descentralizacdo das

politicas sociais na década de 1990 mostra que a literatura que enfatiza o poder de
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veto’ dos governos subnacionais desconsidera importantes recursos de poder do
Executivo federal. Além do poder de agenda do presidente® e do suporte politico da
coalizdo de apoio no Congresso, ha que se considerar que o Executivo federal foi
capaz de formular regras de operacdo para as politicas que conformassem uma
estrutura de incentivos favoravel a adesao dos governos subnacionais.

A despeito da descentralizacdo, a manutencédo de uma estrutura institucional
de gestdo centralizada permitiu ao Governo Federal enfrentar os problemas de
coordenacdo, proprios aos regimes que dispersam poder politico. Mais
especificamente, o papel de principal financiador e normatizador confere a Unido
recursos institucionais importantes para influenciar as escolhas dos governos
subnacionais.®

Tomando-se o0 caso da politica de saude, a despeito da autonomia politica e
fiscal concedida pela Constituicdo Federal, o Ministério da Saude (MS) foi capaz de
comandar e definir o ritmo da descentralizacéo da politica de saude.

Em primeiro lugar, é preciso entender que o MS tem poder para tomar as
decisbes mais importantes nesta politica, na medida em que é o seu principal
financiador e responsavel pela definicdo das regras gerais e pela coordenacao das
relacbes intergovernamentais. Com relacdo a esse Ultimo aspecto, cabe salientar
que, a partir das determinacdes expressas na Constituicdo Federal e na LOS, a

implementacdo do SUS passou a ocorrer, principalmente, por meio de normas

’ De fato, ndo se trata de um poder de veto institucional, mas da capacidade dos representantes das
esferas subnacionais de definirem seu grau de adeséao as politicas propostas pelo Governo Federal.

® Diversos dispositivos previstos na Constituicdo Federal garantem ao presidente da Republica poder
de agenda, a saber: capacidade de legislar por Medidas Provisérias sem aprovacdo prévia do
Congresso, que, consequientemente, tem grande influéncia sobre a agenda do Congresso, dado o
Onus de rejeitad-las apos terem entrado em vigor; o poder de veto total ou parcial sobre projetos ja
aprovados no Congresso; o poder exclusivo de iniciar legislagédo sobre questdes orcamentdrias e de
administracéo publica; e o pedido de urgéncia para seus projetos.

° A excecédo aqui é a politica de educacéo fundamental, de responsabilidade de estados e municipios,
ndo sendo o Governo Federal o seu principal financiador.
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operacionais editadas pelo MS. Assiste-se, portanto, a uma delegacdo de poder do
Legislativo para o Executivo, mais especificamente para o MS, que passou a ser a
principal arena para as decisdes relativas a implementacéo do SUS.

Amparado num esquema de incentivos, o0 MS conseguiu implementar a
municipalizacdo da atencéo primaria e a adesao dos governos locais aos programas
propostos. A coordenacédo federativa na area da saude pode ser identificada ainda
no esforco bem-sucedido de fortalecer institucionalmente o MS por meio da criagao
de sistemas de informacao e da melhoria dos ja existentes, na constituicdo de duas
agéncias reguladoras e na aprovacdo da Emenda Constitucional 29 (ABRUCIO,
2005a).

A respeito da capacidade do aparato institucional do SUS de induzir as
escolhas das esferas subnacionais, é importante estabelecer uma distingdo entre os
entes municipais e estaduais. Se o poder regulatério do MS, assentado numa
estrutura de incentivos, foi bem sucedido em promover a descentralizacdo de corte
municipalizante e em aumentar o comprometimento dos municipios com o0s gastos
com saude, o0 mesmo ndo se pode dizer com relacdo a participacado dos estados.
Conforme sera discutido no capitulo 2, o modelo de descentralizacdo adotado previa
que os recursos federais destinavam-se, basicamente, ao pagamento de servicos
prestados que, em principio, passariam a ser oferecidos pelo nivel municipal. Dessa
forma, os incentivos a adesdo ao SUS nao alcancaram a esfera estadual, que viu,
ainda, suas funcdes serem alteradas, num primeiro momento, num sentido pouco
definido. Desprestigiados pelas novas regras e também incapazes de propor
alternativas, os governos estaduais responderam com uma baixa adesédo ao SUS,

logrando permanecer por mais tempo na condicéo de free rider (COSTA, 1996).
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Nesse contexto, constitucionalizar a vinculacdo de receitas as acbes e
servicos de saude colocou-se como a solucéao racional defendida por uma ampla
coalizdo de atores, conforme se vera no capitulo 3, para equacionar os problemas
de acdo coletiva no ambito do financiamento do SUS e que se manifestaram durante
toda a década de 1990, sob a forma de insuficiéncia e irregularidade de recursos
financeiros.

A aprovacao da Emenda Constitucional 29 em condicfes de sérias restricbes
fiscais demonstrou a capacidade do Governo Federal de exercer a coordenacéo
federativa na politica de satide (ARRETCHE, 2004; ABRUCIO, 2005a).'° A forca da
esfera federal refletiu, alids, no préprio desenho da Emenda, que ndo fixou um
percentual minimo de comprometimento das receitas da Unido, como fez para os
estados e 0os municipios.

No entanto, € preciso considerar que a trajetoria da Emenda constitui um
processo em aberto, na medida em que ainda nédo foi regulamentada. De fato, os
percalcos sofridos pela EC n. 29, apontados nos capitulos 3 e 4, mostram que a
barganha federativa relacionada ao financiamento do SUS continua e que, portanto,

o dilema da cooperacéo ainda esta por ser definitivamente equacionado.

1.2.1 Instituicdes federativas e as politicas sociais: a contribuicdo de Pierson

Esta sec¢do aborda algumas das questbes levantadas por Pierson (1995) no
que diz respeito as implicacGes das instituicdes federativas para a formulacdo e a
implementacéo de politicas sociais. Como ponto de partida, deve-se esclarecer que

sua contribuicdo pode ser dividida em duas partes. Na primeira, ele busca salientar

19 N&o se desconhece a importancia do apoio dos militantes do “Partido da Satde” para a aprovacéo
da EC n. 29, conforme sera visto no capitulo 3.
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como a engenharia federativa altera o ambiente no qual as politicas sociais se
desenvolvem. Para tanto, analisa trés ordens de efeitos dos arranjos federativos
sobre a formulacdo e implementacdo dessas politicas: mudancas nas preferéncias
politicas, nas estratégias e no poder dos atores sociais; criacdo de importantes
atores institucionais — as unidades subnacionais; e manifestacdo de dilemas
associados ao compartilhamento de autoridade sobre as politicas sociais por parte
de distintos niveis de governo.

Na segunda parte de sua argumentacdo, Pierson (1995) chama a atencao
para o cuidado que se deve ter com as generalizacbes ao se tratar das
consequéncias do federalismo para a politica social. Como sdo muitas as opc¢des
para se organizar a autoridade politica, também varia entre as federacdes a forma
como se manifestam os efeitos potenciais do federalismo sobre as politicas sociais
enunciadas na primeira parte de seu estudo. Dito de outra forma, a extensdo em que
os efeitos da difusdo territorial de poder politico sobre as politicas sociais vao se
manifestar vai depender das regras de distribuicdo desse poder politico.

No que diz respeito aos efeitos do arranjo federativo sobre as estratégias dos
atores sociais, um primeiro aspecto destacado por Pierson (1995) é que a
governanca em sistemas multiniveis conecta, necessariamente, a questdo do “qué”
deve ser regulado com a de “quem” deve regular. Nesse contexto, o nivel de
governo responsavel por dada politica torna-se uma variavel crucial no calculo dos
atores sociais, que buscam levar as decisGes politicas para as arenas decisorias
mais favoraveis as suas preferéncias. A presenca de multiplas jurisdicdes
estimularia também os grupos sociais a desenvolverem organizacdes fragmentadas

e descentralizadas.

38



Em paises em que ha integracdo econdmica e as politicas sociais sao
conduzidas de modo descentralizado criam-se oportunidades para o surgimento de
uma situacdo de desregulamentacdo competitiva que pode conduzir as politicas
sociais numa espiral descendente em direcao a patamares minimos de servicos. Tal
possibilidade decorre do fato de nao coincidirem, nesses paises, as divisas
territoriais das jurisdicdes politicas e dos mercados integrados, inserindo-se as
politicas sociais num contexto caracterizado pela mobilidade da méo-de-obra e, em
especial, do capital. Nessas circunstancias, a estratégia adotada por grupos
econdmicos que se opdem a uma politica social mais generosa é ameacar de “votar
com os pés”, isto €, mudar para aquelas jurisdicées cuja relacdo custo/beneficio das
politicas seja considerada mais adequada. Forja-se, assim, uma situacao propicia a
competicdo entre jurisdicbes no sentido de oferecer um clima mais favoravel ao
investimento privado. Nesse ambiente, o desenvolvimento de politicas sociais
redistributivas tende a ser constrangido em funcdo do receio do éxodo dos
investimentos privados e de suas consequéncias sobre a economia local e sobre as
financas publicas. De acordo com Pierson (1995), ha evidéncias de que nos Estados
Unidos grupos econdmicos utilizaram as vantagens oferecidas pelo sistema
federativo para conduzir as politicas num sentido de menor intervencao.

Conforme Pierson (1995) procurou demonstrar, a existéncia de governos
multiniveis ndo altera apenas as estratégias disponiveis para os atores sociais, mas
a propria existéncia de opc¢des interfere no poder relativo desses atores. Quao mais
forte for a possibilidade de mudanca para uma outra jurisdicdo, mais forte se torna o
poder de presséo dos atores que ameagam com essa possibilidade.

Uma segunda ordem de consequéncia do arranjo federativo para as politicas

sociais diz respeito a presenca de atores institucionais autbnomos — as unidades
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subnacionais. Pierson (1995) busca demonstrar que a existéncia de diferentes niveis
de governos subnacionais autbnomos afeta o desenvolvimento da politica social, na
medida em esses podem tanto buscar conduzir suas proprias politicas quanto
influenciar as politicas do governo central.

Em paises federais, nos quais a politica social € parte dos mecanismos de
legitimacédo dos governos, a sua provisao tornou-se fonte de conflito entre diferentes
niveis de autoridade. Nesses paises, cujo debate a respeito de “quem” deve fazer
algo tende a se sobrepor a propria questdo do qué deve ser feito, desenvolveu-se
uma dinamica denominada de state building competitivo. Conectada a essa idéia
esta a de preenchimento de espacos de politicas (pre-empted policy space). Ou
seja, uma vez adotada, uma politica passa por um processo gradual de
institucionalizacdo e a decisdo, por um modelo descentralizado, por exemplo, tende
a constranger as opc¢des, disponiveis para o nivel central, de interferir no seu rumo.
Os custos fixos envolvidos nas mudancas e as redes de interesses tornariam dificeis
reformas radicais.

Pierson (1995) ressalta que para os teodricos do federalismo competitivo, a
difusdo de autoridade politica entre diferentes jurisdicbes pode estimular a
competicdo e, como consequéncia, a inovacdo. Na medida em que uma dada
experiéncia se mostra bem sucedida, ha um estimulo para a sua implementacao
pelas demais unidades. A existéncia desse tipo de incentivo seria a principal
vantagem do sistema federal. Polemizando a respeito dessa questdo, esse autor
mostra, no entanto, que a autonomia politica ndo € condicdo necessaria a inovacgao,

que requer capacidade dos entes federados para levar adiante um dado projeto.

Se o federalismo inibe ou promove a inovacdo, depende da
distribuicdo dos custos e beneficios, assim como da natureza das relagdes
entre 0s niveis nacional e subnacionais. O federalismo provavelmente a
estimulara ali aonde as unidades puderem agir autonomamente e existirem
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beneficios econbémicos ou politicas que possam ser capturadas pela
inovacdo. Mas se a inovacao exigir a imposicao de perdas [...] as jurisdicbes
serdo incentivadas a retardar o processo, especialmente se aqueles que
sofrerem perdas puderem votar com os pés (FEIGENBAUM, H; SAMUELS,
R; WEAVER, R. K , 1993 apud PIERSON, 1995).*

A existéncia de externalidades coloca em xeque 0s argumentos dos teoricos
do federalismo competitivo. Se o aumento da oferta de servigos puder atrair clientela
de outras jurisdicdes, havera incentivo a uma corrida ao fundo do po¢co em termos
dos servicos e acdes oferecidas. Nessas condicfes, a inovacao tende a ser no
sentido de reduzir o escopo das politicas sociais (PIERSON, 1995).

A competicdo horizontal entre jurisdicdes pode estimular outra dinamica, que
consiste em acionar o nivel central para a resolucéo de problemas de acéo coletiva.
Vale lembrar que, de acordo com Souza (2004), quando, em regides metropolitanas
do Brasil, a titularidade dos sistemas de aguas e esgoto tornou-se objeto de disputa
entre a esfera estadual e os municipios, o nivel federal buscou equacionar os
conflitos por meio da elaboracédo do marco regulatério do setor.

Merece registro, ainda, o fato de que no Brasil o federalismo tripartite coloca
também para a esfera estadual a cobranca no sentido de equacionar problemas de
acdo coletiva. Tomando-se como exemplo a politica de saude, ainda que os
municipios sejam responsaveis constitucionalmente pela prestacdo dos servicos, a
garantia da integralidade do atendimento requer a constituicio de uma rede de
servicos regionalizada e integrada, que ndo se torna viavel sem a atuacéo efetiva da
esfera estadual. Adianta-se aqui que, no entanto, o padrdo de descentralizacao
adotado nao favoreceu o engajamento da esfera estadual ao SUS, conforme sera
mostrado no capitulo 2. Como consequéncia, o0s estados apresentaram,

relativamente as demais esferas, um menor comprometimento com o0 seu

"“Traducéo da autora
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financiamento. Também a construcédo da rede de servi¢cos publicos tem-se mostrado
de dificil concretizacao.

A atuacao do nivel central pode ser solicitada também no sentido de diminuir
as desigualdades regionais por meio da adocdo de politicas redistributivas. Tal
possibilidade seria favorecida pela centralizacdo do poder politico no governo
(BANTING e CORBETT, 2001).

O ambiente de austeridade fiscal, por sua vez, pode acarretar outra
possibilidade de jogo entre os governos central e subnacionais no ambito das
politicas sociais. Devido ao carater impopular de medidas que busquem reduzir
custos, a necessidade de realizar cortes em politicas pode levar os governos a
buscarem repassar suas atribuicbes para outros niveis de governo. Assiste-se,
dessa forma, a processo inverso ao do state building competitivo, no qual ha
competicéo pelos créditos associados a provisao de programas sociais.

A trajetéria da Emenda n. 29 confirma esse argumento, na medida em que o
formato adotado, com a Unido sendo preservada de uma vinculacdo de receita, tem
propiciado o aumento da participacéo das esferas subnacionais no financiamento do
SUS vis-a-vis uma reducdo da participacdo da Unido, conforme sera demonstrado
no capitulo 4.

Também nos Estados Unidos, o “novo federalismo” de Reagan significou uma
tentativa de desafogar o nivel federal dos gastos com os programas Medicare e
Medicaid, transferindo para os estados a responsabilidade das prestacdes de
servicos de saude, o que resultou em uma grande diversidade de pacotes de
beneficios (BANTING e CORBETT, 2001).

Uma terceira ordem de consequéncia dos arranjos federativos sobre a

formulacdo, implementacdo e reforma de politicas sociais, apontada por Pierson
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(1995), diz respeito aos dilemas associados ao compartilhamento de autoridade por
distintos niveis de governo. A necessidade de compatibilizar interesses e
capacidades muito diversas pode levar a adocdo de desenhos mais complexos e
mais dificeis de serem alterados. Neste Ultimo caso, o objetivo € assegurar que tais
interesses continuem a ser considerados. Cabe lembrar que, no Brasil, a
constitucionalizacdo de questdes foi uma tendéncia que a Constituicdo Federal de
1988 manteve e que vem sendo reforcada pelas emendas (SOUZA, 2005).

Quando os desenhos das politicas enfatizam a formalizacdo dos mecanismos
de cooperacdo em detrimento de certa flexibilidade, cria-se um clima favoravel para
o surgimento de armadilhas da decisdo conjunta (joint-decision traps). Um exemplo
recorrentemente citado na literatura € o da Alemanha, onde a interdependéncia
entre os estados (lander) € um principio constitucional assegurado por um excesso
de rigidez nos mecanismos de cooperacéo. A necessidade da anuéncia de todos os
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A extensdo em que cada um dos efeitos da engenharia federativa sobre as
politicas sociais discutidos acima se manifesta vai depender, segundo Pierson
(1995), das regras que organizam a distribuicdo de autoridade em cada federacéo e
das variacdes que conformam os tipos especificos de federalismo. O autor chama
atencdo, em especial, para trés caracteristicas dos sistemas federativos: grau em
que a Constituicdo confere poderes especificos sobre as politicas sociais aos niveis
subnacionais; modo como os interesses dos diferentes niveis sdo representados no
centro; e extensdo do compromisso com a equalizacdo fiscal entre os entes
federados. Observa-se que a primeira variavel € uma das quatro utilizadas por
Stepan (1999) para construir o continuum de paises federativos, que vai da alta
restricdo a ampliacdo do poder do nivel central de governo.

No que se refere ao primeiro aspecto, um arranjo que garanta muitos poderes
especificos as unidades subnacionais pode restringir a atuacao do nivel central e,
consequentemente, a implementacdo de politicas de ambito nacional. Pierson
(1995) adverte, no entanto, que a garantia de poderes particulares as unidades pode
ndo se concretizar em contextos marcados por crescente interdependéncia
econdmica e complexidade das politicas. Nessas circunstancias, a acdo do governo
central torna-se nao apenas dificil de ser bloqueada como se faz mesmo necessaria.

Quando as competéncias sobre as politicas sociais sdo compartilhadas, é
importante analisar como estdo distribuidas, em cada uma delas, as fungdes de
financiamento e normatizacao entre os diversos niveis de governo. Se o nivel central
for o principal financiador e normatizador, como ocorre no Brasil, relativamente a
maioria das politicas sociais, a autonomia politica das unidades ndo garante

autonomia decisoria sobre as politicas (ARRETCHE, 2004).
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A respeito das regras que definem a representacdo dos interesses das
esferas subnacionais no nivel central, Pierson (1995) argumenta que quanto mais
forte e diretamente eles se fazem presentes, maior o peso dessas esferas nos
processos decisorios de ambito nacional. A esse respeito, Costa (200 ) argumenta
que o fator central da dinamica politica do federalismo esta justamente na forma
como os entes federativos, central e subnacionais, fazem-se representar nos
processos politicos de ambito nacional. O “padrdo mais ou menos cooperativo e
institucionalizado das relacfes intergovernamentais depende da capacidade dos
governos subnacionais de partilharem as decisdes com o governo central” (COSTA,
200 _, p. 12).

A forma como sao distribuidos os recursos financeiros constitui a terceira
caracteristica das federacbes apontada por Pierson (1995) como capaz de
influenciar o seu modus operandi. Para esse autor, o compromisso com a
equalizacao fiscal esta relacionado com o duplo desafio de permitir a diversidade e
de promover a igualdade, e assim favorecer a cooperacdo entre unidades com
capacidades fiscais distintas e tornar a inovacado com politicas redistributivas menos
arriscadas. A “[...] diversidade é severamente constrangida numa federacdo que nao
faz esforco para equalizar a capacidade fiscal das unidades subnacionais”
(MATHEWS, apud PIERSON,1995, p. 471).

Ainda que essa seja uma questdo importante no federalismo brasileiro, a qual
se manifesta na existéncia dos fundos constitucionais de redistribuicdo dos recursos
fiscais e das instituicbes promotoras do desenvolvimento regional, a falta de
consenso sobre as mudancas necessarias nas regras do federalismo fiscal para
corrigir suas distorcbes tem impedido uma politica efetiva de equalizacao fiscal

(REZENDE, 2003). Como conseqiiéncia, ndo se consegue avancar no sentido de
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equacionar a questdo das desigualdades entre regibes, estados e municipios
existentes no pais em que pese o consenso de residir ai o problema principal do
federalismo brasileiro (AFFONSO, 1999; DULCI, 2002; SOUZA, 2005).

No que tange especificamente as relacdes entre os diferentes niveis de
governo, Pierson (1995, p. 458) procurou evidenciar que elas envolvem “mais que
um cabo de guerra”, admitindo jogos de competicdo, cooperacdo e acomodacao.
Crucial aqui ndo € apenas o modo com as responsabilidades sdo compartilhadas,
mas em que medida mecanismos de cooperacao e de coordenacao acordados pelos
entes da federacdo se fazem presentes.

Diante do exposto, pode-se concluir que a analise do “efeito da federacao”
(ABRUCIO, 2005a) sobre as politicas sociais deve considerar, em primeiro lugar,
que as instituicbes federativas, assim como as instituicbes em geral, nao
predeterminam resultados politicos, mas geram dilemas decorrentes do
compartilhamento da autoridade politica por distintos niveis de governo e criam
oportunidades/riscos a implementacdo dessas politicas (WEAVER e ROCKMAN,
1993).

Igualmente importante € levar em conta que o federalismo é um conceito
flexivel (ELAZAR, 1994), dinamico (BOTHE, 1995) e genérico (WEAVER e
ROCKMAN, 1993). Se as instituicbes federativas, ao criarem novos e importantes
atores institucionais, afetam o desenvolvimento de politicas, seus efeitos dependem
do tipo especifico de federalismo? e da forma como as instituicdes federativas se

articulam com outras instituicdes politicas e se inserem num contexto mais amplo,

12 . S . . . . . ~ .

Tendo em vista a flexibilidade e o dinamismo dos arranjos federativos, conclui-se que nao existe
apenas um tipo de federalismo, mas um dado federalismo num determinado local e hum dado
momento histérico.
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no qual os interesses, 0s recursos de poder dos atores e as caracteristicas sociais e
econbmicas também importam.

Considera-se, entdo, mais proficuo ter como pressuposto analitico que a
influéncia do federalismo sobre as politicas sociais é contigente e “s6 pode ser
compreendida em contextos especificos, envolvendo politicas setoriais concretas”
(COSTA, 200 _, p. 8). Dai a importancia da discussao relativa aos efeitos da regras
de implementacédo do SUS sobre as relagdes entre as esferas de governo, realizada

no capitulo 3, para a compreensao do contexto de implementacao da EC n. 29.

1.3 Contexto das escolhas dos governadores - as variaveis selecionadas

Esta secdo apresenta as variaveis que terdo testados seus efeitos sobre a
trajetéria dos gastos com saude dos estados e do DF. Vale lembrar que um dos
argumentos que orientam a investigacdo dos efeitos da EC n. 29 € o de que as
decisbes dos governadores relativas aos gastos com saude véo refletir a interacao
entre essa nova regra e fatores de ordem contextual.

Embora se reconheca que a relacdo condicionantes—tomada de decisdes seja
extremamente complexa (PITTMAN; LOPEZ-ACUNA, apud VIANA et al., 2006), o
pressuposto € o de que, a partir da associacao entre o comportamento das variaveis
selecionadas e as respostas dos governadores em termos do percentual da receita
aplicado em acdes e servicos de saude, seja possivel responder a indagacao
proposta. Argumenta-se aqui que as escolhas dos governadores relativas aos
gastos com saude sdo constrangidas pela EC n. 29 e, também, pelas decisbes

prévias, por fatores de natureza politica e pelas condi¢des estruturais dos estados.

47



1.3.1 O efeito do ponto de partida

A influéncia das decisdes prévias expressa no percentual da receita aplicado
em acodes e servicos de saude antes da EC n. 29 sera investigada como um fator
capaz de condicionar o comportamento dos governadores no periodo pos Emenda.
Sabe-se que a distribuicdo dos recursos orcamentarios entre os diversos setores
resulta de escolhas entre diferentes alternativas, que, uma vez feitas, favorecem a
constituicdo de determinados atores e a fomentacdo de capacidade técnica e
administrativa. Nesse contexto, promover alteracdes significativas na alocacdo de
recursos ndo é uma questdo trivial. Além de demandar o enfrentamento de
interesses constituidos, expressos num dado padrdo de despesa publica, aumentar
0s gastos num dado setor requer capacidade institucional. Ou seja, envolve ndo so
decisbes quanto aos programas que serdo incentivados como também a capacidade
administrativa para assegurar todo o processo relativo a execucdo da despesa no
setor publico. Diante disso, é razoavel esperar que, no curto prazo, as mudancas
sejam apenas incrementais, dai decorrendo, a tendéncia inercial dos orcamentos
publicos.

Além do argumento da dependéncia da trajetéria, essa variavel adquire ainda
maior importancia quando se considera o contexto de “forte contracado fiscal” a que
estdo submetidos os estados brasileiros, em decorréncia da necessidade de cumprir
as metas previstas no Programa de Apoio a Reestruturacdo e ao Ajuste Fiscal (Lei
9.496/97). Cabe esclarecer que tais metas foram negociadas com a Unido no ambito
dos acordos de renegociacdo das dividas estaduais (LOPREATO, 2004; MORA,;
GIAMBIAGI, 2005). Numa situacdo em que o desempenho da receita corrente

encontra-se constrangido pelo baixo crescimento econémico, o corte dos gastos
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assume papel de destaque na estratégia de ajuste fiscal. Nessas condicoes,
aumentos significativos no percentual da receita aplicado em saude mostram-se
particularmente dificeis de serem obtidos.

Com base nesse pressuposto, argumenta-se que, quanto mais baixos 0s
percentuais aplicados antes da Emenda, maior o esfor¢co exigido das unidades
federativas e maiores as dificuldades para cumpri-la. Para os estados que ja
gastavam antes da EC n. 29 mais de 12% de suas receitas com saude ela nao traria

constrangimentos adicionais.

1.3.2 O impacto das variaveis politicas

Esta secéo busca fundamentar a escolha dos fatores de natureza politica que,
supde-se, possam afetar as decisdes dos governos estaduais relativas aos gastos
com saude.

Entre as variaveis politicas, a influéncia dos partidos nas decisdes
governamentais tem sido recorrentemente objeto de investigacdo da literatura
politica, desde, pelo menos, a década de 1950.*® Nesses estudos, as diferencas na
orientacdo ideologica dos partidos sdo apontadas como o principal fator explicativo
para a escolha de diferentes politicas (RIBEIRO, 2006). Para essa discussédo, a
contribuicdo de Downs (1957, apud BLAIS; BLAKE; DION, 1993) forneceu um
importante ponto de partida. Segundo este autor, as posi¢cdes ideoldgicas podem ser
ordenadas numa escala que vai da esquerda a direita de acordo com o grau
desejado de intervencdo do estado na economia, considerada a principal diferenca

entre elas.

'3 Para uma revisao sucinta da literatura a esse respeito, consultar Ribeiro (2006).
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No tocante aos gastos com politicas sociais, um argumento basico tem sido o
de que os partidos de esquerda tendem a gastar mais com politicas sociais por
serem mais identificados, relativamente aos partidos de centro e direita, com as
classes mais pobres da populacéo.

Ainda de acordo com a literatura politica que trata dos efeitos dos partidos
sobre as escolhas de politicas, aléem das motivacdes ideoldgicas, as decisdes dos
partidos sdo constrangidas pela necessidade de vencer eleicbes, pelo
desempenhado das burocracias, pela pressado de grupos sociais organizados e dos
partidos de oposicdo (BLAIS; BLAKE; DION, 1993; PIERSON, 1995). Ou seja, a
dindmica democratica pressupfe a existéncia de outros atores que vao restringir
e/ou orientar as escolhas dos partidos. Nessas condi¢cdes, as diferencas na atuacao
dos partidos na conducéo do governo tendem a ser reduzidas.

Do mesmo modo, o legado das escolhas prévias exerce papel crucial nas
decisbes dos governos, conforme ja enfatizado. Uma vez institucionalizada uma
politica, os custos de mudancas tendem a ser elevados, favorecendo a sua
permanéncia, independentemente, do partido do governo. Por fim, o
enfraquecimento da identidade ideolOgica dos partidos politicos também contribuiria
para certa convergéncia dos governos com relagcéo as politicas.

Com relacdo especificamente as diferencas quanto aos gastos
governamentais, BLAIS; BLAKE; DION (1993) realizaram uma revisao da literatura
com vistas a identificar as respostas para a seguinte questdo: uma vez no poder,
partidos de esquerda gastam mais que os da direita?

Os autores constataram que existem razfes teoricas para prever tanto a
convergéncia quanto a divergéncia na atuacao dos partidos e que essas duas forcas

agem concomitantemente. Nao surpreendentemente, como argumentam BLAIS;
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BLAKE; DION (1993), diferentes modelos implicaram em diferentes expectativas
quanto a influéncia dos partidos. Diante disso, concluiram que um pressuposto
analitico adequado € esperar que existam diferencas entre os partidos, mas que elas
sejam pequenas.

A revisdo dos estudos empiricos mostrou, por sua vez, resultados
conflitantes, baseados num numero pequeno de observacfes. Diante disso, esses
autores se propuseram a estudar 15 paises num periodo de 28 anos. Os resultados
mostraram que, internamente a cada pais, mudancas na composicado partidaria do
governo nao sao sistematicamente seguidas de mudancas nos gastos. A
comparacao entre paises, por sua vez, nao apontou um efeito estatisticamente
significativo dos partidos, embora tenha sugerido que exista algum. Para BLAIS;
BLAKE; DION (1993), as evidéncias sdo de que os partidos de esquerda gastam um
pouco mais que os de direita e, que, portanto, os partidos fazem diferenca, ainda
gue modesta. Além disso, essa diferenca € restrita a democracias majoritarias e leva
tempo para se expressar.

Também no Brasil diversos estudos tém buscado verificar o impacto dos
partidos nas decisGes de gasto dos governos.

Em sua tese de doutorado, Dias (1997) procurou verificar se as diferencas
encontradas no comportamento dos gastos com educacao secundaria, seguranca e
assisténcia a saude dos estados brasileiros nas gestdes 1983/86, 1987/1990 e
1991/94 decorriam de variaveis conjunturais ou refletiam decisbes politicas.
Descartada a primeira hipétese, o autor testou a influéncia de fatores de natureza
politica nas decisdes, entre os quais a filiacdo partidaria. A conclusdo foi que
indicadores politico-partidarios e o perfil do governador ndo conseguiram explicar as

suas preferéncias administrativas (DIAS, 1997).
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Também Ribeiro (2006) buscou investigar o impacto dos partidos politicos nos
esforcos para a provisédo de politicas sociais nos municipios brasileiros entre 1996 e
2004. Os resultados sugerem que a relacéao entre os diferentes partidos politicos e a
provisao de politicas sociais hos municipios é muito ténue. De forma semelhante aos
resultados encontrados na literatura internacional, o autor concluiu que o efeito de
fatores politicos € incremental e que os partidos de esquerda, em geral, esforcam-se
um pouco mais em termos da implementacdo de politicas sociais. No entanto,
grande parte da variacdo da provisdo de politicas sociais ainda precisa ser
explicada.

Rodrigues (2003) e Arretche e Marques (2002) também buscaram investigar a
influéncia das concepcdes ideoldgicas dos partidos politicos no poder na aplicacéao
dos recursos publicos. A concluséo foi a de que nao existe relacéo significativa entre
as preferéncias alocativas dos prefeitos e o0 pertencimento as siglas partidarias
(ARRETCHE, 2004). Se os resultados dos estudos apontam para uma mesma
direcéo, as explicacdes, no entanto, variam.

Para Ribeiro (2006), a existéncia de certa convergéncia no conteudo
programatico e na atuacdo dos partidos e o fato de a ideologia ndo ser uma
caracteristica marcante dos partidos brasileiros podem explicar os resultados
encontrados. A explicacado proposta por Arretche (2006) € outra e relaciona-se a
estrutura regulatoria existente no Pais, que tem conseguido induzir as decisées dos
governos locais, favorecendo a convergéncia de politicas, independentemente da
orientacdo dos partidos. Esta questao sera retomada na se¢ao seguinte.

Com o objetivo de contribuir com mais uma evidéncia para esse debate, 0
perfil ideolégico do governador, medido por sua filiacdo partidaria, sera testado como

uma variavel que pode influenciar as decisdes alocativas dos governos estaduais.
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Para tanto, os partidos foram agrupados, de acordo com Melo (2000), em:
direita, centro e esquerda. Como se trata de uma variavel com trés categorias, para
sua inclusdo no modelo de andlise foi necessario transforma-la em duas variaveis
indicadoras: perfil 1 e perfil 2. O perfil de esquerda sera tomado como referéncia. Ou
seja, sera testado se os partidos de centro e de direita diferenciam-se dos de
esquerda. Assim, a variavel perfil 1 capta o efeito no percentual da receita aplicado
na saude quando se passa de um estado com governador de partido de esquerda
para um estado com governador de partido de centro. Da mesma forma, a variavel
perfil 2 capta o efeito no percentual da receita aplicado na saude quando se passa
de um estado com governador de partido de esquerda para um estado com

governador de partido de direita.

1.3.3 Os efeitos das condicfes estruturais dos estados

A discussdao teodrica sobre os determinantes das politicas sociais aponta para
a importancia de considerar o contexto socioeconémico como um fator capaz de
criar uma estrutura de oportunidades e/ou de restricbes para as escolhas politicas
(RIBEIRO, 2006).

Com relacéo especificamente aos gastos com saude, 0s inumeros estudos
empiricos sobre seus determinantes apresentam resultados insatisfatorios, que tém
gerado mais perguntas que respostas (GERDTHAM e JONSSON, 2000).

Para Gerdtham e Jonsson (2000), uma das dificuldades que tais analises
enfrentam reside na fragilidade das bases tedricas dos determinantes dos gastos, o
que resulta em insuficiente orientacdo para a escolha das variaveis e para a

compreensao dos mecanismos causais envolvidos. Esses autores apontam, ainda,

53



problemas relacionados com a qualidade dos dados e com a falta de tratabilidade de
variaveis explicativas relevantes, como fatores que tém dificultado o
desenvolvimento dos estudos.

Entre as variaveis explicativas empregadas nos modelos, o efeito da estrutura
etaria da populacdo — mais especificamente, o percentual da populacdo com mais
de 65 anos — tem sido recorrentemente testado, ainda que em estudos mais
recentes esta variavel tenha se mostrado pouco significativa.

Um resultado comum e extremamente robusto das comparacdes
internacionais € que o efeito da renda per capita sobre o gasto € claramente positivo
e significativo. Entre 0os aspectos institucionais, a existéncia de controle na porta de
entrada do sistema (gatekepeers) resulta em menores gastos, assim como 0S
sistemas em que h&a o reembolso pelo pagamento realizado.

Buscando contribuir para com essa literatura, Barros (1998) buscou identificar
os determinantes do crescimento dos gastos com saude em 24 paises da OCDE a
partir da comparacdo das décadas 1960-1970, 1970-1980 e 1980-1990. Os
resultados mostraram que variaveis explicativas propostas, como a existéncia de
gatekeepers e a idade da populacdo, ndo conseguiram explicar as taxas de
crescimento dos gastos com saude, permanecendo o comportamento da trajetoria
dos paises largamente nao explicado e, portanto, como um desafio a ser
perseguido.

No que se refere especificamente aos gastos publicos com saude em paises
federativos, ndo foram encontrados estudos que pudessem iluminar a investigacéo
proposta.

Isso posto, decidiu-se testar os efeitos das seguintes variaveis, que, acredita-

se, possam diferenciar os estados em termos de suas condi¢des estruturais: a)
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capacidade de gasto; b) desempenho das bases econdmica e tributéria; c)
comprometimento da receita com 0s gastos com pessoal; d) percentual da
populacdo com mais de 65 anos; e) percentual da populacdo com menos de 1 ano;
f) percentual da populacéo entre 1 e 4 anos; e g) percentual da populacédo urbana.

14
A capacidade de gasto, medida pela receita liquida per capita (receita de

impostos e transferéncias constitucionais segundo a EC n. 29)*°, permite comparar
os estados em termos da disponibilidade total de recursos por habitante que dispde
o governador para fazer face as despesas. A escolha desse indicador apoia-se no
argumento de que a disponibilidade de recursos afeta as capacidades decisoria,
financeira e administrativa dos estados (ARRETCHE, 2000; SOUZA, 2005).* O
pressuposto é o de que uma maior disponibilidade de recursos confere maior poder
de manobra ao gestor para propor alteracdes no orcamento.

Os dados relativos a receita liquida foram coletados no Sistema de
Informacado sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops), do Ministério da Saude, e

estdo disponiveis no site www.datasus.siops.gov.br. Os valores foram atualizados

pelo indice Geral de Pregos - Disponibilidade Interna (IGP-DI) da Fundacdo Getulio

' Na primeira versdo desta tese, o efeito da estrutura etaria da populacdo nos gastos com satde foi
testado utilizando-se apenas o percentual da populacdo com mais de 65 anos. Agradeco o
comentario de Magna Inacio, por ocasido da pré-defesa, de que no Brasil, diferentemente dos paises
desenvolvidos, seria importante testar o efeito da populagdo com menos de 5 anos.

!> A receita liquida corresponde ao somatério das receitas estaduais que integram a base de célculo
para a apuragdo dos valores minimos a serem aplicados em ac¢des e servigcos publicos de saude, de
acordo com a EC n. 29. Também denominada de “receita vinculada”’, € composta pelos impostos
estaduais e pelas transferéncias constitucionais recebidas da Unido deduzida a parcela transferida
aos municipios. S8o os seguintes 0s impostos estaduais: Imposto sobre Operagdes Relativas a
Circulacdo de Mercadorias e Prestacdo de Servicos de Transporte Interestadual e de Comunicacao
(ICMS), Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA), Imposto sobre Transmisséo
“Causa Mortis” e Doacao de Bens e Direitos (ITCMD). Sao as seguintes as receitas de transferéncias:
Fundo de Participacdo dos Estados e do DF (FPE), Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF),
Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI Exportacéo) e Lei Kandir (Lei Complementar n° 87/96).

'® Analisando os determinantes da descentralizacdo das politicas sociais, Arretche (2000), concluiu

gue atributos estruturais como a capacidade fiscal, dentre outros, constituem variaveis capazes de
interferir nas decisdes dos gestores municipais, ainda que ndo sejam determinantes em si.
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Vargas, e sdo apresentados a precos médios de 2004. Os valores per capita de
cada ano foram obtidos a partir da divisdo da receita liquida total de cada estado
pela respectiva populacdo, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

O desempenho das bases econ6mica e tributaria dos estados sera aferido por
meio do indicador de desempenho tributario e econémico (IDTE). A partir da relagéao
entre as receitas tributarias dos estados, oriundas, portanto, de sua base produtiva,
e as receitas provenientes das transferéncias de Fundo de Participacdo dos Estados
(FPE), que ndo guardam relacdo com a base econdmica, esse indicador permite
extrair conclusdes sobre o estagio de desenvolvimento econdémico e tributario dos
estados (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 1998).)" Os dados referentes a receita
tributaria e ao FPE foram extraidos da Execucédo Orcamentaria dos Estados (1995-
2006) disponivel no site da Secretaria do Tesouro Nacional (STN) do Ministério da
Fazenda: http// www.tesouro.fazenda.gov.br.

E interessante perceber que esse indicador complementa as informacdes
fornecidas pelo anterior (capacidade de gasto). Ou seja, enquanto este caracteriza
os estados em termos da disponibilidade total de recursos por habitante, aquele
permite inferéncias sobre a potencialidade de arrecadacdo da base econdmica.
Conforme ja exposto, a capacidade de gasto dos estados, dadas as regras do
federalismo fiscal brasileiro, ndo reflete, necessariamente, o potencial de suas bases
econbmica e tributaria. A respeito da influéncia deste indicador nas escolhas dos

governadores estaduais, argumenta-se que o nivel de desenvolvimento econdmico e

' IDTE = receita tributaria/transferéncia do FPE. IDTE < 1: O estado classifica-se entre os de baixo
desempenho econémico e tributario, jA que sua receita deriva, predominantemente, das
transferéncias do FPE, que ndo s&o determinadas pela sua base econdmica. IDTE > 1: O estado
classifica-se entre os de maior desempenho econdémico e tributario, cujo grau aumenta diretamente
com a elevacao do IDTE.
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tributario € uma variavel que tem repercussdes no potencial de arrecadacdo dos
governos e, consequentemente, pode conferir maior/menor poder de decisdo aos
governantes (ARRETCHE, 2000).

O comprometimento da receita com os gastos com pessoal sera medido pela
participacdo das despesas com pessoal na receita corrente liquida. A receita
corrente liquida foi calculada de acordo com a definicdo da Lei de Responsabilidade
Fiscal (LRF).*® Ou seja, trata-se da receita corrente total dos estados, deduzidas as
transferéncias constitucionais aos municipios. Os dados relativos a receita e a
despesa com pessoal também foram extraidos da Execucdo Orcamentaria dos
Estados (1995-2006) disponivel no site da STN. A escolha dessa variavel justifica-se
na medida em que a LRF estabelece limites maximos para os gastos com pessoal
ativo e inativo, restringindo a autonomia dos entes governamentais para contratar
funcionarios. Ainda que se reconheca que pode haver crescimento dos gastos com
saude sem gque se tenha, necessariamente, de aumentar 0s gastos com pessoal,
argumenta-se que um elevado comprometimento da receita com pessoal pode
dificultar, num curto periodo de tempo, a elevacédo das despesas com saude. Basta
lembrar que parcela preponderante dos gastos com pessoal diz respeito exatamente
ao pagamento de servidores alocados nas areas da Educacéo, Seguranca e Saude,
conforme mostra a literatura. Ressalte-se que a posi¢cdo dos estados no que diz
respeito a esse indicador € bastante variavel conforme serd mostrado no capitulo 4,
com varios estados situando-se acima dos limites estabelecidos pela LRF.

O efeito da estrutura etaria da populacdo sera testado em sintonia com 0s
estudos que vém buscando detectar os determinantes do comportamento dos

gastos com saude na literatura internacional. O argumento € o de que a maior

' Lei Complementar n. 101, de 04/05/2000 — ARTIGO 2, INCISO IV.
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participacdo de pessoas com mais de 65 anos, com menos de 1 ano e com idade
entre 1 e 4 anos na populacéo total favorece o aumento dos gastos com saude.

Por fim, sera testado se a taxa de urbanizacdo tem influéncia sobre a
trajetéria dos gastos. A hipdtese é a de que maiores taxas estariam associadas a
maiores gastos.

Explicitados os argumentos e apresentadas as variaveis e seus respectivos
indicadores, a préoxima secdo apresenta as hipoteses que orientardo o estudo

proposto.

1.4 Hipodteses

Para responder as indagacdes propostas, serdo testadas quatro hipéteses.

a) Primeira hipotese:

A EC n. 29 influenciou as decisbes alocativas dos governadores estaduais,
gue aumentaram o comprometimento de suas receitas com assisténcia a saude.

Variavel independente: EC n. 29 de 2000

Variavel dependente: percentual da receita liquida aplicado na saude pelos
estados e pelo DF no periodo 1998 a 2004.

A definicdo do periodo de andlise (1998 a 2004) justifica-se, no caso do ultimo
ano, pelo fato de ser esse o estipulado pela Emenda para os estados atingirem o
percentual de 12% de suas receitas comprometido com as ac¢des e 0s servicos de
saude. Além disso, quando da coleta dos dados, aqueles relativos aos anos mais
recentes ou nao haviam sido informados por todos os estados ou ndo tinham

passado por um processo de consisténcia por parte do Siops. Ja 0 ano de 1998 é o
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primeiro com dados sistematizados para todos os estados que seguiram um padrao
de coleta e de consisténcia (FAVERET, 2000).

Os dados tém por fonte o Sistema de Informacéo sobre Orcamentos Publicos

em Saude (Siops).

b) Segunda hipotese:

Como resultado do aumento dos percentuais da receita liquida vinculados a
saude, os valores dos gastos dos estados e do DF com saude aumentaram. Dado
que as vinculagbes tendem a reproduzir as diferencas na capacidade de gasto, as
diferencas entre os estados no tocante ao gasto per capita tendem a permanecer.

Variavel independente: percentual da receita liquida aplicado na saude por
estados e municipios no periodo de 1998 a 2004.

Variavel dependente: gasto com saude per capita de estados e do DF no
periodo 1998 a 2004.

c) Terceira hipotese:

Os efeitos da EC n. 29 sobre as decisGes alocativas dos governadores
estaduais decorrem de sua interacdo com fatores de ordem contextual. Ou seja,
contextos distintos podem afetar de modo diverso o comportamento desses atores
no que se refere ao gasto com saude.

Argumenta-se que as escolhas dos governadores, no que diz respeito ao
percentual da receita liquida aplicado na saude, sao condicionadas:

a) pelo comprometimento prévio da receita dos estados e do DF com as
acOes de saude. Quanto maior o comprometimento prévio de recursos préprios dos
estados e do DF com as acdes de saude, maior a possibilidade de cumprir a
Emenda.

b) pelas caracteristicas estruturais dos estados, como a capacidade de gasto,

o desempenho tributario e econémico, o percentual da populacdo com mais de 65
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anos, o percentual da populacdo com menos de 1 ano, o percentual da populacao
com idade entre 1 e 4 anos, a taxa de urbanizacdo e o comprometimento da receita
com o gasto com pessoal. Espera-se que o efeito das quatro primeiras variaveis seja
positivo e da ultima, negativo.

c) por fatores de natureza politica, como o perfil do partido do governador.
Ainda que a literatura sugira que as escolhas alocativas dos gestores ndo guardam
relacdo significativa com as siglas partidarias, sera testado se o comportamento dos
governadores de partidos de esquerda se diferencia daquele de partidos de centro e
de direita.

Variavel dependente: percentual da receita liquida aplicado na saude pelos
estados e pelo DF no periodo de 1998 a 2004.

Variaveis independentes:

a) Comprometimento prévio da receita liquida com a saude dos estados e do
DF no periodo anterior a EC n. 29.

b) Perfil ideoldgico do partido do governador. Foram definidos, de acordo com
Melo (2000), como partidos de esquerda: PT, PDT, PSB, PC do B, PPS e PV; como
de centro: PMDB e PSDB; e como de direita: PFL, PPB, PTB e PL. As pequenas
legendas também foram consideradas e agrupadas segundo o mesmo critério.

c) Capacidade de gasto dos estados e do DF.

d) Desempenho das bases econdmica e tributaria dos estados e do DF.

e) Situacao dos estados e do DF no que diz respeito ao comprometimento da
receita corrente liqguida com os gastos com pessoal.

f) Percentual da populacdo com mais de 65 anos.

g) Percentual da populacdo com menos de 1 ano.

h) Percentual da populacéo entre 1 e 4 anos.
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i) Percentual da populacédo urbana.

d) Quarta hipotese:

A EC n. 29 promoverd uma alteragdo na participacdo relativa dos entes
federativos no total dos gastos publicos com saude. Em razéo das exigéncias da
Emenda e da situagcdo prévia das trés esferas de governo no tocante ao
comprometimento de recursos proprios com as acdes e servicos de saude, espera-
se que os gastos dos estados sejam o0s mais afetados e que haja um aumento
relativo na participacao da esfera estadual.

Variavel independente: EC n. 29 de 2000

Variaveis dependentes: participacdo de cada esfera de governo no

financiamento do SUS no periodo 1998-2004.

1.5 Método de analise

A verificacdo empirica dos efeitos da EC n. 29 sera objeto do capitulo 4. Num
primeiro momento, sera feita uma analise descritiva da evolu¢cdo dos gastos dos
estados com saude, buscando comparar os periodos 1998-2000 (antes da Emenda)
e 2001-2004 (depois da Emenda). Cabe esclarecer que, como a Emenda foi
promulgada no final de 2000, ndo havia mais tempo para suplementacdes
substanciais nos orcamentos. Com base nisso, considerou-se que ela passou a
afetar o comportamento dos entes federativos, de fato, a partir de 2001. Este
pressuposto esta em sintonia com o que foi colocado por Faveret (2002; 2003).
Segundo essa autora, o periodo de vigéncia constituiu um dos aspectos de maior
consenso, desde quando se iniciaram as discussfes, visando subsidiar a sua

implementacdo e regulamentacdo. Embora, por ser auto-aplicavel, j4 devesse
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vigorar em 2000, acordou-se sua vigéncia a partir do ano de 2001, em funcdo da
mencionada dificuldade em providenciar as suplementacfes nos orcamentos.

Os objetivos desta primeira etapa da analise serdo: a) examinar em que
medida as administracdes estaduais diferenciam-se no tocante a implementacao da
EC n. 29; b) comparar as trajetorias dos estados antes e depois da aprovacao da
Emenda em termos do percentual da receita liquida aplicada na saude; c) verificar o
efeito do ponto de partida sobre as possibilidades de cumprimento da EC n. 29; e d)
verificar a segunda hipotese, buscando-se comparar o valor do gasto per capita de
estados e do DF com saude antes e apés a EC n. 29.

Numa segunda etapa, serdo testadas a primeira e a terceira hipéteses. Para
tanto, sera ajustado um modelo de regressdo. Para a verificacdo da quarta hipotese,
sera comparada a participacdo dos gastos das trés esferas de governo com saude
antes e apos a EC n. 29. O capitulo 4 abordara, ainda, a questdo dos registros
contabeis dos gastos com saude dos estados.

Por fim, vale lembrar que os capitulos 2 e 3 objetivam contextualizar a analise
dos efeitos da EC n. 29 nas decisGes alocativas dos governadores relativas aos
gastos com saude. Para tanto, o capitulo 2 demonstrard como a interacao entre as
regras da descentralizacdo da politica de saude e determinadas condicbes postas
pelo redesenho do federalismo brasileiro vao contribuir para o relativo afastamento
da esfera estadual e para a reducdo de sua participacdo no total do gasto publico
com saude. O capitulo 3 abordara as origens, o desenho e os percal¢cos enfrentados

pela EC n. 29 ao longo de sua implementacéo e das tentativas de regulamentacéo.
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2 O APARATO INSTITUCIONAL DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) E /NAS
RELAQQES ENTRE AS ESFERAS DE GOVERNO NA DESCENTRALIZACAO
DA POLITICA DE SAUDE DO PAIS

Este capitulo aborda o aparato institucional que deu suporte a
descentralizacdo da politica de assisténcia a saude no Pais, buscando apontar seus
efeitos no comportamento dos representantes das esferas subnacionais e nas
relacbes intergovernamentais envolvidas na implementacdo do SUS. Se as
dificuldades enfrentadas pelo financiamento federal constituiram uma das
motivagBes da EC n. 29, conforme sera mostrado no capitulo seguinte, procurar-se-
a explicitar aqui por que a defesa da vinculacdo de recursos para a saude visou
garantir também um maior comprometimento das esferas subnacionais — em
particular, os estados — para com o financiamento do SUS. N&o se trata, portanto,
de simplesmente reconstituir o processo de descentralizagdo, mas, antes, chamar a
atencao para as suas consequéncias politicas e demonstrar como elas configuraram
0s interesses dos gestores subnacionais, definiram suas estratégias politicas e
favoreceram o desenvolvimento de determinados comportamentos. Para tanto, sera
mostrado como a interagcdo entre as regras de implementacdo do SUS e
determinadas condi¢gbes postas pelo redesenho do federalismo brasileiro contribuiu
para o relativo afastamento da esfera estadual e para a reducdo de sua participagao
no total do gasto publico com saude, contrariamente ao que se observou no caso

dos municipios.

2.1 Antecedentes da descentralizacdo da assisténcia a saude

O termo descentralizacdo passa a ser utilizado de modo mais recorrente, no
plano nacional, no final da década de 1970, no bojo das reivindicacbes do

“movimento municipalista” por maior participacdo no “bolo” tributario e por maior
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autonomia nas decisdes sobre 0 gasto e a organizacdo administrativa (ELIAS,
1996). Utilizando-se de um discurso que associava de modo automatico
centralizacdo e autoritarismo, a discussdo da autonomia politico-administrativa
passava ao largo de questbes como a capacidade de gestdo autbnoma dos
municipios em termos de recursos proprios, financeiros e administrativos. Para
esses atores, a descentralizacdo era uma meta a ser atingida, a qual visava,
principalmente, “a possibilidade de gerir recursos da Unido com independéncia [...]”
(GERSCHMAN, 1995, p. 133).

Com relacao, especificamente, ao setor da Saude, a compreensdo dos rumos
da descentralizacdo requer que se considere que no inicio da década de 1980, num
contexto de crise econémica e politica do Estado autoritario e do modelo dominante
de atencdo a saude em particular, dois grupos de atores portadores de ideologias,
interesses e projetos “politico-sanitarios” distintos posicionavam-se na arena
sanitaria.’® Um deles, representando os interesses do complexo médico-sanitario,
propunha uma “reciclagem” do modelo vigente, a partir da modernizacdo da
maquina previdenciaria, conformando um “projeto politico-sanitario liberal”. O outro
propunha uma mudanca radical no modelo assistencial: a reforma sanitaria

(MENDES, 1993).

19 0 modelo dominante de atencdo a salde no Pais, que entra em crise no final dos anos 70,
caracterizava-se pela dicotomia entre agfes coletivas de salude e assisténcia médica individual. As
primeiras (epidemiologia, controle sanitario, elaboracdo de planos e normas para a saude da
populagéo) eram de responsabilidade do Ministério da Saude, diretamente ou indiretamente, por meio
das secretarias estaduais de salde. O atendimento médico individualizado cabia ao Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), mais especificamente ao Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Ao vincular a assisténcia médica a previdéncia, parcela
expressiva da populagéo ficava excluida da atencédo. Tendo o Estado como o grande financiador,
este modelo priorizava as acdes curativas, direcionando um volume muito maior de recursos ao
sistema previdenciario, relativamente as acdes coletivas e também a compra de servigcos de
prestadores privados, lucrativo ou ndo, desde a década de 60, fragilizando o setor publico (Cohn,
1996, p. 4).
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Em ambos os projetos, a descentralizacao foi colocada como estratégia para
operacionalizar as mudancas, mas a sua defesa se fazia a partir de perspectivas
distintas. No primeiro caso, a descentralizacdo era defendida, em sintonia com o
receituario neoliberal da reforma do Estado nos anos 80, como medida
racionalizadora. Para o Movimento da Reforma Sanitaria (MRS), ator principal na
luta pela reformulacdo do sistema de saude, a descentralizacdo constituia uma das
estratégias da democratizacdo e de valorizagdo do espaco publico, “[...] assumindo
nesse caso, valores politicos finalisticos, tais como a universalizagcédo, a equidade, o
controle social®®” (TEIXEIRA, 1987, p. 98).

O MRS, que teve sua origem na academia, como forma de resisténcia a
ditadura e a mercantilizacdo da saude, fortaleceu-se a partir de meados da década
de 1970, quando teve inicio o processo de distensdo politica. Para o0s seus
militantes, a democratizacdo do Pais passava pela democratizacdo da saude.
Utilizando-se de diversas estratégias para difundir sua proposta reformadora, que
incluiam a producédo académica e a realizacdo de projetos experimentais, 0 MRS
chegou, no inicio dos anos 80, com um *“projeto técnico-politico claramente
formulado em torno de um conjunto de diretrizes e principios organizativos de um
sistema publico, universal e integral de atencédo a saude” (TEIXEIRA e MENDONCA,
1989, p. 205).

Ao longo de sua trajetéria, o MRS recebeu apoio de segmentos da burocracia
que também discordavam do modelo assistencial vigente e, nos anos 80, do

Movimento Municipalista da Saude, constituido pelos secretarios e técnicos

%2 O termo “controle social” tem sido recorrentemente utilizado em substituicdo a “controle publico”
ainda que tenham sentidos completamente distintos. O primeiro constitui um conceito seminal da
sociologia e diz respeito ao controle que a sociedade exerce sobre os individuos. O controle publico
diz respeito ao controle dos cidad&@os sobre os atos de seus governantes.
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municipais de saude, que passaram a ter papel proeminente na definicdo dos rumos
da Reforma Sanitaria.

O Movimento Municipalista da Saude, encampando as reivindicacbes do
“Movimento Municipalista” por maior autonomia politica, financeira e administrativa,
passou a defender que a reformulacdo da politica de saude deveria contemplar
também maior liberdade para as esferas locais na formulacdo das politicas de
abrangéncia municipal e maior participacdo no bolo tributario.

Merece registro que, em meados da década de 1970, alguns governos
municipais da oposi¢cdo iniciaram experiéncias inovadoras de organizacdo dos
servicos de saude, ocupando “espacos vazios deixados por outras esferas de
governo” (NEVES, 1987, apud MULLER NETO, 1991). No final dos anos 70, essas
experiéncias, assim como outras de ambito local, ainda que ndo necessariamente de
iniciativa dos governos municipais?', passaram a ser divulgadas e discutidas em
encontros de secretarios municipais de Saude, os quais estimularam a criacdo, mais
tarde, dos Conselhos de Secretarios Municipais de Saude.

Em 1979, outro episdédio contribuiu para a defesa da descentralizacdo da
politica de saude: o 1° Simpdésio sobre Politica Nacional de Saude, na Camara dos
Deputados. Nesse evento, foi apresentado o documento elaborado pelo Centro
Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES) contendo uma sintese das propostas do
Movimento Sanitario. Entre elas, cabe destacar a de que o sistema de saude deveria
ser estruturado de modo descentralizado, “articulando sua organizagcdo com a
estrutura politico-administrativa do pais em seus niveis federal, estadual e municipal

[..]" (MULLER NETO, 1991, p. 60).

2l Entre essas experiéncias, destacam-se o Programa de Interiorizacdo de AcBes de Saude e
Saneamento (PIASS) e o Projeto Montes Claros. A criagdo do PIASS pode ser considerada um
primeiro sinal de mudanca do modelo de atencéo a salude no Brasil na direcdo da universalizacao.
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Na década de 1980, diante da crise financeira da previdéncia®® e, no seu
interior, do modelo de atencdo a saude vigente, a reforma da politica de saude e a
descentralizacdo, em particular, foram favorecidas pelas “estratégias
racionalizadoras” (grifo no original) implementadas (VIANNA, 2000, p. 8).

Embora orientadas para a reducdo de custos, tais estratégias refletiram as
mudancas na correlacao das forcas politicas favorecidas pelo processo de abertura,
principalmente a partir de 1982, quando a oposicdo saiu vitoriosa nas elei¢cdes
estaduais para governadores em importantes estados, passando, ainda, a deter
quase a maioria das cadeiras na Camara dos Deputados. O resultado de tais
eleicbes acarretou um deslocamento efetivo de poder politico das elites federais
para as estaduais e regionais, que passaram a pressionar por medidas
descentralizadoras (ABRUCIO, 1998). Dentre elas, cabe mencionar a Emenda
Constitucional 23 (Passos Porto), de dezembro de 1983, considerada uma vitoria
dos governadores, que se constituiu num passo importante do processo de
descentralizacéo fiscal que a Constituicao de 1988 iria consolidar.

O processo de abertura teve conseqiéncias importantes para os rumos da
descentralizacdo da politica da saude, tanto pela constituicAo de novos atores
quanto pela possibilidade de uma maior participacédo dos ja existentes. Com relacao
ao primeiro aspecto, merece registro a iniciativa dos secretarios estaduais de saude
de criarem, em fevereiro de 1982, uma entidade — o Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (Conass) —, por meio da qual buscaram se

fortalecer nas negocia¢cdes com o governo federal.

22 , L . . ,

A grave crise econbmica que o Pais enfrentou a partir do final dos anos de 1970 comprometeu
enormemente o financiamento do sistema de protecdo social, dependente, principalmente, das
contribuicdes sociais sobre a folha de salarios.
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Também como consequéncia da abertura politica, o Movimento Sanitario
passou a ocupar postos no aparelho do Estado e, com isso, a influenciar no desenho

das politicas de saude e a impulsionar a



atencdo a saude em escala nacional. Em que pese a forte resisténcia por parte de
segmentos daquela instituicdo, a presenca de integrantes do MRS na
tecnoburocracia federal impulsionou o processo, tendo as AlS sido implantadas em
todos os estados e em cerca de dois mil municipios.

Ao estimular uma maior utilizacdo das redes publicas municipais e estaduais,
as AIS acarretaram o aumento dos recursos transferidos pelo Governo Federal aos
governos subnacionais (VIANNA, 2000; COSTA, 1996). Ainda que o repasse desses
recursos tivesse como critério o pagamento por producédo de servicos, igualando as
esferas subnacionais aos prestadores privados, e que, portanto, a descentralizacao
de recursos nao tenha significado autonomia deciséria na sua alocagcdo, as
transferéncias federais fortaleceram os governadores e 0s secretarios estaduais de
salde.?®

A implantacdo das AIS, que foi acompanhada da criacdo de estruturas de
gestdo colegiada®’, de modo a favorecer as relagdes entre as esferas de governo,
deve ser entendida como uma resposta tanto a necessidade de contencéo de gastos
quanto as demandas das elites politicas regionais e locais por maior participacao
Nos recursos e nas decisoes.

Merece registro o fato de que durante as AIS alguns governos municipais
buscaram aperfeicoar suas atividades, tendo conseguido garantir repasses
financeiros com base ndo mais nos atos meédicos, mas na capacidade de

atendimento, o que Ihes permitiu equipar as unidades sob sua gestdo. Para Muller

26 Entre 1981 e 1987, a participagdo dos estados e municipios nas despesas com assisténcia médica
do Inamps passou de 5,7% para 30,4%.

2" A implantacdo das AIS previa a criacdo, em cada estado, de uma Comissao Interinstitucional de
Saude (CIS), presidida pelo secretario estadual de Saude e composta pelo Superintendente do
INAPMS, pelo Delegado Federal de saude (MS) e, quando for o caso, do Diretor do Hospital
Universitario. Foram previstas também comissdes similares microrregionais e municipais. Foi prevista
também a participacdo de representacdo, ainda que minoritaria, dos usuarios e do setor privado
(VIANNA, 2000).
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Neto (1991, p. 61), “um dos maiores méritos das AIS foi o de constituirem
oportunidade impar para que os municipios desfizessem o mito da incompeténcia
congénita, que dificultava as propostas descentralizadoras”.

Um marco significativo do processo da Reforma Sanitaria foi a realizacdo da
VIII Conferéncia Nacional de Satde (CNS)?® em 1986. Impulsionada pelo processo
de transicdo democratica, essa Conferéncia difere das demais ndo apenas pelo
namero expressivo de participantes como pelo fato de ter sido precedida por
conferéncias no ambito dos estados e dos municipios.

Como fruto das discussbes, a descentralizacdo foi colocada como um dos
pré-requisitos para a mudanca do padréo historico de intervencdo governamental na
area da assisténcia a saude, tendo sido aprovado que “[...] o SUS deve reforcar o
poder politico, administrativo e financeiro dos Estados e municipios”. No entanto,
embora também constasse dos Anais da VIII Conferéncia que a construcdo de um
projeto nacional de Reforma Sanitaria deveria enfrentar os conflitos de ordem
federativa, a questdo da descentralizacdo nao foi discutida em profundidade, mas
defendida em “[...] contraposicéo a logica centralizadora adotada pelo regime militar”
(NASCIMENTO, 2000, p. 71).

O numero reduzido de representantes do Poder Publico municipal,
previamente estabelecido pela Comissdo Organizadora da VIII Conferéncia, é
revelador de que a definicdo dos rumos da descentralizacdo era um problema de
acao coletiva ainda nao resolvido intra Movimento Sanitario (GOULART, 1996, apud
NASCIMENTO, 2000). Nesse sentido, “[...] a luta pela municipalizacdo foi travada

também dentro da VIII Conferéncia”, que marcou, dessa forma, “[...] um ponto de

28 As Conferéncias de Saude tém sua origem na lei 378, de 13 de janeiro de 1937, promulgada por
Getulio Vargas. A primeira ocorreu em 1941, e as seguintes em 1950, 1963, 1967, 1975, 1977, 1980,
1986, 1992, 1996, 2000, 2003 e 2007. Foruns principalmente de discussdes técnicas, passaram a ter
conotacgdes politicas importantes, a partir da 8% Conferéncia realizada em 1986.
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inflexdo no Movimento Municipalista da Saude a partir da autopercepcdo da
necessidade premente de organizar-se para poder ser interlocutor no processo de
mudanca do setor saude” (MULLER NETO, 1991, p. 61).

Em 1987, por iniciativa do Ministério da Previdéncia, presidido entdo por
Hésio Cordeiro de Albugquerque, um membro histérico do Movimento Sanitario, foi
implantado o Sistema Unificado de Saude (SUDS), num contexto marcado pela forca
politica dos governadores eleitos e em inicio de mandato vis-a-vis a fragilidade do
governo Sarney.?® Para Arouca (1992, apud PEREIRA, 1996), o SUDS representou
uma Uultima tentativa de sobrevivéncia do Inamps, e diferenciou-se das AIS
principalmente pela estratégia de fortalecimento das func¢des gestoras das instancias
estaduais. Na vigéncia do SUDS, a descentralizagcdo caracterizou-se pela
“estadualizacdo da politica de saude”, passando as secretarias estaduais a absorver
funcdes antes desempenhadas pelo Inamps (VIANA, 1995).

Por meio da celebracdo de convénios entre os governos estaduais e 0
Governo Federal (Inamps), as unidades de servico do Inamps foram transferidas
para as secretarias estaduais, assim como a gestdo dos servicos contratados e
conveniados com os setores publico e privado.

A transferéncia do poder sobre os recursos da esfera federal (Inamps) para a
estadual (governadores) representou, sem duvida, uma mudanca institucional
importante no processo de descentralizacdo, acarretando profunda desarticulagéo
nos interesses organizados no setor Saude.

Ainda que o controle sobre os recursos financeiros, dada a modalidade de
repasse via convénio, tenha permanecido no ambito da esfera federal, mais

concretamente no Inamps, houve resisténcias por parte de sua burocracia, que se

29 Decreto 94.657 de 1987.
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sentiu ameacada, e do setor privado contratado, que passou a ter de negociar
individualmente com as secretarias estaduais e municipais, ao invés de diretamente
com o Inamps.

O SUDS se tornou alvo de criticas também por parte da ala mais a esquerda
do Movimento Sanitario e do movimento municipalista, que viam nele uma politica
conciliadora do Governo Federal para com os governos estaduais (MENDES, 1996).
Com relacéo a esse ultimo aspecto, refletindo a forca politica dos governadores, as
regras do SUDS concederam aos estados, relativamente a esfera municipal, maior
poder sobre os recursos federais, abrindo espaco para a ocorréncia de acdes
clientelisticas de municipalizacéo seletiva (MENDES, 1993).

Como reflexo das resisténcias enfrentadas, o SUDS assumiu feicdes
diferenciadas em cada estado e so6 teve resultados efetivos naqueles em que houve
comprometimento dos dirigentes locais com as mudancas preconizadas por ele.

Dados os objetivos deste capitulo, € importante chamar a atencdo, nos
termos colocados por Menicucci (2003), para as “consequéncias politicas da politica
de saude” no Sistema Unificado de Saude (SUDS). Como nas AIS, o aumento das
transferéncias federais, além de estimular a competicdo entre o0s atores
governamentais subnacionais, permitiu que 0s secretarios municipais e estaduais de
saude aderissem a esses programas na condi¢do de free riders na medida em que
“[...] o Gnus contébil e institucional da ampliacdo do direito a saude permaneceu, até
o0 inicio dos anos 90, por conta do fundo previdenciario” (COSTA, 1996, p. 490).

Com relacdo especificamente aos governadores, interessa ressaltar o
comportamento estimulado pelo SUDS, que foi o de governar com recursos da
Unido e de reduzir os gastos em saude com recursos proprios (MENDES, 1996). Ao

mostrar-se de dificil reversdo, num contexto de agravamento do quadro fiscal dos
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estados, tal tendéncia contribuird para a crise de financiamento que o SUS
enfrentara.

Cabe registrar que, em 1987, enquanto tinha inicio a implantacdo do SUDS
pelo Executivo, no Legislativo, no ambito do processo constituinte, era travada uma
disputa com o objetivo de incluir na nova Carta Federal os principios da Reforma
Sanitaria, sintetizados no relatorio da 82 CNS.

Por fim, deve-se mencionar que as mudancas na politica de saude ao longo
da década de 1980 se inserem num contexto no qual, enquanto a Unido perdia

legitimidade e recursos, as esferas subnacionais — em especial, 0s



(art. 23). Também foi definido que compete a Unido, Estados e Distrito Federal
legislar concorrentemente sobre a protecéo da satde (art. 24).%? A competéncia pela
prestacdo dos servicos foi atribuida aos municipios, mediante cooperacao técnica e
financeira promovida pela Unido e dos estados (art. 30).

A CF/88 especifica ainda o acesso a saude como um direito inerente a
cidadania (artigo 196) e que “as acdes e servicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico”, o SUS, organizado
segundo as diretrizes da descentralizacdo, com mando Unico em cada esfera de
governo, atendimento integral e participacdo da comunidade (art. 198). Ao eleger a
descentralizacdo — de corte municipalizante — como um dos principios
organizacionais do SUS, mas estruturar a prestacdo dos servi¢cos, segundo niveis de
atencdo, a partir de uma rede integrada e hierarquizada de servicos publicos®, a
CF/88 buscou enfrentar o fato de que muitas das questfes de saude nao podem ser
resolvidas no ambito municipal.

Ainda que a CF/88 tenha definido que as responsabilidades no ambito do
SUS devam ser compartilhadas entre as trés esferas de governo, ha um consenso

na literatura de que a distribuicdo de atribuicbes mostrou-se imprecisa, ndo tendo

2 A Constituicdo Federal de 1988 estabelece diferentes formas de distribuicdo de competéncias
entre os entes federados. As competéncias materiais (de implementacdo de politicas) podem ser
exclusivas ou indelegaveis e comuns ou cumulativas. Quanto a competéncia legislativa (para o
estabelecimento de normas), elas podem ser exclusivas (artigos 25 e 30), privativas e concorrentes.
Quando a competéncia de legislar for concorrente, a Unido compete definir as normas gerais. Vianna
(2000) chama a atencéo para o fato de que, na préatica, nem sempre é facil precisar o que vem a ser
“normas gerais”. A competéncia material com relacéo a saude € comum e a legislativa € concorrente.

% 0Os servigos de saude estruturam-se, de forma hierarquizada, por niveis de atencdo que variam
segundo suas respectivas densidades tecnoldgicas. Se a atencdo primaria deve ser prestada o mais
descentralizadamente possivel, os niveis secundario e terciario organizam-se obedecendo aos
principios de disponibilidade de recursos e de economia de escala. Dessa forma, a par de organizar
as unidades de saude de forma escalar, ha que distribui-las adequadamente no espaco, a fim de
aumentar sua produtividade. [...] Dai o embricamento entre territorializacdo e hierarquiza¢édo”
(MENDES, 1998, p. 33).
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sido estabelecidos critérios para tanto (SANTOS, 1994; MEDICI, 1994; VIANNA,
2000).

Essa imprecisdo do compromisso federativo, expressando um problema
politico de pactuar competéncias, ndo é desprovida de motivos e de escolhas que,
de fato, foram feitas. O texto constitucional reflete o acordo possivel naquele
momento entre interesses conflitantes, que voltaram a manifestar-se no momento da
regulamentacao e da implantacdo do SUS.

Como argumentado no capitulo 1, num contexto federativo a divisdo de
responsabilidades requer a existéncia de regras e instrumentos capazes de
administrar o jogo de interesses e que favorecam a acédo coordenada das diferentes
esferas de governo. No entanto, ainda que subjacente a sua concepcao esteja o
pressuposto de um federalismo cooperativo, o SUS ressentiu-se, conforme se
procurara mostrar, de um arcabouco institucional que pudesse favorecer um melhor
equilibrio entre as instancias de governo. Como conseqiéncia, a arquitetura prevista
pela CF/88 ficou comprometida, o que repercutiu negativamente nas possibilidades
de garantir-se a cooperacéao entre as esferas de governo na execucao de servigos e
na alocacéo de recursos.

Reconstituindo o processo constituinte, Vianna (2000) sustenta que, ao
resultar na municipalizacdo do atendimento a saude, o modelo do SUS significou
uma “radicalizacdo” da proposta que vinha sendo defendida pelo Movimento
Sanitario, decorrente da forte presséo dos secretarios municipais de saude sobre 0s
congressistas, num momento de fragilidade do Governo Federal. Deve-se mencionar
que, visando aumentar seu poder de pressao, esses secretarios criaram o Conselho

de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), em fevereiro de 1988.
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De acordo com esse autor, a proposta elaborada pela Subcomissdo dos
Municipios e Regides atribuia ao municipio responsabilidade apenas sobre a
atencado primaria. Embora esse entendimento tenha sido mantido na Comisséo de
Organizacdo do Estado, nos anteprojetos e no Projeto de Constituicdo, a
competéncia municipal foi ampliada na versao definitiva do texto constitucional para
“prestar, com a cooperacédo técnica e financeira da Unido e do Estado, servicos de
atendimento de saude a populacéo” (artigo 30).

A municipalizacdo constituiu, na verdade, um dos efeitos ndo desejados da

Reforma Sanitaria.

“[...] a reforma sanitaria ndo €é uma reforma municipalista; ela fala de
descentralizacé@o, e nao de municipalizagdo. Imaginar que o sistema é municipalista é
um grande equivoco. Esta idéia ganhou for¢ca porque os estados sairam da luta, vindo
a crescer a linha da municipalizacdo como se fosse o0 caminho. Se for
municipalizacéo, o sistema vai ser tdo incompetente como o centralizado” (AROUCA,
entrevista, 1993, apud PEREIRA, 1996, p. 469).

Uma vez promulgada a Constituicao, discutiu-se no Congresso a Lei Organica
da Saude (LOS). A partir de um esforco para tornar a saude uma questdo
suprapartidaria, ela foi aprovada em duas etapas (Lei 8.080, de 19 de setembro de
1990 e Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990).*

Embora tenha resolvido certas omissbes da Constituicdo, para uma corrente
de autores a LOS ainda se mostrou vaga no que diz respeito a definicdo das
competéncias e a origem dos recursos financeiros na gestdo do SUS (VIANNA,;
PIOLA, 1994).

De fato, na secado relativa ao financiamento do SUS, a Lei n. 8.080 so

estabelece que o “orcamento da Seguridade Social destinara ao SUS, [...] os

34 A lei 8.080 dispde sobre as condi¢cdes para a promoc¢do, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes. Devido a vetos presidenciais no texto
desta Lei foi necesséria a Lei 8.142 para regulamentar a participacdo da comunidade na gestao do
sistema, bem como as transferéncias inter-governamentais de recursos financeiros. Tais vetos
disseram respeito, principalmente, as transferéncias fundo-a-fundo, que acabavam com os obstaculos
as transferéncias de recursos financeiros do Governo Federal aos governos subnacionais, e a
participagdo da comunidade.
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recursos necessarios a realizacdo de suas finalidades” (art. 31) (grifo da autora). Na
parte referente a gestédo financeira do SUS, faz-se referéncia apenas aos recursos
do orcamento da Seguridade Social e de outros orcamentos da Unido (art. 33). Se a
participacdo da Unido foi feita de forma vaga, a das esferas subnacionais sequer foi
mencionada. A esse respeito, ressalte-se que na secao referente as competéncias
da esfera estadual é definido que ela devera “prestar apoio técnico e financeiro aos
municipios” (art. 17).

Quanto a lei 8.142, que trata das transferéncias federais as esferas
subnacionais, ela se limitou a condicionar os repasses a existéncia de contrapartida
de recursos para a saude nos respectivos orgcamentos, assim como, entre outros
aspectos, a criacdo de fundos e de Conselhos de Saude. Esta lei estabeleceu ainda
que os recursos federais deveriam ser depositados no Fundo Nacional de Saude e
transferidos as esferas subnacionais de modo regular e automatico, segundo 0s
critérios previstos no art. 35 da lei 8.080, e que enquanto este artigo ndo fosse
regulamentado o repasse de recursos deveria ser feito exclusivamente pelo critério
populacional.*®

Dois fatores principais iriam influenciar os rumos do SUS: primeiro, o fato de o
Movimento da Reforma Sanitaria, propriamente dito, ter perdido félego apdés a
promulgacdo da CF/88; segundo, o agravamento da crise fiscal do Pais. A
conjuntura de crise, aliada as indefinicbes acerca do financiamento, fez com que
essa questdo passasse a sobrepor a todas as demais, condicionando a relacao
entre as esferas de governo, que passaram a competir por recursos dentro e fora do

setor saude.

% Os critérios definidos pelo art. 35, nunca regulamentado, sdo os seguintes: 50% com base na
populagdo e o restante de acordo com os perfis demografico e epidemiolégico da populacao;
capacidade fisica da rede de salde; desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo
anterior; e niveis de participacao do setor nos orgamentos estaduais e municipais.
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2.2.1 As normas operacionais do SUS

A partir das determinacdes contidas na Constituicio Federal e na Lei
Organica da Saude, a institucionalizacdo da descentralizacdo da assisténcia a saude
passou a ocorrer, principalmente, por meio de normas operacionais (NOBS).

Elaboradas pelo Executivo, que passa a ser a arena principal para a
formulacdo e negociacdo das regras relativas a implementacdo do SUS, as NOBs
sao transitérias, na medida em que a edicdo de uma nova norma anula a anterior. Ja
foram instituidas as seguintes normas operacionais: NOB/91, NOB 01/92, NOB-SUS
01/93, NOB-SUS 01/96, NOAS-SUS 01/2001 e NOAS-SUS 01/2002. Dados os
objetivos do capitulo, as duas ultimas, editadas ja na vigéncia da EC n. 29, nao
serdo discutidas.

Enquanto a primeira norma (NOB 91) foi elaborada exclusivamente por atores
do Executivo federal, as demais contaram com a participacédo de representantes das
esferas subnacionais de governo. Tais processos caracterizaram-se por uma
acirrada disputa, na medida em que deveriam enfrentar questdes relacionadas a
autonomia dos entes federados, e a possibilidade de cooperacao e de coordenacao
intergovernamental.

A analise do processo de implementacdo do SUS estruturado por tais normas
visa demonstrar que ainda que tenham sido eficientes em incentivar uma
descentralizacdo “radical” da politica de saude, suas regras induziram antes o

comportamento free-rider do que o engajamento dos governadores ao SUS.
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a) Norma operacional de 1991 (NOB 91)

A NOB 91, editada ainda pela presidéncia do Inamps®, tratou da politica de
financiamento do SUS.®” A respeito das regras introduzidas por esta norma,
destacam-se, a seguir, aquelas relacionadas aos objetivos desta tese.

Como ponto de partida, deve-se colocar que esta norma definiu, basicamente,
as regras para a divisdo de recursos do Inamps, ndo fazendo referéncia aos
recursos or¢camentarios do Ministério da Saude. A contrapartida de recursos dos
orcamentos das esferas subnacionais, no entanto, foi prevista, tendo sido definido,
nas Disposi¢des Gerais, que 0s governos estaduais e 0s municipais deveriam alocar
pelo menos 10% de seu orcamento na area da Saude.

E interessante perceber que o fato de a vinculacdo de percentuais do
orcamento fiscal da Unido para a saude nao ter sido instituido nessa primeira norma
do SUS, ja sinalizava para um problema que néo foi equacionado nem pela EC n.
29, quase dez anos depois. Na medida em que foi fruto de uma deciséo unilateral do
Governo Federal, a vinculagdo de recursos das esferas subnacionais, por sua vez,
constituiu apenas mais uma regra nao cumprida.

Para viabilizar o repasse dos recursos do Inamps a estados e municipios, a

NOB 91 definiu o convénio com base nos procedimentos realizados.*®

3 Naquele momento, o Inamps ja havia sido transferido do Ministério da Previdéncia para o

Ministério da Salde. A transferéncia ocorreu por meio do Decreto n. 99.060, de 7 de marco de 1990,
gue representou mais um passo na dire¢do do cumprimento da defini¢do constitucional de construgao
do SUS.

%" A NOB 91 foi publicada em anexo & Resolucéo 258, de 07/01/1991.

% Foram previstas modalidades distintas de pagamento para os procedimentos ambulatoriais e
hospitalares. Os servicos ambulatoriais realizados por prestadores publicos e privados seriam pagos
pelo Inamps, por meio do Sistema de InformacBes Ambulatoriais (SIA — SUS), que seria
implementado a partir de fevereiro de 1991, tendo sido instituido para tanto a Unidade de Cobertura
Ambulatorial (UCA), cujo valor seria fixado por meio de resolu¢cdo do presidente do Inamps. O
montante de recursos a ser transferido a estados e municipios, até que fosse regulamentado a art. 35
da Lei 8.080/90, resultaria da multiplicagdo do valor da UCA pela sua populagdo. A Portaria 20,
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Constata-se, portanto, que, na medida em que os recursos federais seriam
repassados, basicamente, mediante a prestacdo de servicos oferecidos, em
principio, pelos municipios, os estados foram praticamente excluidos dessa nova
modalidade de relacionamento com a Unido. Rompendo com o modelo de
descentralizacéo na vigéncia do SUDS, foi previsto apenas que os estados deveriam
dar apoio técnico aos municipios para que pudessem cumprir 0S requisitos entre 0s
quais a constituicdo do Conselho Municipal de Saude e do Fundo de Saude.
Somente 0s recursos referentes aos municipios que ndo atendessem aos critérios
estabelecidos seriam repassados as secretarias estaduais que se tornariam
transitoriamente responsaveis pela adocao de critérios proprios de distribuicéo.

A possibilidade de os municipios poderem firmar convénios com o MS/Inamps
com pouca interferéncia da esfera estadual representou, por sua vez, uma restricao
ao poder dessa esfera de coordenar a construcdo de uma rede de servigcos a partir
da articulacdo dos sistemas municipais. Portanto, apesar de ter sido ressaltado que
essa norma buscava reforcar o gestor estadual no seu papel de coordenador das
acOes na sua esfera de atuacédo, ndo houve correspondéncia entre o discurso e 0s
procedimentos criados.

Essa modalidade de “pagamento por producdo” mediante convénio foi
questionada sob diversos aspectos. Em primeiro lugar, esse mecanismo teve sua

legitimidade contestada por ir de encontro as diretrizes da Lei Organica, que

publicada um dia apés a edi¢do da NOB 91, classificou os estados em seis grupos, tendo por base os
valores histéricos da producdo ambulatorial. A cada um correspondeu um diferente valor de UCA,
variando de Cr$ 1 200,00, para os estados da regido Norte, a Cr$ 3 200,00, para o estado de Sao
Paulo (OLIVEIRA JUNIOR, 1999).

O pagamento dos procedimentos hospitalares aos prestadores publicos e privados se daria por meio
do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), sob a forma de Autorizacdo para Internacdo Hospitalar
(AlIH). O quantitativo de AlH (em termos de nimero e ndo de valor) de cada unidade executora seria
proporcional a populacéo, devendo ser observado o perfil epidemiolégico e a complexidade da rede.
As secretarias de saude de cada estado caberia distribui-las entre os municipios e demais
prestadores.

80



estabeleceu o0 repasse regular e automéatico de recursos financeiros do Fundo
Nacional de Saude (FNS) aos fundos estaduais e municipais de saude (FES e FMS).
Ainda que a escolha desse instrumento tenha sido justificada pela né&o
regulamentacdo do artigo dessa Lei que dispde sobre os critérios de transferéncia,
ele foi considerado uma decisdo centralizadora e ilegal do Inamps que buscou
garantir para si o poder de contratar e de pagar.

Em segundo lugar, ao condicionar a transferéncia de recursos a realizacéo de
determinados servi¢cos, a horma interferiu na autonomia de os gestores subnacionais
de fazerem escolhas relativas a conducdo dos sistemas de saude pautadas nas
prioridades apontadas nos seus Planos de Saude.

Em terceiro lugar, o pagamento por producédo determinou uma alocacao de
recursos segundo a capacidade instalada, ou seja, segundo a capacidade de oferta
e ndo de acordo com as necessidades da populacdo. Ao favorecer um modelo de
assisténcia no qual os sistemas municipais sdo “avaliados” pela quantidade de
servicos, estimulou-se a concorréncia entre municipios, além de reforcar as
desigualdades existentes na distribuicdo dos servi¢cos de saude no Pais.

Em quarto lugar, as esferas subnacionais foi concedido o mesmo tratamento
dado pelo Inamps aos prestadores privados. A esse respeito, observa-se que, ao
preservarem-se as competéncias e atividades do Inamps, preservaram-se também a
sua logica de financiamento e a de alocacao de recursos financeiros.

Apesar das inumeras criticas feitas a NOB 91, os atores do nivel municipal a
apoiaram na medida em que suas regras possibilitavam-lhes receber recursos
diretamente da esfera federal, sem intermediacdo da esfera estadual (MENDES,
2001 e LEVCOVITZ, LIMA e MACHADO, 2001). Portanto, apesar de concentrar

autoridade no governo federal, a NOB 91 propiciou 0 engajamento dos gestores
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municipais do nivel municipal na constru¢do do SUS. Ja aos governos estaduais,
empenhados em manter o controle dos recursos financeiros e politicos até entao
canalizados para sua esfera de atuacdo por meio das AIS e do SUDS, nao
interessava esse padrdao de descentralizacdo de corte municipalizante. Como
consequUéncia, de uma maneira geral, eles atuaram no sentido de conter esse
processo.

Ainda a respeito dessas regras, € interessante perceber que elas refletem,
basicamente, o contexto politico em que foram elaboradas. Tendo resultado de uma
decisdo unilateral do Governo Federal, num momento no qual os integrantes do
Movimento da Reforma Sanitaria que haviam apoiado o candidato ao Governo
Federal derrotado (Lula) haviam sido afastados das arenas decisorias federais, a
NOB 91 serviu aos objetivos politicos de Collor “de criar nos municipios base de
sustentacdo do governo e isolar os governos dos estados, na maioria, de oposi¢cao”
(LEVCOVITZ, 1998, apud GERSCHMAN, S., 1999, p. 139).

Mesmo que fuja aos objetivos deste capitulo, vale mencionar que a NOB 91
foi omissa no tocante aos recursos para investimento. Ou seja, ndo foram criados
instrumentos para interferir na distribuicdo da capacidade instalada de servigos no
Pais, reconhecidamente desigual.

Por fim, cabe mencionar que, embora seu periodo de vigéncia tenha sido
curto (praticamente um ano), as regras fundamentais estabelecidas pela NOB 91, ao
serem confirmadas, em grande medida, pelas normas seguintes, iriam estruturar
comportamentos distintos nos representantes dos governos subnacionais. Os
governos municipais foram fortalecidos e incentivados a aderir ao SUS, o0 que
resultou, entre outros aspectos, no aumento do comprometimento de suas receitas

com a saude. O mesmo nao ocorreu com os estados, conforme sera demonstrado.
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b) Norma operacional 92 (NOB 92)

A respeito da NOB 92°°, também editada pelo Inamps, deve-se colocar que,
além de confirmar as principais regras da NOB 91 para a transferéncia de recursos
as esferas subnacionais, como 0 pagamento por producdo mediante convénio,
introduz uma inovacao importante ao estabelecer prazo para a criagdo de sistemas
de informacg&o em cumprimento ao que estabeleceu a LOS.*

Por meio da criacdo de sistemas centralizados e informatizados, da
uniformizacdo dos instrumentos de remuneracdo dos servigcos realizados por
prestadores publicos e privados e dos critérios para a transferéncia de recursos
federais, o Governo Federal instrumentaliza-se para exercer a coordenacéo
federativa da politica de saude, na medida em que tais regras reforcam a sua
capacidade de induzir determinados comportamentos dos niveis subnacionais por
meio de mecanismos de financiamento.

Outro avanco no sentido da implementacdo do SUS pela NOB 92 foi
estabelecer que, a partir de entédo, os recursos do Governo Federal seriam alocados
no Fundo Nacional de Saude (FNS). Com isso, o Inamps deixaria de ser o 0rgao
repassador de recursos para o0s estados e 0s municipios.

Como na NOB 91, a questédo do financiamento é tratada por meio das regras

de transferéncia dos recursos federais para as esferas subnacionais. O fato de a

% A NOB 92 foi publicada no Diario Oficial da Unido em 10 de fevereiro de 1992, em anexo & Portaria
234, de 07/02/1992.

40 g . : x oo :

A LOS estabeleceu que o Ministério da Saude, em articulagdo com o0s niveis estaduais e
municipais, deveria, num prazo de 2 anos, organizar um sistema nacional de informag¢des em saude,
integrado em todo o territério nacional, abrangendo questdes epidemioldgicas e de prestacdo de
Servigos.
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contribuicdo de recursos orcamentarios das trés esferas de governo para com o
SUS néo ter sido sequer mencionada € indicativo da falta de acordo sobre essa
questdo, ainda que na sua introducéao tenha sido colocado que “[...] o sucesso do
sistema dependera fortemente da capacidade das trés esferas pactuarem a co-
gestdo do SUS [...]".

A respeito do seu contexto de elaboracdo, na sua introducdo, € feita
referéncia ao fato de ter sido fruto de consenso entre o MS, o Conass e 0
Conasems. Em que pesem tais fatos, ainda que as entidades representativas das
esferas subnacionais tenham sido chamadas a participar as suas contribuicbes

foram, de fato, pouco significativas (CARVALHO, 2001).

c) Norma Operacional de 1993 (NOB 93)

A NOB 93, ja publicada pelo Ministério da Satde*!, teve por objetivo principal
dar inicio, efetivamente, a descentralizacdo da assisténcia. Para tanto, especifica
regras capazes de induzir, em especial, 0S municipios a assumirem a
responsabilidade pela prestacédo de servicos de saude.

Tendo por base documento elaborado pelo Grupo Executivo de
Descentralizacdo (GED) — “Descentralizacdo das Acdes e Servicos de Saude: A
ousadia de cumprir e fazer cumprir a Lei” —, esta norma buscou construir um
processo de transicdo entre as regras em vigor e o que definia a LOS, a “lei” que
nao vinha sendo cumprida.

A criagcdo do GED, no inicio de 1993, constituido por representantes do

Ministério da Saulde, do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude

L Em 27 de julho de 1993, o Inamps foi extinto. Suas funcfes, competéncias, atividades e atribuicdes
foram absorvidas pelas instancias federal, estadual e municipal do SUS.
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(Conass) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems),
foi uma resposta as manifestacdes gerais de insatisfacao e as criticas a ilegalidade
das regras de descentralizacdo entdo em vigor. Segundo Goulart (2001, p. 296),
esse grupo, introduziu a “[...] cultura de negociacdo tripartite dentro do MS”. O
processo politico que envolveu a elaboracdo da NOB 93 foi, portanto, diferente das
anteriores, o que refletiu em seu contetdo. O maior poder de pressdo do Conasems,
que se encontrava fortalecido, relativamente ao Conass, pelas regras das normas
anteriores e também o predominio da concep¢do municipalista entre os técnicos do
MS, imprimiram, conforme sera mostrado, um “viés municipalista” na NOB 93
(LEVCOVITZ, 1997, apud LIMA, 1999).

Como as anteriores, a questdo do comprometimento das receitas
orcamentarias das trés esferas de governo, ainda que possa ter sido discutida, ndo
foi contemplada por essa norma, em que pese ao contexto de forte restricdo de
recursos vivido pelo Ministério da Saude e ao fato de que propostas de vinculagéao
de recursos para a saude ja comecassem a ser discutidas no Congresso Nacional.
De fato, conforme sera mostrado no capitulo seguinte, a primeira proposta de
Emenda Constitucional (PEC n. 169) apresentada ja em 1993 propunha que a Uniao
aplicasse anualmente 30% dos recursos da Seguridade Social e 10% da receita de
impostos na saude. Os estados, o DF e os municipios deveriam comprometer, no
minimo, 10% das receitas de impostos.

Uma inovacgao importante foi a institucionalizacéo da participacédo das esferas
subnacionais nas decisfes relativas a descentralizacdo, por meio da criacdo de
comissdes interinstitucionais. A constituicdo dessas arenas federativas foi favorecida

pela “oportunidade institucional” criada pela vinculacdo do ministro (Jamil Haddad)
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que assumiu em setembro de 1992 e sua equipe com o Movimento da Reforma
Sanitaria (ARRETCHE, 2002).

Por determinacdo da NOB 93, essas estruturas deveriam ser organizadas no
nivel federal (Comisséo Intergestores Tripartite — CIT) e no ambito de cada estado
(Comisséo Intergestores Bipartite — CIB).

A CIT, constituida paritariamente por representantes do Ministério da Saude,
do CONASS e do CONASEMS, foi instituida para “[...] assistir o MS na elaboracao
de propostas para a implantacdo e operacionalizacdo do SUS, submetendo-se ao
poder deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saude” (p. 50). De fato, a
CIT foi criada em julho de 1991 (Portaria GM 1.180), mas se manteve até entao
funcionando de modo irregular. Foi somente a partir da NOB 93 que ela passou a
ser o férum para as decisdes do SUS.

A CIB, integrada paritariamente por dirigentes da Secretaria Estadual de
Saude e do 6rgao de representacdo dos secretarios municipais de saude do estado,
passaria a ser o forum privilegiado de negociacdo e decisdo quanto aos aspectos
operacionais do SUS no ambito de cada estado. Suas decisbes deveriam ser
referendadas ou aprovadas pelo Conselho Estadual de Saude (CES).

No tocante as regras para a transferéncia dos recursos federais as esferas
subnacionais, a sua légica foi mantida inalterada — pagamento por producdo por
meio de convénio. Com isso, NOB 93 ratifica um padrédo de descentralizacéao
caracterizado por “uma supervalorizacdo do papel do Municipio como prestador dos
servicos de saude, ao lado de uma subvalorizacdo do papel dos Estados como
instancias de organizacdo do processo de gestdo, financiamento, fiscalizacdo e

controle” (MEDICI, 1996, apud MENDES, 1998, p. 38).
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Além de as regras para o repasse de recursos federais favorecerem o0s
municipios, relativamente aos estados, as responsabilidades e prerrogativas para as
secretarias estaduais foram menos elaboradas do que para as secretarias
municipais. Para uma das principais atribuicbes da esfera estadual, qual seja, a
organizacdo da rede de servicos hierarquizada, a NOB 1993 nao estabeleceu
mecanismos que pudessem instrumentalizar a esfera estadual para tanto.

Ainda com relacdo ao repasse de recursos federais, a NOB 93 introduziu
novas regras, por meio da exigéncia de habilitacdo dos estados e municipios as
distintas modalidades de gestdo do sistema de saude. Para cada uma das
modalidades de gestdo foram definidas as responsabilidades, os requisitos para a
habilitacdo e as prerrogativas do gestor municipal/estadual. Segundo consta no
documento, a possibilidade de diferentes condicbes de gestdo para estados e
municipios visou “[...] assegurar flexibilidade ao processo, de modo a permitir a
consideracao das diferentes realidades estaduais e municipais”.

Para os estados, foram instituidas duas condicbes de gestdo — parcial e
semiplena —, enquanto para os municipios, trés modalidades — incipiente, parcial e
semiplena. Superada a fase de transicdo, caracterizada por esses diferentes
estagios de gestdo, teria inicio a gestdo plena, na qual a Lei Organica seria

cumprida na integra.*?

2 A gestdo parcial para os estados significou, entre outras, as seguintes atribuicdes: programac&o
integrada com os municipios, distribuicdo de cotas ambulatoriais e hospitalares, e coordenacédo da
rede de referéncia. Na gestdo semiplena, os estados teriam total responsabilidade sobre a condugéo
da politica de saude no seu nivel de atuacdo. Para a habilitacdo a gestdo parcial, o estado deveria:
dispor de Conselho Estadual de Salde, de Fundo Estadual de Saude e de Comissao Bipartite em
funcionamento; apresentar, anualmente, a CIT o Plano de Saude, o Relatério de Gestdo e a
Programacéo Integrada, aprovada pelo colegiado de secretarios municipais e pelo Conselho de
Saude; comprovar a contrapartida de recursos préprios do Tesouro Estadual para a saude; e manter
o Sistema de Informac6es Ambulatoriais (SIA), entre outras exigéncias. No caso da gestao
semiplena, além desses requisitos, o estado deveria apresentar a CIT Termo de Compromisso,
aprovado pelo CES, com as metas que o gestor se propunha a cumprir no periodo de um ano e os
indicadores de resultados com que se comprometia a ser avaliado e manter o Sistema de
Informacbes Hospitalares (SIH). No caso dos municipios, aqueles em gestdo semiplena, de maior
autonomia, receberiam, mensalmente, e de modo automatico (fundo a fundo), a totalidade dos
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Como as esferas subnacionais poderiam escolher aderir ou ndo, as regras da
NOB condicionaram o recebimento de recursos a habilitacdo, de modo a contornar o
poder de veto desses atores e induzi-los a se enquadrar em uma das modalidades
previstas.

A respeito das consequéncias politicas dessas regras, interessa ressaltar,
dados os objetivos deste capitulo, que, ao serem contemplados com regras
diferentes, os representantes das esferas subnacionais responderam, também, de
modo distinto.

Com relacdo aos atores municipais, a NOB 93 mostrou-se eficaz no sentido
de induzir a adeséo da esfera municipal ao SUS, o que pode ser constatado pela
habilitacdo de 63% dos municipios a alguma modalidade de gestdo durante a sua
vigéncia (OLIVEIRA, 2002).

No entanto, ao desencadear uma descentralizacdo polarizada entre a esfera
federal, que detinha o poder financeiro e normatizador, e 0Ss municipios,
responsaveis pela execucao das ac¢des, suas regras reforcaram nos municipios uma
l6gica de atuacdo autarquica, segundo a qual passaram a disputar 0Ss recursos
federais a partir do aumento da oferta de servicos médicos. Se, por um lado, tal fato
vai impor constrangimentos ao processo de regionalizacdo da atencéo e, portanto, a
propria implementacdo do SUS, de outro, para elevar o numero e o leque dos

servicos oferecidos, os municipios tiveram que elevar seus gastos com saude. Tal

recursos federais para a assisténcia de seu municipio, tornando-se, portanto, o responsavel pelo
pagamento dos prestadores publicos e privados existentes. O repasse dos recursos foi condicionado
ainda a criacédo do Conselho de Salde e do Fundo de Saude, e a realizacdo de um planejamento das
acles (BRASIL, 1993). Salienta-se que a autonomia prevista para os municipios na gestdo semiplena
nao era completa, ja que o critério para o repasse dos recursos se manteve o mesmo, definido pela
NOB 91 (pagamento por producdo, segundo as tabelas de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares, definidos no nivel central), devendo os valores transferidos fundo a fundo respeitar o
valor da produgéo apresentada no SIA e no SIH (Viana, 2000). Segundo Levcovitz, Lima e Machado
(2001), a auséncia de controle nos sistemas de pagamentos na maioria dos estados garantiu, no
entanto, certa liberdade aos municipios na alocagéo dos recursos.
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fato fica comprovado pelo aumento da participacdo da esfera municipal no gasto
publico total com saude, conforme sera visto mais a frente.

Ainda com relacdo a adesdo da esfera municipal, € importante registrar que
as exigéncias impostas, num momento em que o MS enfrentava forte restricdo de
recursos, acabaram gerando inseguranca sobre a regularidade dos fluxos
financeiros, o que induziu seus representantes a terem um comportamento
cauteloso e a habilitarem-se majoritariamente a gestao incipiente, ou seja, aquela
gue envolvia a assunc¢do de um numero menor de atribuicdes. Assim, em dezembro
de 1994, apenas 24 municipios tinham se habilitado a gestdo semiplena (HEIMANN
et al.,, 1998 apud LEVCOVITZ, LIMA e MACHADO, 2001); em 1996, esse numero
havia crescido para 137 (HEIMANN et al.,, 1998 apud LEVCOVITZ, LIMA e
MACHADO, 2001); e em 1997, ainda na vigéncia da NOB 93, para 144 (OLIVEIRA,
2002). A grande maioria dos municipios se manteve, portanto, na condicdo de
prestadores de servicos, recebendo por producdo, ndo podendo ser considerados
efetivamente gestores do sistema de saude na sua esfera de atuacao.

Ja os representantes da esfera estadual, desprestigiados e incapazes “...]
técnica e politicamente de promover a articulacdo apropriada para propor outro
modelo de relacionamento e de financiamento”, utilizando-se de seu poder de veto,
responderam com uma baixa adesdo ao SUS (LEVCOVITZ, LIMA e MACHADO,
2001, p. 275). De fato, a habilitacdo dos estados sob a NOB 93 foi, além de restrita
(cinco estados em gestdo parcial e sete em gestdo plena do sistema), apenas
formal, na medida em que nao tiveram sua operacionalizacdo regulamentada por
parte do MS (OLIVEIRA JUNIOR, 1999; OLIVEIRA, 2002).

No ambito das secretarias estaduais, esse modelo de descentralizacdo

contribuiu para fragiliza-las tendo acarretado uma crise de identidade. Instituidas para
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a prestacao de servicos, passaram a experimentar um sentimento de perda de poder e
de vazio institucional com a municipalizacdo da rede ambulatorial, na medida em que
NAo conseguiam se organizar para as novas funcdes de regulacdo (MENDES, 1998).

Analisando o caso de Minas Gerais, Mendes (1998) coloca que a possibilidade
de a secretaria estadual se reciclar para o desempenho de novas fungbes esbarrou
ainda na resisténcia de interesses constituidos e cristalizados no proprio aparato
estatal. Segundo esse autor, a partir da criacdo do SUS a antiga cultura inampsiana da
atencdo medica se manteve como um enclave na Secretaria Estadual de Saude de
Minas Gerais, sem conseguir se integrar com a nova cultura sanitarista. Tal fato, que
provavelmente ocorreu também em outros estados, vem corroborar, por sua vez, 0
argumento de que decisdes politicas constituem interesses que acabam colocando
obstaculos as mudancas instituidas por politicas subsequientes.

A partir do que foi colocado, entende-se por que as regras da NOB 93
induziram o0 aumento dos gastos municipais com saude, o mesmo ndo sendo
observado com relacéo aos estados. De fato, a analise do gasto publico total com
saude, segundo a origem dos recursos, entre 1994 e 1996, e, portanto, na vigéncia
da NOB 93, mostra que, enquanto a participacdo dos municipios passou de 17,2%
para 27,8%, a da esfera estadual reduziu de 22,1% para 18,5%. Os gastos da esfera
federal, que, em termos absolutos, foram, em 1996, ligeiramente superiores aos de
1994, reduziram, em termos relativos de 60,7% para 53,7% (UGA; MARQUES,
2005).

Por fim, cabe registrar que a implementacdo de algumas regras instituidas
pela NOB 93 enfrentou obstaculos, em funcdo da conjuntura de forte restricao
orcamentaria do MS e também do fragil consenso em torno da descentralizacdo. A

transferéncia automatica do Fundo Nacional de Saude aos fundos municipais, por
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exemplo, sofreu varios entraves por parte tanto de determinados setores do MS
quanto da equipe econdmica, que resistiram a perda de controle dos recursos.
Alguns instrumentos, como o Fator de Apoio aos Municipios (FAM) e o Fator de
Apoio aos Estados (FAE), sequer foram implementados.

Além da crise fiscal do Pais, também contribuiu para as dificuldades
financeiras do MS a fragilidade dos ministros da salude na sua relacdo com a equipe
da area econdmica. Um momento particularmente dificil foi quando Antbnio Britto,
ministro da Previdéncia, cancelou a transferéncia de recursos da contribuicdo sobre
a folha de salarios para a saude. Essa atitude, conforme sera visto no capitulo 3,
teve consequéncias importantes para o financiamento do SUS ndo apenas pelas
dificuldades acarretadas, mas na medida em que desencadeou todo um processo de
discussdo e de luta pela definicdo de fontes estaveis de financiamento e pela

vinculacéo de recursos das trés esferas de governo para a saude.

d) Norma Operacional Basica de 1996 (NOB 96)

Uma primeira questdo a ser colocada a respeito da NOB 96 diz respeito ao
longo periodo de negociacdes tanto para a sua formulacdo (12 meses, segundo
Levcovitz, LIMA e MACHADO, 2001) quanto entre a sua edicéo (1996) e o inicio de
sua implementacdo (1998). As dificuldades para a construcdo de consensos
refletiam as divergéncias entre o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Conasems) relativas aos rumos da descentralizacdo e ao

financiamento do SUS.
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O Conass, que fora praticamente “excluido” da gestdo dos recursos
financeiros pelas regras da NOB 93, defendia maior participacdo dos estados nos
rumos da descentralizacdo e uma hierarquia nas relacdes entre as esferas de
governo na area da Saude, numa critica a autonomia excessiva dos municipios em
relacdo aos estados. A posicdo do Conasems era a de que 0 municipio deveria
gerenciar todos os recursos federais em seu territorio, independentemente da
complexidade de sua rede assistencial, o que significava a ampliagcdo dos recursos
transferidos do Fundo Nacional de Saude aos Fundos municipais, sem a
interferéncia do estado. No ambito do Ministério, também havia divergéncias entre a
Secretaria Executiva, mais favoravel as posi¢cdes do Conasems e a Secretaria de
Assisténcia & Saude, alinhada com o Conass (OLIVEIRA JUNIOR, 1999).

Em que pese ao contexto nacional de discussao da necessidade de garantir
recursos estaveis para a saude e de instituir a responsabilizacdo das trés esferas de
governo pelo financiamento do SUS, a NOB 96 nao fez referéncia a essa questao.
Vale lembrar que durante o periodo de negociacdo desta norma foi aprovada a
CPMF, que acabou substituindo outras fontes de recursos que deixaram de ser
destinadas a saude, bem como outras propostas de emenda constitucional
garantindo recursos para a saude foram apresentadas na Camara dos Deputados.

Entre as novas regras introduzidas pela NOB 96, cujo objetivo principal
explicitado no seu texto era o de consolidar o papel do Poder Publico municipal,
destaca-se a criacdo do Piso de Atencéo Basico (PAB), definido como um montante

de recursos financeiros destinado exclusivamente ao custeio da atencado primaria e
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transferido, regular e automaticamente, ao fundo de saude ou conta especial dos
municipios.*®

Além de um montante com base num valor per capita (PAB fixo), foram
estabelecidas outras possibilidades para a transferéncia automatica, entre as quais
um incentivo aos Programas de Saude da Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), na forma de um acréscimo percentual ao valor do PAB (PAB
variavel).

O recebimento do PAB (partes fixa e variavel) de modo automatico estava
condicionado a habilitacgdo em uma das modalidades de gestdo do sistema local de
saude previstas na norma. Os municipios néo habilitados continuariam a receber os
recursos federais para a atencédo primaria por procedimentos. Tais valores seriam
repassados aos estados que se encarregariam do pagamento.

Ainda que a fragmentacao dos recursos financeiros transferidos pelo Governo
Federal tenha sido alvo de criticas, na medida em que vinculada as prioridades
definidas pelo Ministério da Saude, o PAB (fixo e variavel) teve um forte poder
indutor da descentralizacdo, haja vista que ao final do primeiro ano de sua
implementacéo 93,4% dos municipios brasileiros ja se encontravam habilitados. Em
dezembro de 2000, 99% dos municipios do Pais estavam habilitados, ainda que

menos de 10% na gestéo plena (LEVCOVITZ, LIMA e MACHADO, 2001).

“0oPABé composto de duas partes: uma fixa, destinada a assisténcia basica (consultas médicas e
procedimentos odontoldgicos bésicos, vacinacéo, assisténcia pré-natal e pequenas cirurgias); e uma
variavel, que se destina a incentivar a¢des basicas de vigilancia sanitaria, epidemiologia ambulatorial,
assisténcia farmacéutica e programas de agentes comunitarios de salde, de salde da familia (PSF)
e de combate a caréncias nutricionais. O PAB fixo de cada municipio resultaria da multiplicacdo de
um valor per capita nacional pela sua populacdo. A presséo exercida pelos municipios fez com que
na definicdo desse valor per capita nacional fosse considerada a produc¢éo histérica dos municipios.
Como consequéncia, o valor “fixa”, inicialmente previsto de R$10, 00, passou a variar entre R$10,00
e R$18,00 (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2003).
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A adocdo de mecanismos de indug¢do, num contexto que inspirava certa
confianca na regularidade dos fluxos financeiros (fim da inflacdo e aprovacédo da
CPMF), mostrou-se uma estratégia eficiente em alterar, na barganha federativa, os
calculos dos custos e beneficios de se assumirem determinadas atribuicbes
(ARRETCHE, 2002).

Tal como nas NOBs anteriores, 0s incentivos financeiros criados alcancaram,
basicamente, os municipios. Como consequéncia, em 2001, apenas sete estados
tinham se habilitado na gestdo plena e cinco na avancada (OLIVEIRA, 2002). ** O
menor comprometimento da esfera estadual com o SUS fica evidenciado também
pela sua participacdo no gasto publico total com saude que reduziu entre 1996 e
2000 de 18,5% para 17,4% (UGA; MARQUES, 2005). Cabe lembrar que, de modo
geral, os governos estaduais enfrentavam restricbes do ponto de vista de suas
financas por conta da politica de ajuste fiscal adotada pelo governo federal a partir
de 1995.

E nesse contexto que, no inicio da década de 2000, duas regras buscaram
equacionar os problemas relacionados a divisdo de responsabilidades no SUS.

Enquanto a EC n. 29 buscou assegurar recursos financeiros minimos, a Norma

Operacional da Assisténcia & Satde de 2001 (Noas) *°, que substituiu a NOB 96,

44 A NOB 96 redefiniu as modalidades de habilitacdo ao SUS. Foram criadas duas modalidades para
0s municipios — gestdo plena da atencdo basica e gestao plena do sistema municipal de salde — e
duas para os estados — gestdo avancada e gestdo plena do sistema estadual de saude. Os
municipios habilitados na gestdo plena do sistema deveriam responder por toda a programacao
municipal e pela gestdo da totalidade dos recursos federais para assisténcia a saude que seriam
transferidos em bloco fundo a fundo. No caso da gestdo plena da atencdo basica, os municipios
responderiam pela gestéo dos servicos de assisténcia béasica, recebendo para tanto o PAB (BRASIL,
1996). No caso dos estados, apenas a gestdo plena significava a prerrogativa de gerir recursos
federais significativos. A respeito das informacgdes relativas a habilitacdo, cabe mencionar que ha
diferencas nas fontes utilizadas. Segundo Oliveira (2002), em 2000, cinco estados estavam
habilitados na gestao plena. De acordo com Levcovitz, Lima e Machado (2001), esse niumero era
guatro. Embora essa informacado tenha sido solicitada ao MS mais de uma vez, ndo se conseguiu
obté-la.

** O consenso em torno da divisdo de responsabilidades entre estados e municipios tal como foi
aprovada na Noas/2001 mostrou-se tao precario que, poucos meses ap0s a sua publicacdo, as
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procurou enfrentar, entre outros, os reconhecidos problemas de acesso aos servigos
de saude por parte da populacdo. Em ambos os casos, tratou-se de assegurar um
maior protagonismo a esfera estadual.

Uma questdo que pode ser levantada diz respeito aos efeitos da interacao
entre essas duas novas regras. Ou, antes, € possivel se indagar a respeito da
existéncia de alguma associacdo entre a habilitacdo prevista pelas regras de
implementacédo do SUS e os gastos com saude dos estados. Porém, € necessario
assinalar que“®: 1) foi possivel constar que a habilitacdo dos estados na NOB 96 e,
portanto, antes da EC n. 29 ndo provocou uma alteracdo sistematica no percentual
aplicado em saude, que, pelo contrario, continuou variando aleatoriamente. De fato,
entre 1998 e 2000 apenas quatro estados (Alagoas, Parana, Santa Catarina e
Ceard) e o Distrito Federal haviam sido habilitados na gestdo plena*’; 2) foi
observado que a habilitacdo dos municipios na NOB 96, entre 1998 e 2000, também
Nao provocou uma variacdo sistematica no percentual aplicado em saude pelos
estados no mesmo periodo. Como consequéncia, a habilitacdo ao SUS nao foi
considerada entre as variaveis de contexto que, supde-se, possam condicionar as
decisbes dos gastos com saude.

O que foi colocado permite concluir a respeito dos efeitos das regras da
descentralizacdo sobre o0 comportamento dos representantes das esferas
subnacionais que a municipalizacdo da atencdo a saude, desencadeada pela NOB

93, num contexto no qual a CF/88 ampliou os recursos fiscais da esfera municipal,

discussdes entre o MS, o Conass e 0 Conasems foram reiniciadas. Apds um periodo de negociacdes
foi editada a Noas/2002, que incorporou no seu texto os pontos acordados na Comissao Intergestores
Tripartite (CIT) de modo a fazer face as dificuldades enfrentadas pela anterior.

*® Os dados que informam essas afirmacdes encontram-se disponiveis em www.saude.gov.br

" Apenas a habilitacdo na gestéo plena garantia aos estados a prerrogativa de gerir recursos federais

significativos, ainda que tais recursos permanecessem vinculados a oferta de servicos e, portanto,
destinados, preferencialmente aos municipios.
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acarretou a elevacdo dos gastos dos municipios com saude nos anos de 1990. O
mesmo, entretanto, ndo se observou com os estados.

Além de nédo terem sido contemplados com incentivos financeiros, que se
destinavam, basicamente, ao pagamento de servicos prestados, em principio, pelo
nivel municipal, e de ndo terem seu papel bem especificado pelas regras da
descentralizacédo, os estados também néo se benificiaram, como 0s municipios, da
descentralizacao fiscal promovida pela CF/88. %8

Cabe acrescentar que a possibilidade de os estados se capacitarem para o
exercicio de novas atribuicdes esbarrava ainda nas condi¢des restritivas impostas
pela crise financeira e pelos esforcos da Unido para enfrentad-la. As medidas
destinadas ao controle da inflacdo e ao enfrentamento dos desequilibrios fiscais
resultaram na reducdo do nivel das atividades econbmicas e, consequentemente,
das receitas estaduais. Além disso, a Unido também lancou méao de expedientes que
impactaram negativamente as financas subnacionais e, em particular, dos estados,
como a reducao do bolo tributario partilhado pelas trés esferas por meio da criacao
do Fundo Social de Emergéncia *° e, ja a partir de 1996, pela Lei Kandir.*® Por fim, a
autonomia dos estados encontrava-se reduzida em decorréncia do endividamento e
do intenso processo de reestruturacdo financeira, o que os levou a comprometer

parcela importante de suas receitas com o pagamento de suas dividas internas.

“8 No processo de redistribuicdo dos recursos publicos ocorrido nas décadas de 1980 e 1990, em
termos verticais, quase todos os ganhos relativos couberam a esfera municipal, pouco se alterando a
posicdo do nivel estadual, sobretudo no conceito de receita tributaria disponivel (arrecadacao propria
mais e transferéncias constitucionais) (SERRA E AFONSO, 1999).

“ O Fundo Social de Emergéncia (FSE), criado em 1994, foi constituido a partir do
contingenciamento de 20% das receitas que a Unido deveria repassar aos estados e municipios. O
FSE foi substituido pelo Fundo de Estabilizacdo Fiscal (FEF) e, mais tarde, pelo expediente da
Desvinculacdo de Arrecadacdo de Impostos e Contribui¢cdes Sociais da Unido (DRU).

® A Lei Kandir completa a desoneracdo das exportacdes do ICMS, o principal tributo estadual,
impactando, principalmente, os estados com maior dependéncia de exportacdes.
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A analise das regras introduzidas pelas normas operacionais na década de
1990 evidenciou ainda que elas privilegiaram a regulacdo das transferéncias de
recursos financeiros da Unido para as esferas subnacionais em detrimento das
possibilidades de cooperacédo entre os niveis de governo.

Ainda que as tais regras tenham conseguido garantir o exercicio da
coordenacao federativa por parte da Uniéo, tal fato ndo se deu, entretanto, sem ferir
a autonomia dos demais entes. A implementacdo das normas analisadas foram
pautadas por decisdes unilaterais da esfera federal, sob a forma de portarias
ministeriais, que acabaram, como no caso da NOB 96, por alterar de modo
significativo o seu conteddo original, e também por ndo-decisdes, como a néo
implantacéo de inUmeros instrumentos pactuados.

Percebe-se, portanto, que mesmo que as comissdes interinstitucionais
tenham se firmado como foruns de negociacdo, a existéncia da CIT ndo tem
impedido atitudes centralizadoras por parte da Unido. De fato, ha evidéncias de que
esta arena federativa vem servindo mais a vocalizacdo de interesses do que
propriamente a negociacdo de questbes polémicas e, ainda, que muitas questdes
sdo enviadas pelo MS para serem discutidas apenas as formas de
encaminhamento/implementacéo, e ndo seus meritos (MIRANDA, 2003).

Mesmo que a cooperacao tenha sido sempre mencionada como fundamental
para a implementacdo do SUS, a pactuacdo de mecanismos que pudessem
favorecé-la tem-se mostrado de dificil consecucéao, explicitando as dificuldades das
trés esferas de governo em compartilhar responsabilidades. A auséncia de
instrumentos que incentivem a cooperacao entre os diferentes niveis de governo €,
alids, uma caracteristica do federalismo brasileiro (SOUZA, 2005). Ainda que o

paragrafo unico do artigo 23 da CF/88 estabeleca que lei complementar fixara
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normas para a cooperacdo entre as trés esferas de governo, “[...] tal lei nunca foi
proposta pelo poder Executivo ao Congresso Nacional e ndo existem sinais de que

esteja na agenda dos entes governamentais” (SOUZA, 2005, p.114).
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3 A Emenda Constitucional n. 29: origens, desenho e conflitos

A Emenda Constitucional n. 29 (EC n. 29), promulgada em 13 de setembro de
2000, tem por objetivo “assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das
acOes e servicos publicos de saude”. Ao definir a participacdo das trés esferas de
governo, ela constitui a iniciativa mais abrangente de regularizacéo do financiamento
do Sistema Unico de Saude (SUS).

A Constituicdo Federal definiu que o SUS seria financiado pelos orgcamentos
da Seguridade Social (OSS), da Unido, dos estados e dos municipios (art.198).
Ainda que tenha sido previsto que as trés esferas de governo devessem participar
de seu financiamento, essa determinacéo foi feita de forma imprecisa, ndo tendo
sido estabelecidos critérios para tanto.

A respeito do OSS, cabe esclarecer que a CF/88, no seu artigo 194, institui a
Seguridade Social como um conjunto de acdes nas areas da saude, previdéncia e
assisténcia sob a responsabilidade dos Poderes Publicos e da sociedade. Para o
seu financiamento, foi criado um orcamento especifico, cujos recursos seriam
provenientes dos orcamentos das trés esferas de governo, de contribuicdes sociais
incidentes sobre o salario (contribuicbes de empregados e empregadores), 0
faturamento (Fundo de Investimento Social — Finsocial®* e o Programa de Integracéo

Social e de Formacao do Patrimoénio do Servidor Publico — PIS/Pasep) e o lucro

1 O Finsocial foi criado, em maio de 1982, como forma de prover recursos adicionais para a
Previdéncia e demais areas socais. Com as contestacGes judiciais de 1990/92, mudou-se sua
denominacédo para Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) em 1991. Sua
aliqguota vem aumentando sistematicamente, tendo passado de 0,5% sobre o faturamento em 1982
para 2% em 1992 (MEDICI, 1994).
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liquido das empresas (Contribuicdo sobre o Lucro Liquido — CSLL®?) e da receita de
concursos e prognosticos (loterias).

Tendo por base um conceito holistico de protecdo social, no qual ndo se
admite a cobertura de um risco sem a garantia de cobertura de outro, ndo foi
estabelecido vinculo entre fonte de recursos e uso no interior da Seguridade Social.
N&o se definiu, portanto, uma fonte especifica para o setor saude.

De todo modo, refletindo os esforcos para garantir estabilidade ao
financiamento publico da saude empreendidos por atores integrantes de um amplo
movimento de apoio ao setor, o art. 55 do Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitérias (ADCT) estabelece que “[...] até que seja aprovada a lei de diretrizes
orcamentarias, trinta por cento, no minimo, do orcamento da seguridade social,
excluido o seguro-desemprego, serdo destinados ao setor satde”.>® A vinculacdo de
recursos para a saude seria, portanto, transitOria e restrita ao orcamento da
Seguridade Social. E interessante registrar que, embora fosse uma proposta do
movimento sanitario, no processo de elaboracdo da Constituicio de 1988, os
parlamentares, liderados por José Serra, recusaram-se a definir percentuais para a
saude, como foi feito para a educacdo (MENICUCCI, 2003). Conforme sera visto
mais a frente, o préprio José Serra, em outra posi¢ao institucional, irh se empenhar
na luta pela vinculagcéo de recursos para a saude.

Aléem de diversificar as fontes, de modo a tornar a seguridade menos
vulneravel as oscilagcdes da economia e a fazer face aos direitos sociais ampliados
pela Constituicdo, os constituintes definiram que esses recursos seriam exclusivos

da protecéo social, o que, de fato, nunca ocorreu.

2 A CSLL foi criada com a Constituicdo Federal como base adicional do OSS, de modo a cumprir 0
principio da diversificagcdo das fontes.

o) percentual de 30% vinculado, transitoriamente, a saude corresponde ao que historicamente o
Inamps vinha gastando do orgamento da Previdéncia Social com o setor antes da Reforma Sanitéaria.
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3.1 Dilemas do financiamento do SUS - origens da Emendan. 29

Esta secdo tem por objetivo reconstituir os percalcos enfrentados pelo
financiamento do SUS, de modo a identificar os interesses subjacentes a defesa da
vinculagdo de recursos para o setor. A andlise restringe-se as vicissitudes
enfrentadas pelo gasto federal, jA que o comportamento das esferas subnacionais
frente ao financiamento do SUS foi abordado no capitulo anterior.

Conforme procurar-se-4 demonstrar ao longo da década de 1990, o SUS
enfrentou sérios problemas de financiamento, em decorréncia das repercussdes
negativas da politica de ajuste fiscal sobre o orcamento da seguridade social e do
tratamento prioritario concedido a previdéncia no seu interior (UGA; MARQUES,
2005).

Ja em 1989, a quase totalidade dos recursos provenientes do Finsocial e da
CSLL, que deveriam ser destinados exclusivamente a seguridade social, foi
transferida para pagar, respectivamente, a cota-parte da Unido no financiamento da
aposentadoria dos servidores federais (0s Encargos Gerais da Unido - EGU) e as
despesas de pessoal e de administracdo. Essa situacdo voltou a acontecer em
1990, s6 que com uma parcela menor dos recursos (MENDES; MARQUES, 1999).

Em maio de 1993, num cenario caracterizado pelo aumento das despesas
previdenciarias® e pelo fraco desempenho das contribuicdes de empregados e
empregadores, principal receita do OSS, um acordo entre os gestores das areas
econbmica e previdenciaria determinou a suspensdo do repasse para o MS de
recursos relativos as contribuicdes incidentes sobre a folha de salarios como

estratégia para enfrentar o deéficit previdenciario. Para se ter uma idéia do

> Entre 1990 e 1993, as despesas com os beneficios previdenciarios cresceram 47% (PIOLA;
RIBEIRO e REIS, 2000).
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constrangimento causado, 0S recursos provenientes dessa fonte representavam
naquele ano mais de 31% do orcamento da saude (BARROS, 2003).

Diante disso, o MS foi obrigado a solicitar um empréstimo ao Fundo de
Amparo ao Trabalhador (FAT)*®, o que, além de ser uma solucdo eminentemente
transitoria, acabou comprometendo as receitas futuras do ministério.

Além de perder os recursos das contribuicdes sobre a folha de salarios, que,
a partir de entdo, passaram a ser exclusivos da previdéncia, o SUS enfrentou a
indisponibilidade, por algum tempo, dos recursos provenientes das contribuicdes
sobre o lucro liquido (CSLL) e sobre o faturamento (Finsocial), que foram objeto de
questionamento juridico.

Ainda em 1993, o SUS sofreu um segundo golpe, quando o presidente vetou
o artigo da LDO que destinava 30% dos recursos do OSS para a saude, o que até
entdo vinha ocorrendo. °°

Diante desse quadro, comecaram a surgir, no ambito do Congresso Nacional,
propostas de emendas constitucionais (PECs) vinculando recursos para a saude.
Num contexto de crise fiscal, a constitucionalizacdo de responsabilidades para com

o financiamento do SUS por parte das trés esferas de governo passou a ser

** O Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) é um fundo de natureza contabil-financeira, vinculado
ao Ministério do Trabalho e Emprego (TEM), destinado ao custeio do Programa do Seguro-
Desemprego, do Abono Salarial e ao financiamento de Programas de Desenvolvimento Econémico. A
Constituicdo Federal determinou que o0s recursos provenientes da arrecadacdo das contribuicbes
para o PIS e para o PASEP fossem destinados ao custeio do Programa do Seguro-Desemprego, do
Abono Salarial e, pelo menos quarenta por cento, ao financiamento de Programas de
Desenvolvimento Econdmico, esses Ultimos a cargo do Banco Nacional de Desenvolvimento
Econdmico e Social — BNDES - (Ministério do Trabalho e Emprego: www.mte.gov.br/fat/historico.asp.
Acesso em agosto de 2007).

% Cabe esclarecer que, de acordo com o artigo 55 do Ato das Disposi¢cBes Constitucionais

Transitérias (ADCT), com a aprovacdo da Lei Orgénica da Saude, cessa o0 disposto nesse que
garantia pelo menos 30% do total dos recursos da Seguridade Social para a Saude, com excecdo da
arrecadacédo do PIS/Pasep, de uso exclusivo do FAT. Ainda assim, o Ministério da Salde recebeu em
1991 33,1% do total das contribuicGes. Um ano apods, essa participagdo foi reduzida para 20,95%
(MENICUCCI, 2003).
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considerada a estratégia mais apropriada para reverter uma situacao caracterizada
pela instabilidade dos recursos e pela presenca de “caronas”. >’

A primeira proposta de Emenda Constitucional surgiu ainda em 1993 (PEC
169). De autoria dos deputados Eduardo Jorge e Waldir Pires (do PT), propunha que
30% dos recursos da Seguridade Social fossem destinados a saude. A PEC 169
conseguiu aglutinar todos os atores sociais que atuavam no setor, como 0s gestores
municipais e estaduais, os conselheiros de saude dos trés niveis de governo, 0s
conselhos de secretarios de saude e as entidades representativas de prestadores de
servicos e de profissionais de saude. Recebeu, ainda, o apoio de entidades como a
Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB) e o Férum de Trabalhadores
além da Frente Parlamentar de Saude, do Congresso, de carater informal e
multipartidaria (MENICUCCI, 2003).

Enquanto no ambito do Legislativo tinham inicio as discussées em torno da
PEC n. 169, o ministro da Saude, Adib Jatene, com o apoio do Conselho Nacional
de Saude, iniciou negociagcdes com o Congresso com vistas a criacdo de uma
contribuicdo provisoria, incidente sobre a movimentacdo financeira, para garantir
recursos para o SUS, em busca de solucdes transitorias para o seu financiamento.

Em 1994, foi criado o Imposto Provisério sobre a Movimentacao Financeira

(IPMF), que, posteriormente assumiu a forma da Contribuicdo Provisoria sobre a

Movimentacdo Financeira (CPMF)>®, que veio a vigorar a partir de 1997. A CPMF

> Além dos problemas relativos aos recursos federais, o financiamento do SUS enfrentou

dificuldades para garantir a participacdo dos entes subnacionais, em particular dos estados, conforme
abordado no capitulo 2.

°® para a aprovacdo da CPMF, foi necessario alterar a Constituicdo, o que foi feito por meio da
Emenda Constitucional n. 12, de agosto de 1996, que incluiu nas Disposicbes Transitérias da
Constituicdo Federal o artigo 74, pelo qual foi dada competéncia a Unido para instituir contribuicao
provisoria sobre movimentagdo ou transmisséo de valores e de créditos de natureza financeira. De
acordo com essa emenda, alterada posteriormente, a receita proveniente dessa arrecadagdo deveria
ser destinada integralmente para o financiamento das acdes e servigos de saude
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vigorou até o final de 1998 e, apdls intenso debate, foi novamente prorrogada,
deixando de ser uma contribuicdo destinada exclusivamente ao financiamento das
acoes e servicos de saude. °°

Diferentemente do esperado, a CPMF nédo acarretou um novo patamar de
gasto com a saude, na medida em que a entrada de seus recursos foi acompanhada
da reducéo daqueles oriundos de outras fontes (PIOLA; RIBEIRO; REIS, 2000).

E importante chamar a atencdo para o fato de que em 1994, enquanto se
assistia, no ambito do Executivo e do Legislativo, ao surgimento e desenvolvimento
de iniciativas que buscavam vincular recursos para a saude, o Governo Federal
lanca, em sentido contrario, o Fundo Social de Emergéncia (FSE), que determina
que 20% das receitas de impostos e contribuicdes arrecadados pela Unido possam
ser alocados livremente. Com isso, a seguridade e o SUS, em particular, passam a
ter parte de seus recursos contigenciados.

Entre 1993 e 1998, varias outras propostas de vinculacdo de recursos
orcamentarios dos trés niveis de governo para a saude foram elaboradas e
discutidas no Congresso Nacional, tendo enfrentado sempre a resisténcia da area
econdmica do governo.®

A partir de 1998, a discussdo da vinculacdo de recursos foi acelerada no
Congresso, apés obter apoio explicito do presidente da Republica e por pressdo do
entdo ministro da Saude José Serra, que passou a ser o “grande defensor” da
Emenda.

E importante perceber que essa mudanca de estratégia ndo significou uma

intencdo do Governo Federal em aumentar sua participacdo no financiamento do

%9 Quando foi prorrogada em 1999 (EC n. 21, de mar¢o de 1999), houve aumento de aliquota, que
passou de 0,20% para 0,38%, sendo 0,18% para a previdéncia.

®0 para uma andlise detalhada sobre as diferentes PECs, consultar Mendes e Marques (1999) e
PIOLA; RIBEIRO e REIS (2000).
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SUS, haja vista as iniumeras acfes em sentido contrario tais como a aprovacao do
Fundo de Estabilizac&o Fiscal (FEF)®! e o desvio de recursos da CPMF.

Dois propoésitos motivaram essa conduta do Governo Federal: forcar o
aumento da participacdo das esferas subnacionais, em particular dos estados; e
desvincular os recursos da CPMF da saude, para o que seria necessario indicar uma
nova fonte de custeio para o setor (MENICUCCI, 2003). Cabe esclarecer que os
esforcos para agilizar a tramitacdo da PEC coincidiam com a aproximacdo do
término de vigéncia da CPMF, previsto para 31/12/1999.

A partir de um acordo suprapartidario, foi possivel aprovar, em tramitacao
acelerada, sob a forma de uma emenda aglutinativa, a PEC n. 82/95, do deputado
Carlos Mosconi, do partido governista, resultado da fusdo de varias PECs (entre as
quais a PEC 169).

A principal diferenca entre a proposta original e a Emenda Constitucional n.
29 de 2000 estad na participacdo da Unido. Por pressdo da area econdmica, o
Governo Federal ficou isento da vinculacdo de percentual da receita. Ao longo do
periodo de tramitacdo, a definicdo das receitas federais sobre as quais incidiria a
vinculagdo para a saude foi bastante polémica na Camara (MENICUCCI, 2003). A
falta de consenso acabou remetendo a decisdo para a lei complementar prevista na
EC n. 29.

A aprovacdo da Emenda n. 29 ndo acabou com as divergéncias entre
ministros e com a forte resisténcia de governadores, conforme sera demonstrado.

Tratou-se, antes, de um consenso provisério. No momento de implementar o que

10 FEF (Emenda Constitucional n. 10/96) substituiu, em 1996, o Fundo Social de Emergéncia (FSE)
e vigiu até 31/12/1999. Em 2000, a Emenda Constitucional n. 27, de 21 de mar¢o de 2000, instituiu a
Desvinculacdo de Arrecadacdo de Impostos e Contribui¢cdes Sociais da Unido (DRU).
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havia sido acordado, os conflitos de interesses, que se fizeram presentes ao longo

do periodo de tramitacdo, logo retornaram a cena.

3.2 Desenho da Emenda n. 29

A EC n. 29 altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicao
Federal e acrescenta o artigo 77 ao Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias
(ADCT).

A nova redacdo dos artigos 34 e 35 da Constituicdo acrescenta outra
possibilidade de intervencdo da Unido nos estados, municipios e Distrito Federal: o
nao cumprimento da aplicacdo do minimo previsto de suas receitas em acodes e
servicos de saude.

A modificacdo no artigo 156 admite que o Imposto Predial e Territorial Urbano
(IPTU) possa ser progressivo e tenha diferentes aliquotas.®® A alteracdo do artigo
160 foi no sentido de condicionar a entrega dos recursos transferidos pela Unido e
pelos estados ao atendimento da vinculacdo definida pela Emenda. A mudanca do
artigo 167 permite a vinculacdo de receitas de impostos para atender a acbes e
servigos publicos de saude.

O artigo 198 foi acrescido de dois paragrafos, que definem a participacao da
Unido, dos estados e dos municipios no financiamento publico da saude,
especificam a composicéo da receita vinculada a saude de estados e municipios, e

estabelecem que uma Lei Complementar definira os percentuais de participacdo de

62 . .. ~ N . , .

Ao admitir a progressividade do IPTU em funcé&o do valor e a existéncia de aliquotas diferentes em
funcé@o da localizagéo e uso do imével, a Emenda buscou viabilizar aumentos na arrecadagao dos
municipios, de modo a favorecer a elevacédo dos gastos com saude.
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cada ente federativo, as fontes de recursos da Unido destinadas a saude e as
formas de fiscalizacdo e controle das despesas com saude.

O artigo 77, acrescentado aos Atos das Disposi¢cdes Constitucionais
Transitérias (ADCT), estabelece a participacdo da Unido, dos estados e dos
municipios no financiamento da saude para o periodo 2000 a 2004, ou até a
aprovacao de Lei Complementar. Na auséncia da Lei Complementar, prevista para
ser avaliada a cada cinco anos, 0os parametros estabelecidos na Emenda n. 29
permanecem validos.

No caso da Unido, foi estabelecido que os recursos minimos aplicados nas
acOes e servicos publicos de saude deveriam ser equivalentes, no ano 2000, ao
montante empenhado em acdes e servicos publicos de saude em 1999 acrescido
de, no minimo, cinco por cento. De 2001 a 2004, o gasto federal com salude deveria
ser, no minimo, igual ao valor apurado no ano anterior, corrigido pela variacédo
nominal do Produto Interno Bruto (PIB).

Para os estados foi especificado que seus gastos com acdes e servicos de
saude deveriam corresponder, até 2004, no minimo, a 12% de suas receitas de
impostos e transferéncias constitucionais, deduzidas as parcelas transferidas aos
respectivos municipios. Para 0s municipios, o percentual deveria ser de 15%. A
Emenda n. 29 estabelece, ainda, para os estados e os municipios, o percentual
minimo de 7% em 2000 e que a diferenca entre o percentual aplicado e aquele
estipulado para 2004 deveria ser reduzida a razao de um quinto ao ano.

E preciso salientar que a EC n. 29 é auto-aplicavel, o que significa que suas
exigéncias sao imediatas, ndo necessitando de nenhum instrumento legal para seu
cumprimento. A Lei Complementar prevista devera definir. a) 0s percentuais

minimos da receita de estados e municipios que deverdo ser gastos com saude, a
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partir de 2005; b) normas para o célculo do montante a ser aplicado pela Unido, a
partir de 2005; e ¢) normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com
saude.

Uma vez explicitado o desenho da Emenda, buscar-se-a levantar alguns
aspectos que, considera-se, influenciam o comportamento dos atores diretamente
envolvidos na sua operacionalizacao.

Em primeiro lugar, a EC n. 29 concede tratamento diferenciado a Unido,
relativamente as esferas subnacionais, ao nao explicitar a origem de seus recursos e
nao fixar um percentual de vinculacdo. Desconsiderando dispositivo constitucional,
nao faz referéncia ao Orcamento da Seguridade Social (OSS).

Piola, Ribeiro e Reis (2000) sustentam que a opcao por esse desenho poderia
ser justificada como uma defesa de uma reforma tributaria que, naquele momento,
esperava-se que fosse eliminar as contribuicbes sociais. Discordando desse
argumento, Ribeiro, Piola e Servo (2007) lembram que, para prevenir-se de uma
eventual extincdo das contribuicbes sociais, bastaria que a vinculacao federal fosse
sobre o total da arrecadacdo tributaria, da mesma forma como se fez para estados e
municipios.

Esse aspecto, que traz as marcas de um longo processo de negociacao,
conforme serd demonstrado na secdo 3.2, favorece o enfraquecimento do
compromisso da Unido. A vinculacdo estabelecida dissocia o crescimento dos
recursos federais para a saude da trajetéria das contribuicdes sociais, que tem
apresentado um comportamento mais dinamico que o do PIB (OLIVEIRA, 2003).
Além disso, ndo permite que o gasto federal aumente em termos da participacdo no
PIB, que fica estagnada no patamar de 2000. Num cabo-de-guerra as avessas, 0

Governo Federal “empurra” tal atribuicdo para as esferas subnacionais.
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O desenho da Emenda n. 29 suscitou dois questionamentos principais. O
primeiro relaciona-se a definicdo dos gastos que podem ser considerados como
“acbes e servicos publicos de saude”; e o segundo, a base a ser utilizada para o
calculo do montante minimo de recursos a ser gasto pela Unido a partir de 2001.

Com relacédo ao primeiro aspecto, a Emenda n. 29, de fato, ndo apresenta
uma definicdo do que pode ser computado, favorecendo o conflito entre aqueles que
defendem um conceito mais restrito de gasto com salude e aqueles que advogam a
favor de uma definicdo mais abrangente.

O segundo aspecto tem gerado o famoso embate “base fixa” versus “base
movel” entre o Ministério da Saude e o Ministério da Fazenda. Para o ano de 2000, a
Emenda n. 29 ndo deixa duvidas. O valor gasto pela Unido deve ser igual ao
“montante empenhado em acdes e servicos publicos de saude no exercicio
financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento”. Os problemas surgem,
entretanto, para os anos de 2001 a 2004, na medida em que a EC n. 29 estabelece
gue 0S recursos minimos a serem aplicados deveriam ser equivalentes ao “valor
apurado no ano anterior, corrigido pela variacdo nominal do Produto Interno Bruto”.

Para o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Saude e o Tribunal de
Contas da Uniao (TCU), o valor “apurado” para esses anos seria sempre o volume
de recursos efetivamente aplicado no ano anterior acrescido da variacdo do PIB.
Esta interpretacdo é conhecida como “critério de base movel”, pois o valor apurado
seria calculado ano a ano. J4 o Ministério da Fazenda (MS) e o Ministério do
Planejamento, apoiados em parecer da Advocacia-Geral da Unido (AGU), defendem
gue 0S recursos previstos para acdes e servicos publicos de saude serdo, em cada
ano, sempre correspondentes ao valor empenhado em 1999, acrescido de 5% e

corrigido pela variacdo nominal do PIB acumulada no periodo. Essa interpretacdo &
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conhecida como “critério da base fixa”, na medida em que o0 ano base sera sempre 0
de 1999. Deve-se lembrar que é o parecer da AGU que orienta 0s vetos
presidenciais a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei Orcamentaria
(RIBEIRO, PIOLA, e SERVO, 2007).

Dois aspectos da Emenda n. 29 sdo apontados como avanc¢os em se tratando
de vinculacdo. O primeiro refere-se ao seu carater gradualista, uma vez que
estabelece um prazo de cinco anos para que 0s percentuais minimos da receita das
esferas subnacionais, que devem ser obrigatoriamente gastos com saude, sejam
atingidos.

O segundo diz respeito a flexibilidade prevista para essa vinculacdo, na
medida em que determina que ao final de cada periodo de cinco anos o0s
percentuais sejam revistos por meio de Lei Complementar. O desenho da Emenda
n. 29 contemplaria, em tese, a existéncia tanto de regras estaveis, essencial para
enquadrar o comportamento dos atores e diminuir as desercdes, quanto de “[...]
espaco para negociacdes e mudancas que exprimam a dinamica democratica do
voto” (LOUREIRO; ABRUCIO, 2004, p. 5).

A opcéo por uma Lei Complementar, que exige maioria absoluta para ser
aprovada, e ndo uma lei ordinaria revela a intencdo dos atores empenhados na
vinculacédo de recursos para o SUS de impor alguma restricdo as mudancas, como
forma de garantir, nos termos colocados por Pierson (1995), que seus interesses
continuem sendo considerados. As dificuldades enfrentadas pela regulamentacéo da
EC n. 29 justificam o porqué de se falar em “certa” flexibilidade.

Tais obstaculos remetem, por sua vez, a reflexdo sobre os efeitos das

vinculagbes previstas na Constituicdo, que, a despeito da legitimidade dos
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propésitos, impdem aos governantes a necessidade de subordinar suas agendas,
vencedoras nas urnas, a tais dispositivos (LOUREIRO; ABRUCIO, 2004).

Entre as possiveis formas de enfrentar esse “engessamento”, Abrucio (2005a)
sugere a combinacao de regras intertemporais, como a EC n. 29, com a negociacéo
continua de metas e resultados. Para esse autor, o Fundo de Desenvolvimento do
Ensino Fundamental e Valorizacédo do Magistério (Fundef) ®® estaria, relativamente a
Emenda n. 29, mais adequado ao padrao federalista, na medida em que tem metas
e prazo para esgotar-se.

O desenho da EC n. 29 é omisso ao tratar a questdo das desigualdades de
recursos para a saude entre os entes federativos, que se constitui em uma questao
relevante na discussao do financiamento da saude. Primeiro, porque deixa para Lei
Complementar a definicdo dos critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a
saude transferidos aos estados e municipios, e dos estados a seus municipios. Em
segundo lugar, porque embora estabeleca que tais critérios devam objetivar a
progressiva reducdo das disparidades regionais, nao especifica a que tipo de
disparidade se refere: de recursos publicos, na utilizacdo de servicos ou nas
condicbes de saude (PIOLA; RIBEIRO e REIS, 2000). Esse seria mais um ponto
obscuro que, espera-se, a regulamentacao possa esclarecer.

Ainda a esse respeito interessa ressaltar que no ambito de cada estado ou
municipio o gasto total com saude resulta do somatorio do gasto com recursos
proprios acrescido do gasto realizado pelas demais esferas. O gasto com recursos
proprios, por sua vez, depende do percentual aplicado e da receita vinculada a EC n.

29, reconhecidamente desiguais, tanto entre estados quanto entre municipios.

% «O Fundef é um fundo contabil que subvincula receitas de transferéncias de estados e municipios,

com a complementacdo da Unido, e as redistribui a partir de critérios relacionados ao nimero de
alunos atendidos no ensino fundamental e ao gasto realizado por cada unidade para atendé-los”
(DINIZ, 2005, p. 1).
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Tomando-se o caso dos estados, ao favorecer certa convergéncia nos percentuais
aplicados, a Emenda pode acarretar alguma reducdo nas diferencas do valor do
gasto, mas, na auséncia de mudancas na receita, vinculagbes como a EC n. 29
tendem a reproduzir as desigualdades preexistentes na capacidade de gasto. A
reducdo das enormes desigualdades de recursos para a saude entre 0s entes
federativos depende, portanto, de mudancas nas regras do federalismo fiscal e, no
ambito do SUS, dos critérios das transferéncias federais para estados e municipios e
também dos estados para seus municipios.

Por fim, interessa ressaltar que a necessidade de elaborar a Lei
Complementar, prevista na Emenda n. 29, faz com que os representantes das trés
esferas de governo se vejam envolvidos em diversos jogos politicos (TSEBELIS,
1998). Ao mesmo tempo em que se véem as voltas com a necessidade de
implementar o que determina a Emenda na sua esfera de atuacéo, esses atores se
envolvem em negocia¢cdes ndo apenas para regulamentar o que foi estipulado, mas
também para introduzir mudancas que venham ao encontro de suas preferéncias
(MELO, 1997). Nos termos colocados por Hill (1997), enquanto néo for aprovada a
Lei Complementar, os atores sociais e institucionais encontram-se inseridos nao
apenas em um jogo com regras, mas também em outro em que buscam renegociar

as proprias regras.

3.3 Olongo processo de regulamentacao - os percalgcos da EC n. 29

Tao logo foi promulgada, a Emenda n. 29 desencadeou um amplo debate
com vistas a favorecer o seu cumprimento e a subsidiar o processo de sua

regulamentacdo. Conduzidas pelo Ministério da Saude, que teve no Conselho
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Nacional de Saude seu principal interlocutor e parceiro, as discussfes envolveram
também o Ministério Publico Federal, o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais
de Saude (Conass), o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(Conasems), as Comissfes de Seguridade Social do Congresso Nacional, a
Comissdo de Assuntos Sociais do Senado e a Associacdo dos Membros dos
Tribunais de Contas (ATRICON).

Das discussodes resultou, ainda no primeiro semestre de 2001, o documento
“Parametros consensuais sobre a implementacao e regulamentacdo da EC n. 297,
que, além de buscar esclarecer a questdo do “ano anterior”, abordou outros
aspectos polémicos, como o conceito de ac¢des e servicos de saude.®* Cabe
salientar que embora segundo tal documento, lei complementar devera estabelecer
um conceito normativo de “acdes e servicos publicos de saude”, ele ja apresenta,
sob a forma de recomendacdo, as despesas que devem e nao devem ser
computadas como gastos com saude para efeitos de cumprimento da EC n. 29.
Constata-se, portanto, que desde aquele momento, ja havia sido acordado, em
reunides que contaram com a participacdo das trés esferas de governo, um dado
conceito e que, portanto, a ndo aprovacao de tal lei serve antes de pretexto para os
conflitos que envolvem essa questao.

Tendo por base esse documento, foram realizados trés seminarios, entre
setembro de 2001 e setembro de 2002, envolvendo aqueles mesmos atores citados
acima. Dessas discussdes resultou a Resolucédo n. 316, do Conselho Nacional de
Saude (CNS), de 4 de abril de 2002, que foi substituida pela Resolucao n. 322, de 8

de maio de 2003, a qual ao estabelecer dez diretrizes para a implementacdo da

® No momento de decidir o orcamento da satde para o ano de 2001, o Ministério da Fazenda emitiu
parecer segundo o qual para 2001 o valor que deveria ser gasto pela Unido seria equivalente ao de
1999, acrescido de 5% corrigido pela variacdo do PIB, e ndo o valor de 2000, conforme entendimento
do MS. De acordo com Faveret (2002), esse foi 0o estopim que rearticulou os atores mencionados
com vistas a defender a Emenda, dando inicio aos debates.

113



Emenda n. 29, a partir dos temas abordados nos semindrios, passou a ser o
instrumento de referéncia para o projeto de sua regulamentacdo. Com base nessa
resolucao, foi promulgada pelo ministro da saude a Portaria MS/GM n. 2047, de 5 de
novembro de 2002, que dispde sobre as diretrizes operacionais para a aplicacdo da
ECn.29.%°

Para encerrar os encaminhamentos para a regulamentacdo da EC n. 29,
foram realizados, ao longo de 2003, em Brasilia, mais dois seminarios, promovidos
pela Camara Técnica do Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos sobre
Saude (Siops) e pela Comisséao para Elaboracdo de Proposta de Lei Complementar
(PLP) do Ministério da Saude.

A respeito do Siops, sua criacdo pode ser vista como mais uma iniciativa de
atores racionais comprometidos em garantir recursos para a saude. Para a sua
implantacéo, que teve inicio em 1999, o MS contou com o apoio do CNS, do Conass

e do Conasems. Além das atribuicdes de coletar, armazenar, processar e divulgar

A portaria do MS especifica: a) a base de célculo para a definicdo dos recursos minimos a serem
aplicados em saude para estados e municipios; b) o percentual de recursos minimos no periodo 2000
a 2004; c) as agles e servicos que podem ser computados como gasto com saude. Foi estabelecido
gue despesas com salde sao aquelas destinadas as acdes e servicos de saude de acesso universal,
igualitario e gratuito, que estejam em conformidade com os Planos de Saude em cada ente da
Federacdo e que sejam de responsabilidade especifica do setor de saude; e d) despesas que,
embora possam ter interpretacdo ambigua, ndo devem ser incluidas nos gastos com salde, tais
como: aposentadorias e pensfes do pessoal da salde; assisténcia a saude de clientela fechada,
merenda escolar, saneamento basico realizado com recursos provenientes de taxas ou tarifas e do
Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza, ainda que executado por 6rgdo do setorial salide ou a
ele vinculado, limpeza urbana e remocdo de residuos soélidos, preservacdo e corre¢cdo do meio
ambiente, assisténcia social ndo correlata a saide e ou ndo promovida pelo SUS e as despesas com
os servicos de dividas decorrentes de operagfes de crédito, mesmo que contratadas pelos trés entes
federados para financiar acdes e servigos publicos de saude. A mencionada portaria estabelece que
0 acompanhamento dos gastos de modo a verificar o cumprimento da Emenda seja de
responsabilidade do Sistema de Informagdo em Orcamentos Publicos em Saude do Ministério da
Saude (Siops) e que cabera a Secretaria de Gestdo de Investimentos em Saude, caso se verifique 0
descumprimento da Emenda por Ente Federado, informar o ocorrido ao Departamento Nacional de
auditoria do SUS (DENASUS), ao préprio Ente, ao Conselho Nacional de Saude, ao Ministério
Puablico e ao respectivo Tribunal de Contas, para as medidas cabiveis.

O Fundo de Combate a Erradicagdo da Pobreza, criado em dezembro de 2000 “[...] tem como
objetivo viabilizar a todos os brasileiros 0 acesso a nhiveis dignos de subsisténcia e seus recursos
serdo aplicados em ac¢bes suplementares de nutricdo, habitacdo, salde, educacao, reforco de renda
familiar e outros programas de relevante interesse social, voltados para a melhoria da qualidade de
vida”. (Art. 1° da Lei Complementar n. 111, de 6 de julho de 2001).
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dados relativos as receitas e as despesas com saude dos trés niveis de governo,
cabe ao Siops acompanhar a implementacdo da EC n. 29 pelas trés esferas de
governo, segundo a Portaria MS/GM 2047, de 5 de novembro de 2002. As
informacbes tém carater declaratorio, sendo que um sistema de filtros de
consisténcia avisa ou impede a entrada de dados inconsistentes de modo a
favorecer a qualidade dos dados. No caso dos dados informados pelos estados, a
equipe do Siops vem divulgando “Notas Técnicas”, nas quais tais dados sao
comparados com aqueles disponiveis em outras fontes, como o0s balancos
estaduais, de modo a apontar inconsisténcias.

O processo de regulamentacdo da EC n. 29 teve inicio, na Camara dos
Deputados, em fevereiro de 2003, com a apresentacdo do Projeto de Lei
Complementar (PLP) 01/2003, pelo deputado Roberto Gouveia (PT/SP). A inovacao
deste PLP reside na vinculacéo de 11,5% da receita de impostos e contribui¢cdes da
Unido, descontadas as transferéncias constitucionais. Ele estabelece ainda que esse
montante ndo deveria ser inferior ao empenhado no exercicio anterior, corrigido pela
variacdo nominal do PIB ou pela taxa de incremento populacional, a que fosse
maior.

Em marco de 2004, o deputado Guilherme Menezes, designado relator do
PLP 01/2003 (Comissao de Seguridade Social e Familia), apresentou parecer pela
aprovacao de substitutivo. Uma das modificacbes propostas afeta a contribuicdo da
Unido, que passaria a ser de 10% das receitas correntes. De acordo com o relator,
tomando-se os dados de 2002, a mudanca em relacdo ao critério proposto por
Gouveia elevaria os gastos da Unido de R$ 28 bilhdes para R$ 34 bilhdes.

O texto aprovado estabelece, ainda, entre outros aspectos, o conceito de

acOes e servicos de saude e a determinacéo de que as infracbes aos dispositivos
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desta Lei Complementar configuram ato de improbidade administrativa.®® Para os
estados e 0s municipios, os percentuais minimos foram mantidos em 12% e 15%,
respectivamente, da receita liquida.

Em sua tramitacdo na Camara dos Deputados, o substitutivo do deputado
Guilherme Menezes foi aprovado na Comisséo de Seguridade Social e Familia, na
Comissédo de Financas e Tributacdo e na Comissdo de Constituicdo, Justica e
Cidadania, em agosto de 2004, em novembro de 2004 e em setembro de 2005,
respectivamente. A partir de abril de 2006, o PLP 01/2003 passou a aguardar

discussdo no Plenario da Camara dos Deputados. Embora tenha sido incluido na

% O PLP 01/2003 estabelece gue podem ser computados como gastos com salde aqueles

destinados as acdes e servigos de saude de acesso universal, igualitario e gratuito que estejam em
conformidade com os Planos de Salide em cada ente da Federagéo e que sejam de responsabilidade
especifica do setor de saude, ndo se confundindo com despesas relacionadas a outras politicas
publicas que, embora atuem sobre determinantes sociais e econémicos das condi¢cdes de salde,
como as de saneamento, ndo constituem gastos especificos com o setor. Assim, podem ser
consideradas como despesas com agfes e servicos publicos de sadde: a) vigilancia em salde,
incluindo a epidemiolégica e a sanitaria; b) atencéo integral e universal a salde em todos os niveis de
complexidade, incluindo assisténcia terapéutica e recuperacdo de deficiéncias nutricionais; c)
capacitacdo do pessoal de saude do Sistema Unico de Satde (SUS); d) desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico e controle de qualidade promovidos por instituicdes do SUS; e) producado, aquisicdo e
distribuicdo de insumos especificos dos servicos de salude do SUS, tais como imunobioldgicos,
sangue e hemoderivados, medicamentos e equipamentos médico-odontolégicos; f) acdes de
saneamento basico préprio do nivel domiciliar ou de pequenas comunidades, desde que aprovadas
pelo Conselho de Saude do ente da Federacdo, as efetivadas nos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas e outras a critério do Conselho Nacional de Salde; g) acdes de manejo ambiental
vinculadas diretamente ao controle de vetores de doencas; h) gestdo do sistema publico de salde e
operacao das unidades prestadoras de servigos publicos de saude; i) investimentos na rede fisica do
SUS, que inclui a execucdo de obras de recuperacdo, reforma, ampliagdo e construcdo de
estabelecimentos de saulde; j) agbes de apoio administrativo realizadas pelas instituicdes publicas do
SUS e imprescindiveis a execucdo das acdes e servi¢cos publicos de salde; e I) remuneracédo de
pessoal ativo em exercicio na area de saude, incluindo os encargos sociais. Ainda de acordo com o
PLC, ndo poderao ser contabilizadas como despesas com salde para fins de apuracdo dos recursos
minimos a serem aplicados na area, aquelas realizadas com: a) pagamento de inativos e
pensionistas, inclusive os da salde; b) pessoal ativo da area de saude, quando em atividade alheia a
respectiva area; c) servicos mantidos preferencialmente para o atendimento de servidores ativos e
inativos, civis e militares, bem como dos respectivos dependentes e pensionistas; d) merenda escolar
e outros programas de alimentacdo, ainda que executados em unidades do SUS, ressalvada a
recuperagdo de deficiéncias nutricionais; e€) acfes de saneamento basico em cidades em que os
servicos sejam implantados ou mantidos com recursos provenientes de fundo especifico, taxas,
tarifas ou precos publicos; f) limpeza urbana e remocao de residuos; g) preservacdo e correcdo do
meio ambiente realizadas pelos 6rgdos de meio ambiente dos entes da Federacé@o e por entidades
ndo-governamentais; h) acdes de assisténcia social; i) obras de infra-estrutura urbana, ainda que
realizadas para beneficiar direta ou indiretamente a rede de salde; e j)acdes e servigcos publicos de
salude custeados com recursos que ndo os especificados na base de calculo definida na lei
complementar ou vinculados a fundos especificos.
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pauta de votacdo de 11 de abril, apds audiéncia das principais entidades ligadas a
saude publica e dos representantes da maioria dos estados com o presidente da
Camara, deputado Aldo Rebelo, ndo logrou ser votado naquele ano.

No segundo semestre de 2007, o agravamento de problemas relacionados ao
atendimento do SUS (greves e a consequente falta de atendimento em hospitais
publicos, assim como a piora no controle de algumas doencas como a dengue), ao
colocar novamente em evidéncia a questdo do subfinanciamento do SUS, fez com
que a regulamentacdo da Emenda n. 29 passasse a ocupar lugar de destaque na
midia.

Mais uma vez, a sua discussao coincidiu com a prorrogacao da CPMF. Nesse
contexto, o Governo Federal passou a defender que as duas matérias fossem
votadas o mais rapido possivel, buscando mostrar para a sociedade um discurso
afinado entre as pastas da Saude, do Desenvolvimento Social e da Fazenda. Ao
defender a aprovacdo da prorrogacdo da CPMF sem a reducédo de aliquota e sem
dividir com as esferas subnacionais, conforme proposta da oposi¢cdo, 0 ministro da
Fazenda foi enfatico ao afirmar que em caso contrario a Emenda n. 29 teria que ser
discutida, sinalizando para a reducéo de recursos federais para a saude (FOLHA DE
SAO PAULO, 2007). O presidente da Republica, por sua vez, passou a cobrar, em
publico, que os ministros da Saude e da Fazenda se entendessem sobre o valor dos
gastos da Unido com a saude, ao mesmo tempo em que buscava dividir
responsabilidades pelos problemas do SUS com os governadores, que passaram a
receber ataques diarios pelo ndo cumprimento da Emenda n. 29 (ESTADO DE SAO
PAULO, 2007).

Essa conjuntura favoreceu a discussédo do PLP 01/2003 que foi emendado em

30/10/2007. A respeito das Emendas de Plenario (a maioria ndo foi aprovada), cabe
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mencionar a da deputada Rita Camata e outros que confere progressividade ao
percentual da receita corrente aplicado pela Unido em acdes e servicos de saude.
Esse deveria ser elevado de 8,5%, em 2008, até atingir 10%, em 2011. Na
justificativa, reveladora dos conflitos entre os interesses do Governo Federal,
contrario a definicdo de percentual de vinculacdo de suas receitas, e os da Frente
Parlamentar da Saude, pontuou-se que esta posicdo se devia ao fato de as
negociacdes indicarem um recuo para O critério anterior, qual seja, o valor
empenhado no ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do PIB.

Confirmando o recuo, em 31/10/2007, o parecer as Emendas de Plenério do
relator Guilherme Menezes, pela Comissdo de Seguridade Social e Familia, foi pela
aprovacdo de uma de suas Emendas, pela rejeicdo de quatro e pela aprovacao
parcial de outras quatro, na forma da Subemenda Substitutiva apresentada. Apesar
de o parecer tratar de “pequenas alteracdes”, a vinculacdo de receita da Unido foi
substituida pelo formato anterior, prevalecendo, portanto, o interesse do Governo
Federal. A Subemenda foi votada e aprovada por 291 votos favoraveis, 111
contrarios e 1 abstencdo®’. Cabe salientar que ainda houve uma tentativa de
votacdo em separado do Substitutivo da Comisséao de Seguridade Social e Familia
em preferéncia a Subemenda Substitutiva oferecida em Plenario pelo relator da
Comisséo de Seguridade Social e Familia. A substituicdo foi, no entanto, rejeitada.
Aprovada sua redacéo final, o PLP 01/2003 foi enviado ao Senado. Embora tenha
tramitado no Senado, o PLC n. 89/2007 perdeu relevancia, até porque alguns de
seus dispositivos estavam atrelados a CPMF, entao ja extinta.

Também no Senado ocorreram iniciativas visando a regulamentacéo da EC n.

29. Em 2002, o senador Tido Viana (PT/AC) apresentou o Projeto de Lei do Senado

® Constata-se, portanto, que um nimero significativo de deputados (110, ou seja, 21% do total) ndo
compareceu a votacao.
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(PLS) n. 35. Para os objetivos aqui pretendidos, importa destacar que este projeto
também vinculava um percentual minimo de recursos a ser aplicado na saude pela
Unido (10% das receitas brutas), além de definir as acfes e 0s servicos de saude.
Para os estados e municipios, foram mantidos os percentuais de 12% e 15%,
respectivamente. Como ocorreu na Camara com o PLP n. 01/2003, o PLS n.
35/2002 pouco avancou entre 2002 e 2007, o que acarretou o seu arquivamento.
Diante disso, o senador Tido Viana voltou a apresentar um novo projeto — PLS 121
—, em 20/3/2007, nos moldes do anterior. Deve-se acrescentar que também o
senador Marconi Perilo (PSDB/GO) apresentou um projeto de regulamentacdo da
EC n. 29, no qual propunha que a contribuicdo da Unido fosse fixada em 18% da
Receita Corrente Liquida, calculada segundo a LRF. Este senador apresentou
requerimento, ndo aprovado, de tramitacdo conjunta dos PLS n. 121 e n. 156,
ambos de 2007, com o PLC n. 89/2007 (PLP 01/2003). Em 6 de maio de 2008, o
PLS n. 121/2007 foi aprovado no Senado e remetido a Camara dos Deputados, em
8 de maio de 2008. Com isso, a discussdao da regulamentacdo da EC n. 29
recomeca na Camara, com a Frente Parlamentar da Saude pressionando para que
essa Casa confirme os percentuais aprovados pelo Senado.

bj0.00acdo daCPMF ,Tw (vigortou tb 31/123/2007, acarretou )Tj-0.000



estimular iniciativas de parlamentares ou de segmentos da area da salude para sua
criacdo (ESTADO DE MINAS, 2008). Com esse proposito, o ministro das Relacbes
Institucionais ja iniciou discussdo com o0s secretarios estaduais de saude que
defendem a criacdo de um imposto do cheque definitivo, cujos recursos deveriam se
repassados totalmente para a saude. A Frente Parlamentar da Saude, no entanto,
nado encamparia a idéia de recriar a CPMF, segundo o deputado Raphael Guerra
(PSDB- MG), que declarou ainda que “a saude esta cansada de ser usada para
enganar povo” (O ESTADO DE SAO PAULO). Vale lembrar que o governo enviou a
proposta de destinar o total da arrecadacédo da CPMF para a saude a meia-noite do
dia da votacdo do PLP 01/2003, ndo havendo, no entanto, mais tempo para
discusséo.

Registre-se, ainda, que um movimento nacional pela criacdo de uma
Contribuicdo Social sobre Movimentacdo Financeira (CSMF) sO0 para saude foi
desencadeado na segunda semana de janeiro deste ano por um grupo de
sanitaristas. Apos colher assinaturas de adesao, a idéia era enviar ao presidente um
manifesto solicitando-lhe que encaminhe ao Congresso Nacional uma Proposta de
Emenda Constitucional sobre o assunto. Com isso, teve inicio um novo capitulo na
luta pela busca de uma fonte de financiamento para a saude maior e mais estavel.
Enquanto isso, a regulamentacdo da EC n. 29 continua em compasso de espera.

A medida em que as negociacfes para a regulamentacdo da Emenda 29 se
arrastavam, ela foi sofrendo vetos dos niveis federal e estadual. A existéncia de
interpretacdes distintas por parte dos ministérios da Saude e da Fazenda relativa a
participacdo da Unido tem acarretado conseqiiéncias sobre o0 acompanhamento da
Emenda. Utilizando-se para o calculo do valor minimo a ser gasto pela Unido, o

critério de “base fixa”, verifica-se que, com excecdo de 2003, a Emenda teria sido
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cumprida nos demais anos. Ja quando se utiliza o critério de “base movel”, o
resultado é bem diferente, na medida em que, com excecéo de 2000, a Emenda néao
teria sido cumprida (RIBEIRO, PIOLA, e SERVO, 2007). O conflito intra-burocratico
tem, portanto, atuado de modo a reduzir os recursos federais para a saude e a
fragilizar a Emenda.

Outra estratégia do Executivo federal no sentido de contornar a Emenda n. 29
tem sido a inclusdo no calculo do gasto federal com saude, para efeitos de
cumprimento da Emenda, de despesas que se mostram em claro desacordo com o
que determina a Portaria n. 2047 do MS.

No orcamento de 2004, por exemplo, o Executivo federal buscou computar
como gastos com saude despesas com encargos previdenciarios da Unido e com o
servico da divida, bem como os recursos do Fundo de Combate e Erradicacdo da
Pobreza (gastos com alimentacdo e saneamento basico). Diante da forte reacéo
contraria do CNS e da Frente Parlamentar da Saude, o governo voltou atras no que
diz respeito aos dois primeiros gastos, mas manteve o ultimo (RIBEIRO; PIOLA;
SERVO, 2007).

Outra atitude reveladora das intenc6es da Unido no que diz respeito a EC n.
29 foi o documento encaminhado ao Fundo Monetério Internacional (FMI), ainda no
final de 2003, manifestando a intencdo de flexibilizar a alocacdo dos recursos
publicos das trés esferas, de modo a criar um ambiente favoravel ao
desenvolvimento (MARQUES e MENDES, 2005). O documento faz referéncia a um
estudo a ser elaborado pelo governo sobre as implicagdes das vinculagdes setoriais.
Para Marques e Mendes (2005), o objetivo do Governo Federal € eliminar os
preceitos constitucionais que obrigam as trés esferas de governo a comprometer

percentuais da receita com os setores de Educacéo e Saude.
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O comportamento dos governadores estaduais para com a Emenda n. 29 ndo
tem sido muito diferente. Conforme sera mostrado no capitulo 4, eles tém usado de
varios artificios para “burlar” a Emenda. A esse respeito, merece registro a atitude da
governadora do Rio de Janeiro®, que, em setembro de 2003, propds ao Supremo
Tribunal Federal uma Acéo Direta de Inconstitucionalidade (ADIN) com pedido de
medida cautelar, em razdo da Resolucdo n. 322 do Conselho Nacional de Saude,
com vistas a sua invalidacéo e a suspensao imediata dos seus efeitos (MARQUES e
MENDES, 2005). Por meio dessa estratégia, a governadora buscou eliminar um
constrangimento a possibilidade de computar como ac¢des e servicos com saude
despesas vedadas pela Resolucao.

Como mais uma manifestacdo das dificuldades enfrentadas pela Emenda n.
29, merece registro o fato de que nas discussfes da Reforma Tributaria, no inicio do
primeiro governo Lula, terem surgido propostas no sentido da criacdo de
mecanismos semelhantes & Desvinculacdo de Recursos da Unido (DRU)® nos
estados e municipios. A partir de uma grande mobilizacdo das entidades ligadas a
saude, conseguiu-se o compromisso do Governo Federal de retirar essa proposta do
projeto do Executivo. Caso fossem aprovadas essas desvinculagdes, poder-se-ia
assistir a uma reducdo dos gastos com saude das trés esferas de governo,
configurando o que Pierson (1995) denominou de “corrida ao fundo do pocgo”. A
demonstrar que a questao da desvinculacéo de receitas estaduais ndo esta de todo
descartada, cabe registrar que ela voltou a ser discutida em marco de 2007, em

reunido dos governadores com o presidente da Republica, no contexto de discussao

® Rosangela Barros Assed Matheus de Oliveira (Rosinha Garotinho) — governadora do estado do Rio
de Janeiro de 2003 a 2006.

% A DRU, instituida pela Emenda Constitucional n.27 de 2000, autoriza a desvinculagdo de 20% de
todos os impostos e contribuicdes federais. A DRU substituiu, com modifica¢cdes, o Fundo de
Estabilizacéo Fiscal (FEF).
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da prorrogacdo da Emenda Constitucional que trata da desvinculacdo das receitas
da Unido (MARQUES; MENDES, 2005).

O que foi colocado permite concluir que a trajetéria da EC n. 29 exemplifica as
dificuldades inerentes ao compartilhamento de responsabilidades sobre politicas
sociais em paises federativos, particularmente num contexto de ajuste fiscal. Ainda
que a acao coletiva em paises federativos possa ser favorecida por meio de uma
regra, seus efeitos plenos podem ser retardados, ou, mesmo, ndo serem atingidos
caso 0 consenso em torno dela se mostre fragil, como é o caso da Emenda n. 29.
De fato, a fragilidade do consenso reflete na sua propria institucionalidade -
incompleta —, na medida em que ainda nao foi regulamentada, como previsto.

A Emenda n. 29 constitui-se, ainda, em mais uma evidéncia de que estados
federativos ndo criam, necessariamente, obstaculos a atuacdo do governo central.
Ainda que tenha sido proposta pelo Legislativo, coube ao Executivo estabelecer o
ritmo de tramitacdo da Emenda, que soO foi acelerado quando de seu interesse. O
desenho da Emenda, conforme ja ressaltado, confirma que a Unido conseguiu
imprimir mudancas nos projetos anteriores no sentido de fazer valer suas
preferéncias. Ademais, a atuacdo do Governo Federal também tem se mostrado
decisiva na sua implementacao e regulamentacéo.

Se as instituicdes federativas do Pais ndo tém impedido a Unido de
implementar sua agenda, conforme demonstram os diversos estudos que tratam do
assunto, ndo é menos verdade que a posicdo institucional dos governadores
estaduais também tem-lhes permitido definir o ritmo de implementacdo do que
determina a Emenda. Além de ndo a estarem cumprindo, em sua grande maioria,
conforme sera demonstrado no capitulo 4, também vém adotando artificios para

contornar as suas determinacodes.

123



4 A EMENDA CONSTITUCIONAL N. 29 E OS GASTO§ DOS‘ GO\{ERNOS
ESTADUAIS E DO DISTRITO FEDERAL COM ASSISTENCIA A SAUDE
Este capitulo trata da verificacdo empirica dos efeitos da Emenda
Constitucional n. 29 nos gastos dos governos estaduais e do Distrito Federal (DF)
com assisténcia a saude e esta dividido em quatro se¢cbes. A primeira apresenta
uma analise descritiva dos periodos 1998-2000 (antes da EC n. 29) e 2001-2004
(apds a EC n. 29). A segunda secao investiga os condicionantes do comportamento
dos governadores. A terceira analisa, comparativamente, 0 gasto com saude das
trés esferas de governo antes e ap0s a aprovacao da EC n. 29, de modo a identificar
as mudancas na participacdo das diferentes esferas no financiamento do SUS. A
quarta aborda, de forma breve, algumas repercussbes da Emenda nos registros

contabeis dos gastos com saude dos estados.

4.1 Gasto dos governos estaduais e do Distrito Federal com assisténcia a

saude

Antes de iniciar a analise do comportamento do gasto dos estados e do DF
com saude, deve-se colocar que os dados utilizados neste estudo tém como fonte o
Sistema de Informacéo sobre Or¢camentos Publicos em Saude (Siops) do Ministério
da Saude. No entanto, é preciso esclarecer que as informacdes relativas aos anos
de 1998 e 1999 foram obtidas com Ana Cecilia Faveret que participou do processo
de estruturacdo do Siops e utilizou esses dados em sua tese de doutorado. Embora
facam parte da base de dados do Siops, eles ndo estao disponiveis no seu site. Os

dados relativos ao periodo 2000 a 2004 foram extraidos das Notas Técnicas do
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Siops.’® Tais dados, assim com aqueles referentes & 1998 e 1999, passaram por um
processo de conferéncia realizado pela equipe do Siops, sendo que aqueles
relativos ao periodo 2000 a 2004 apresentam divergéncias quando comparados com
os declarados pelos gestores, os quais também estédo disponiveis no site do Siops.
As diferencas dizem respeito aos valores dos gastos, a receita liquida (receita de
impostos e transferéncias constitucionais, deduzidas as parcelas transferidas aos
municipios, ou seja, a receita vinculada aos gastos com saude, de acordo com a EC
n. 29) e, conseqientemente, aos percentuais aplicados. Essa questdo sera
explorada na secdo 4.2. As informacdes relativas as despesas dizem respeito aos

valores empenhados.’

4.1.1 Gastos com saude como propor¢cao da receita liquida

Para uma analise descritiva dos efeitos da EC n. 29 nos gastos com saude,
foram comparados os periodos 1998-2000 (antes da Emenda) e 2001-2004 (depois
da Emenda). Conforme ressaltado no capitulo 1, o periodo de vigéncia da Emenda
29 constituiu um dos aspectos de maior consenso, desde quando se iniciaram as

discussbes, visando subsidiar a sua implementacéo e regulamentacdo. Embora, por

" Tomando por base as definicbes estabelecidas pela Resolucdo 322 do Conselho Nacional de
Saude de 08 de maio de 2003, equipe do Siops analisa e compara os dados relativos as despesas
em acdes e servicos publicos de salde e a receita liquida apresentados pelos Estados e pelo Distrito
Federal nos Balancos Gerais, nos Relatérios Resumidos de Execucdo Orcamentaria e ao Siops.
Disponivel em http://siops.datasus.gov.br: Notas Técnicas n. 010/2004, n. 009/2005 e n. 49/2006.

"1 be acordo com a Lei n. 4.320/64, a despesa é executada em trés estagios: empenho, liquidacao e
pagamento. O empenho é 0 ato emanado de autoridade competente que cria para o Estado a
obrigagcdo de pagamento. O empenho € obrigatorio e tem por objetivo respeitar o limite do crédito
or¢camentério (ndo pode exceder o limite de créditos concedidos). A emissdo do empenho abate o seu
valor da dotacdo orcamentaria total do programa de trabalho, tornando a quantia empenhada
indisponivel para nova aplicacdo. E uma garantia para o fornecedor ou prestador de servico
contratado pela autoridade publica de que a parcela referente ao seu contrato foi bloqueada para
honrar compromissos assumidos. A liquidacdo consiste na verificacdo do direito adquirido pelo
credor, tendo por base os titulos e documentos comprobatérios do respectivo crédito. E a verificagdo
se o0 contratante cumpriu 0 que foi acordado. O pagamento consiste na entrega de recursos ao
credor.
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ser auto-aplicavel, ja devesse vigorar em 2000, como foi promulgada ao final deste
ano, acordou-se sua vigéncia a partir de 2001, em funcdo da dificuldade em
providenciar suplementacdes significativas nos orcamentos.

Entre 1998 e 2000 — e, portanto, antes da Emenda n. 29 —, a variacdo dos
percentuais da receita liquida aplicados pelos estados e pelo Distrito Federal na
saude oscilou de um aumento de 125%, no Amap4a, a uma reducdo de 69,60%, no
Maranh&o (tabela 1). A maioria dos estados (19), entretanto, diminuiu a participacao
dos gastos com saude na receita liquida.

Em 2000, ano em que a EC n. 29 foi promulgada, os gastos com saude como
proporcao da receita liquida dos governos estaduais oscilavam entre 1,52%, no
Maranhdo, a 19,11%, no Acre (tabela 1). Onze estados aplicavam menos de 7%,
minimo estipulado pela Emenda como ponto de partida. Por outro lado, em quatro
estados esse percentual era superior a 12%, minimo a ser atingido por todos até

2004 (Acre, Amazonas, Amapa e Rio Grande do Norte).
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Tabela 1: Variagéo percentual da receita liquida (1) aplicada na saude entre 1998
e 2000 e percentual da receita liquida aplicado na satde em 2000 — Brasil —
Unidades da Federacao

Receita liquida aplicada na saude (%)

Percentual da receita liquida

Variacdo 1998-2000 (%) aplicado em 2000
Ranking Unidade da Federacao | Valor Unidade da Federacdo [ Valor
1 Amapé 124,73 Acre 19,11
2 Mato Grosso do Sul 118,42 Amazonas 17,96
3 Ceara 42,5 Rio Grande do Norte 12,94
4 Amazonas 38,15 Amapa 12,36
5 Rio Grande do Sul 37,5 Roraima 11,39
6 Paraiba 19,19 Espirito Santo 10,37
7 Rio de Janeiro 4,04 Distrito Federal 9,74
8 Santa Catarina 0,8 Goias 9,72
9 Acre -0,98 Ceara 9,69
10 Goias -3,76 Santa Catarina 8,77
11 Pernambuco -4,35 Bahia 8,32
12 Distrito Federal -5,44 Pernambuco 8,13
13 Alagoas -5,75 Tocantins 8,12
14 S&o Paulo -8,24 Rondbénia 7,84
15 Para -13,67 S&o Paulo 7.8
16 Rio Grande do Norte -14,3 Para 7,77
17 Espirito Santo -16,37 Alagoas 6,88
18 Roraima -17,46 Rio Grande do Sul 6,6
19 Piaui -24,93 Rio de Janeiro 5,41
20 Bahia -26,37 Piaui 5,03
21 Tocantins -28,77 Paraiba 4,41
22 Minas Gerais -30,74 Mato Grosso do Sul 4,15
23 Sergipe -41.4 Minas Gerais 3,74
24 Mato Grosso -44,52 Sergipe 3,34
25 Rondénia -44,79 Parana 2,4
26 Parana -59,32 Mato Grosso 2,33
27 Maranh&o -69,6 Maranh&o 1,52
Minimo -69,6 1,52
Maximo 124,73 19,11
Média -2,79 7,99
Mediana -8,24 7,84
Percentil 25 -27,57 4,72
Percentil 75 2,42 9,73
Desvio Padréao 45,02 4,32
Coeficiente de variagao -16,14 0,54

Fonte: Dados basicos: BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informag¢8es sobre Orgcamentos
Pablicos em Saude (SIOPS). [Brasilia, 2007]. Disponivel em: <
http://siops.datasus.gov.br >. Acesso em: jun. 2006. FAVERET, Ana
Cecilia de Sa Campello. 2002. Federalismo fiscal e descentralizacdo
no Brasil: o financiamento da politica de saude na década de 90 e
inicio dos anos 2000. Tese (Doutorado em Saude Coletiva), Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2002. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Populacéo. [Brasilia, 2007]. Disponivel em < http://www.ibge.gov.br/>.
Acesso em: jun. 2005

(1) Receita de impostos e transferéncias constitucionais deduzidas as transferéncias

aos municipios = receita vinculada & Emenda n. 29 de 2000.
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Entre os estados com menores percentuais’?, além do Maranhdo (1,52%),
estavam: Mato Grosso (2,33%), Parana (2,40%), Sergipe (3,34%), Minas Gerais
(3,74%), Mato Grosso do Sul (4,15%) e Paraiba (4,41%). No extremo oposto,
posicionavam-se, além do Acre (19,11%), os seguintes: Amazonas (17,96%), Rio
Grande do Norte (12,94%), Amapa (12,36%), Roraima (11,39%), Espirito Santo
(10,37%) e Distrito Federal (9,74%). Com pontos de partida tdo diferenciados,
percebe-se que a Emenda imp&s aos estados um esforco também bastante desigual
para cumpri-la.

Tomando-se, agora, o0 periodo 2001-2004 (depois da Emenda n.29),
constata-se que, tal qual observado no anterior, o comportamento dos estados
variou significativamente, apresentando desde uma elevacdo de 307%, no
Maranhdo, a um decréscimo de 42%, na Paraiba (tabela 2). No entanto,
diferentemente do que se observou antes da Emenda, a maioria dos estados elevou
0 gasto com saude como proporcdo da receita liquida. Vale ressaltar que esse
aumento foi acompanhado de uma reducéao na diferenca entre eles nesse aspecto,
haja vista que o coeficiente de variacdo’ diminuiu entre 2000 e 2004 (tabelas 1 e 2).
O grafico 1 permite apreciar a reducdo na desigualdade dos percentuais da receita
aplicado na saude pelos estados e DF no periodo de 1998 a 2004, bem como a
elevacdo do percentual mediano.

Seis estados reduziram a proporcdo da receita liguida comprometida com a

saude: Paraiba, Rio Grande do Sul, Roraima, Acre, Mato Grosso do Sul e Tocantins.

& Sempre que se fizer referéncia aos estados com menores/maiores percentuais, estar-se-a

considerando aqueles localizados no primeiro/ultimo quarto da distribuicdo do percentual aplicado, ou
seja, aqueles situados entre os 25% com menores percentuais (abaixo do percentil 25 da distribuicéo)
e 0s 25% com maiores percentuais (acima do percentil 75 da distribuicéo).

73 .. . ~ . . . . .
O coeficiente de variacdo constitui uma maneira de se expressar a variabilidade dos dados tirando
a influéncia da ordem de grandeza da variavel. Coeficiente de variacdo = desvio padrdo/média.
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Para os estados do Acre e Roraima tal fato ndo os impediu de cumprirem a Emenda
n. 29, tendo ambos gastado com a saude um percentual da receita superior ao
estipulado. Tocantins aplicou mais que o0 minimo estabelecido entre 2000 e 2003, e
chegou muito perto em 2004 (11,92%). Os demais, no entanto, comprometeram com
a saude bem menos que o determinado pela EC n. 29. A respeito deles, deve ser
salientado que estdo entre os sete estados que, no periodo imediatamente anterior a
aprovacao da EC n. 29 (1998-2000), ja haviam elevado o percentual da receita
liqguida aplicado na salde. E possivel se perguntar se tal fato n&o teria criado
obstaculos a novos acréscimos. A respeito do Rio Grande do Sul, que manteve
praticamente inalterado o percentual aplicado entre 2002 e 2004, merece registro o
fato de ser o unico estado no qual a Constituicdo estadual também estabelece,
desde 1999, um percentual minimo de recursos a ser aplicado na saude (10% da
receita tributéria liquida).” Registre-se, ainda, que as dificuldades do Rio Grande do
Sul para cumprir a Emenda foram expostas pela atual governadora logo ao assumir,
em marco de 2007, quando defendeu uma maior participacdo dos estados no bolo
tributario, de modo a “poder cumprir a Emenda n. 29”.

Corroborando tal afirmacéo, a analise dos relatérios de responsabilidade fiscal
de sete estados brasileiros entre 1998 e 2002 feita por Lopreato (2004) mostrou que
se a questao do endividamento era preocupante em todos eles, o Rio Grande do Sul
se destacava como o Unico que ndo conseguiu cumprir a missao de contribuir para o
superavit primario global em 2001 e 2002. Ou seja, suas receitas ndo se mostraram
suficientes nem para fazer face as despesas néo financeiras.

Também os comportamentos do Amazonas e do Amapa chamam a atencéo.

Em primeiro lugar, esses estados posicionavam-se entre 0s sete que, no periodo

* Emenda Constitucional 25/1999 da Constituicdo Estadual.
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imediatamente anterior a aprovacdo da EC n. 29, aumentaram o percentual da
receita aplicado na saude. Em 2000, tais estados se destacavam pelo maior
comprometimento de suas receitas com a saude — 17,96% e 19,11% —,
respectivamente. Em que pese tal fato, continuaram a elevar o percentual aplicado,
atingindo em 2004 os percentuais de 24,4% e 15,35%, respectivamente.

No que se refere ao cumprimento da EC n. 29, observa-se que mesmo tendo
revertido a tendéncia do periodo imediatamente anterior a sua promulgacao, quando
0S gastos com a saude reduziram a sua participacdo nos orcamentos da maioria dos
estados, ela ndo foi cumprida pela maioria deles entre 2001 e 2004 (tabela 2). Em
2004, quando todos os estados deveriam atingir o minimo de 12%, apenas sete o
fizeram: Amazonas, Amapa, Distrito Federal, Acre, Rio Grande do Norte, Ceara e
Roraima. Cabe destacar que cinco estados atingiram percentuais muito proximos do
minimo estipulado: Tocantins, Piaui, Pernambuco, Bahia e Santa Catarina. Por outro
lado, Rio Grande do Sul e Mato Grosso do Sul apresentaram percentuais muito
baixos relativamente aos demais — 5,43% e 6,15%, respectivamente.

Entre os estados que conseguiram atingir o percentual de 12% em 2004,
todos ja comprometiam mais de 7% de suas receitas liquidas com a saude em 2000,
minimo estipulado para aquele ano (tabelas 1 e 2). Os estados que aplicavam na
saude percentual inferior a 7% nao conseguiram, no espaco de tempo estipulado,
reverter essa situacdo de modo a cumprir a Emenda. Acrescente-se que entre 0s
estados com menores percentuais aplicados na saude em 2004 apenas dois (RS e
ES) ndo estavam entre os de menores percentuais no ano em que a EC n. 29 foi
promulgada. Tomando-se os estados com maiores percentuais em 2004, apenas o

Ceara nao estava entre aqueles que aplicavam mais em 2000.
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Tabela 2: Variagéo percentual da receita liquida (1) aplicada na saude entre 2001
e 2004 e percentual da receita liquida aplicada na saude em 2004
Brasil — Unidades da Federacéo
Receita liquida aplicada na saude (%)

Percentual da receita liquida
Variacdo 2001-2004 (%) aplicado em 2004
Unidade da
Ranking Unidade da Federacéo Valor Federacéo Valor
1 Maranhéo 307,39 Amazonas 24,4
2 Paran& 125,41 Amapa 15,35
3 Rio de Janeiro 106,53 Distrito Federal 13,94
4 Sergipe 87,07 Acre 13
Rio Grande do

5 Mato Grosso 74,25 Norte 12,77
6 Ceara 67,91 Ceara 12,61
7 Piauf 66,24 Roraima 12,39
8 Distrito Federal 56,45 Pernambuco 11,93
9 Amapa 48,31  Tocantins 11,92
10 Santa Catarina 41,28 Bahia 11,92
11 Bahia 34,99 Santa Catarina 11,91
12 Alagoas 31,78 Piaui 11,82
13 Sé&o Paulo 28,86 Sé&o Paulo 11,52
14 Para 27,82 Para 11,35
15 Goias 26,42 Rondo6nia 11,16
16 Minas Gerais 25,33 Goias 111
17 Amazonas 14,55 Mato Grosso 11,03
18 Rio Grande do Norte 9,71 Sergipe 10,85
19 Pernambuco 9,05 Alagoas 10,49
20 Rondbnia 4,89 Rio de Janeiro 10,43
21 Espirito Santo 4,58 Espirito Santo 9,81
22 Tocantins -3,09 Minas Gerais 8,66
23 Mato Grosso do Sul -9,69 Parana 8,34
24 Acre -12,16  Paraiba 7,4
25 Roraima -12,75 Maranhéo 7,17
26 Rio Grande do Sul -24,48 Mato Grosso do Sul 6,15
27 Paraiba -42,28  Rio Grande do Sul 5,43
Minimo -42,28 5,43
Maximo 307,39 24,4
Média 40,53 11,29
Mediana 27,82 11,35
Percentil 25 4,74 10,12
Percentil 75 61,35 12,16
Desvio Padrédo 66,49 3,5
Coeficiente de variagao 1,64 0,31

Fonte: Dados basicos: BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informac8es sobre
Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS). [Brasilia, 2007].
Disponivel em: < http://siops.datasus.gov.br >. Acesso em jun.2006
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Populagao.
[Brasilia, 2007]. Disponivel em < http://www.ibge.gov.br/>.
Acesso em: jun. 2005

(1) Receita de impostos e transferéncias constitucionais deduzidas as transferéncias
aos municipios = receita vinculada @ Emenda n.29 de 2000.
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Gréfico 1: Percentual da receita liquida aplicado em a¢des e servicos
de saude — Brasil — Unidades da Federacdo — 1998-2004
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Fonte: Dados basicos: BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informagdes

sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS).
[Brasilia, 2007]. Disponivel em:
<http://siops.datasus.gov.br>. Acesso: jun. 2006.
FAVERET, Ana Cecilia de Sa Campello. 2002. Federalismo
fiscal e descentralizagdo no Brasil: o financiamento da politica
de saude na década de 90 e inicio dos anos 2000. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva), Instituto de Medicina Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2002.

Nota: Os gréaficos, denominados na literatura estatistica de “box-plot” consistem em uma caixa, dois
suportes e outliers. A linha que corta a caixa representa a mediana dos dados. O extremo
inferior da caixa representa o valor do primeiro quartil, abaixo do qual estdo 25% dos dados
da distribuicdo. O extremo superior é o terceiro quartil, abaixo do qual estédo 75% dos dados.
Logo, o tamanho da caixa representa o intervalo que compreende 0s 50% dos municipios, ou
ainda, a distancia entre os 25% dos municipios com maiores valores para a referida variavel e
0s 25% com menores valores. Desta forma, estes gréaficos permitem apreciar a variabilidade
do percentual da receita aplicado na saude pelos estados em cada ano.

O grafico 2 mostra que a relagdo entre os percentuais aplicados em 1998—
2000 e os de 2001-2004 é positiva, sugerindo que o0s percentuais da receita
aplicados na saude pelos estados e DF antes da EC n. 29 condicionaram as

decis@es alocativas dos governadores no periodo pés Emenda. Ou seja, a interacao
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da Emenda com diferentes contextos, em termos do comprometimento da receita

com a saude, produziu resultados distintos.

Graéfico 2: Percentual da receita liquida aplicado em acdes e servicos de
Salde — Brasil — Unidades da Federacéo — 1998-2000 e 2001-2004
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Fonte: Dados béasicos: BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informagdes

sobre Orgamentos Publicos em Salde (SIOPS).

[Brasilia, 2007]. Disponivel em: <http://siops.datasus.gov.br>.
Acesso: jun. 2006.
FAVERET, Ana Cecilia de S& Campello. 2002. Federalismo
fiscal e descentralizagdo no Brasil: o financiamento da
politica de saude na década de 90 e inicio dos anos 2000.
Tese (Doutorado em Saude Coletiva), Instituto de Medicina
Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2002

Merece registro ainda o fato de a trajetoria dos estados no periodo 2001—
2004 ter variado tanto entre eles como num mesmo estado ao longo do tempo. Ou
seja, 0 aumento dos percentuais nao foi gradativo, como estipulou a EC n. 29. De
fato, conforme mostra a tabela 3, na grande maioria dos estados o percentual

aplicado em cada ano ficou aquém do estabelecido. Além disso, poucos estados
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apresentaram uma trajetéria de crescimento continuo. Em muitos deles as
elevacbes conquistadas em um ano ndo foram sustentadas no ano seguinte,
ocasionando a reducdo do percentual aplicado. Essa variabilidade observada no
comportamento dos estados, frente a uma mesma regra, remete a investigacao para

0s possiveis efeitos dos diferentes contextos sobre as decisoes.
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Tabela 3: Percentual da receita liquida (1) aplicado na saude e minimo exigido pela Emenda

Constitucional 29/2000 — Brasil — Unidades da Federacdo — 1998 / 2004

Receita liquida aplicada na saude (%)

Unidade da 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Federagfio | aplicado | aplicado | aplicado | aplicado | minimo | aplicado | minimo | aplicado | minimo | aplicado
Acre 19,3 16,1 19,11 14,8 12 13,89 12 12,96 12 13
Amazonas 13 13,9 17,96 21,3 12 27,8 12 25,63 12 24,4
Rio G do Norte 15,1 11,8 12,94 11,64 12 13,3 12 14,15 12 12,77
Amapéa 55 12,1 12,36 10,35 12 12,53 12 14,87 12 15,35
Roraima 13,8 14,5 11,39 142 11,51 10,14 11,63 123 11,75 12,39
Espirito Santo 12,4 11,4 10,37 9,38 10,69 9,38 11,01 10,54 11,33 9,81
Distrito
Federal 10,3 9,4 9,74 891 10,41 9,82 11,08 11,17 11,74 13,94
Goias 10,1 10,6 9,72 8,78 10,17 7,71 10,62 9,28 11,07 11,1
Ceara 6,8 7,1 9,69 7551 10,15 9,3 10,61 9,38 11,07 12,61
Santa Catarina 8,7 8,6 8,77 8,43 9,41 7,48 10,05 10,56 10,69 11,91
Bahia 11,3 8,9 8,32 8,83 9,05 9,41 9,78 10,61 10,51 11,92
Pernambuco 8,5 7,9 8,13 10,94 8,9 9,2 9,67 9,8 10,44 11,93
Tocantins 11,4 8,6 8,12 12,3 8,89 11,48 9,66 11,32 10,43 11,92
Rond6nia 14,2 10,3 7,84 10,64 8,67 9,67 9,5 10,43 10,33 11,16
Sé&o Paulo 8,5 75 7.8 8,94 8,64 10,74 9,48 10,64 10,32 11,52
Para 9 8,8 7,77 8,88 8,61 9,88 9,45 10,56 10,29 11,35
Alagoas 73 9,6 6,88 7,96 8 9,46 9 8,96 10 10,49
Rio G Sul 4,8 6.4 6,6 7,19 8 5,14 9 5,87 10 5,43
Rio de Janeiro 52 4,3 5,41 5,05 8 5,57 9 8,04 10 10,43
Piauf 6,7 5,6 5,03 7,11 8 6,07 9 7,35 10 11,82
Paraiba 3,7 34 4,41 12,82 8 11,29 9 7,83 10 7,4
Mato G. do Sul 1,9 2,1 4,15 6,81 8 10,53 9 7,65 10 6,15
Minas Gerais 54 4,6 3,74 6,91 8 6,35 9 6,26 10 8,66
Sergipe 57 52 3,34 5,8 8 8,06 9 10,07 10 10,85
Parana 5,9 4,4 2,4 3,7 8 4,52 9 6,35 10 8,34
Mato Grosso 4,2 2,1 2,33 6,33 8 7,72 9 9,49 10 11,03
Maranh&o 5 15 1,52 1,76 8 5,51 9 5,96 10 7,17
Minimo 1,9 1,5 1,52 1,76 8 4,52 9 5,87 10 5,43
Maximo 19,3 16,1 19,11 21,3 12 27,8 12 25,63 12 24,4
Média 8,66 8,03 7,99 9,16 9,30 9,70 9,98 10,30 10,67 11,29
Mediana 8,50 8,60 7,84 8,83 8,67 9,41 9,50 10,07 10,33 11,35
Percentil 25 5,45 4,90 4,72 7,01 8,00 7,60 9,00 7,94 10,00 10,12
Percentil 75 11,35 10,45 9,73 10,79 10,29 10,64 10,82 10,91 11,20 12,16
Desvio Padréo 4,12 3,89 4,32 3,85 1,51 4,37 1,14 3,85 0,77 3,50
Coef. variacdo 0,48 0,48 0,54 0,42 0,16 0,45 0,11 0,37 0,07 0,31
Fonte: Dados basicos: BRASIL. Ministério da Salde. Sistema de Informagbes sobre

Orgcamentos Publicos em Sadde (SIOPS). [Brasilia, 2007]. Disponivel em: <
http://siops.datasus.gov.br >. Acesso: jun. 2006. FAVERET, Ana Cecilia de Sa
Campello. 2002. Federalismo fiscal e descentralizacdo no Brasil: o
financiamento da politica de salde na década de 90 e inicio dos anos
2000. Tese (Doutorado em Saude Coletiva), Instituto de Medicina Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2002.

(1) Receita de impostos e transferéncias constitucionais deduzidas as transferéncias aos municipios:
receita vinculada a Emenda n. 29 de 2000.

Notas: 1) Os dados estdo em ordem decrescente da coluna referente ao ano 2000; 2) Em 2000 e
2004, todos os estados deveriam aplicar no minimo 7% e 12%, respectivamente da receita liquida.
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4.1.2 Gasto com saude per capita

Entre 1998 e 2000, os gastos com saude per capita dos governos estaduais
apresentaram um comportamento que variou desde uma elevacao de 136%, no
Mato Grosso do Sul, a uma redugéo de 69%, no Maranhé&o (tabela 4). Na maioria
dos estados (20), entretanto, o valor do gasto per capita decresceu no periodo
imediatamente anterior a aprovacgéo da EC n. 29.

Analisando os valores do gasto per capita ho ano em que a Emenda foi
aprovada, verifica-se que eles se mostravam bastante diferenciados, oscilando de
um minimo de R$ 7,22 (em valores constantes de 2004), no Maranhdo, a um
méximo de R$ 333, no Acre (tabela 4). O valor médio foi de R$ 87,41 (a precgos de
2004), sendo que mais da metade dos estados apresentou valor inferior a média.

Entre os estados com menores’> valores per capita estavam, além do
Maranhdo, Parana (R$18,41), Mato Grosso, (R$ 23,65), Minas Gerais (R$ 27,41),
Paraiba (R$ 27,52), Piaui (R$ 28,64) e Sergipe (R$ 31,29). Observa-se que entre 0s
de menores valores apenas o Piaui ndo constava também do grupo de estados que
comprometiam uma menor parcela de sua receita com satude. Com maiores’®
valores per capita estavam, além do Acre, Roraima (R$ 262,35), Amapa (R$
250,84), Distrito Federal (R$ 188,48), Amazonas (R$ 165,90), Espirito Santo (R$
108,90) e Tocantins (R$ 99,65).

Observando a variacdo dos gastos entre 2001 e 2004, constata-se que a
grande maioria dos estados (21) elevou o valor do gasto per capita. Esse aumento,
no entanto, mostrou-se bastante diferenciado, tendo variado de 1,5%, no Espirito

Santo, a 274%, no Maranh&o (tabela 5). Esse comportamento refletiu, basicamente,

’® Conforme ja colocado, s&o os estados com valores abaixo do percentil 25, indicado na tabela 4.

"® Valores acima do percentil 75, indicado na tabela 4.
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0 maior comprometimento da receita com saude e, pode-se supor, a influéncia da
EC n. 29, na medida em que a receita liquida per capita sO cresceu em cinco
estados, e assim mesmo, com excecdo de Rondbdnia, em percentuais inferiores a
elevacdo observada nos gastos (tabela 6).

Em seis estados, o0 gasto per capita reduziu entre 2001 e 2004: Paraiba, Rio
Grande do Sul, Acre, Roraima, Tocantins e Mato Grosso do Sul. Em todos eles
houve reducdo na proporcdo da receita comprometida com a saude e em cinco
deles também na receita liquida per capita.

Comparando o gasto per capita dos estados em 2004, quando todos os
estados ja deveriam estar aplicando, no minimo, 12% da receita liquida, observa-se
que seu valor oscilava entre cerca de R$34, no Maranhdo, a R$281, no Amapa
(tabela 5). Verifica-se que, a despeito de ter apresentado o maior aumento, 0
Maranh&@o permaneceu como o estado de menor valor per capita. Os estados com
maiores valores mantiveram-se praticamente inalterados desde quando a EC n. 29
foi aprovada, sendo que apenas o Espirito Santo foi substituido nesse grupo pelo
Mato Grosso.

Embora tenha se mantido elevada, a amplitude de variacdo (diferenca entre o
menor e o maior valor) foi sendo reduzida ao longo do periodo de implementacéo da
Emenda. Também a desigualdade dos gastos, medida pelo coeficiente de variagéo,
mostrou-se declinante. Constata-se, portanto, que, a despeito de as vinculacdes
tenderem a reproduzir as desigualdades na capacidade de gasto, a EC n. 29
favoreceu uma reducéo das diferencas entre os estados em termos do gasto per
capita com saude. O gréafico 3 permite visualizar a reducdo na desigualdade do
gasto per capita com saude bem como a elevacdo do valor mediano no periodo

1998 a 2004.
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Tabela 4: Variagéo percentual do gasto per capita com saude entre 1998 e 2000

e gasto per capita com saude em 2000 — Brasil — Unidades da Federacéo

Gasto per capita com saude

Gasto per capita em 2000 (R$ de

Variacdo 1998-2000 (%) 2004) (1)
Unidade da

Ranking Unidade da Federacdo | Valor Federagéo Valor
1 Mato Grosso do Sul 136,29 Acre 333,17
2 Amapa 108,57 Roraima 262,35
3 Ceara 40,94  Amapa 250,84
4 Rio Grande do Sul 35,99 Distrito Federal 188,48
5 Amazonas 29,17  Amazonas 165,9
6 Paraiba 18,97  Espirito Santo 108,9
7 Goias 1,51 Tocantins 99,65
8 Santa Catarina -2,86 Rio Grande do Norte 95,92
9 Distrito Federal -4.27 S&o Paulo 91,98
10 Rio de Janeiro -5,85 Rondobnia 78,67
11 Acre -6,1 Goias 71,56
12 Pernambuco -9,94 Santa Catarina 71,02
13 Rio Grande do Norte -10,14  Rio Grande do Sul 61,39
14 Alagoas -11,06  Ceara 56,11
15 Sé&o Paulo -11,24  Pernambuco 47,92
16 Tocantins -16,84 Bahia 47,2
17 Roraima -19,75 Rio de Janeiro 45,57
18 Espirito Santo -20,24  Alagoas 42,27
19 Para -20,54  Para 41,62
20 Bahia -24,23  Mato Grosso do Sul 35,42
21 Piauf -26,83  Sergipe 31,29
22 Minas Gerais -31,82  Piaui 28,64
23 Mato Grosso -37,78  Paraiba 27,52
24 Sergipe -41,53  Minas Gerais 27,41
25 Rondodnia -43,02 Mato Grosso 23,65
26 Parana -52,68 Parana 18,41
27 Maranh&o -69,42  Maranhdo 7,22
Minimo -69,42 7,22
Maximo 136,29 333,17
Média -3,51 87,41
Mediana -11,06 56,11
Percentil 25 -25,53 33,35
Percentil 75 -0,67 97,79
Desvio Padréao 44,37 82,71
Coeficiente de
variagdo -12,65 0,95
Fonte: Dados basicos: BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informagdes

sobre Orgamentos Publicos em Saulde (SIOPS). [Brasilia,
2007]. Disponivel em: < http://siops.datasus.qgov.br >. Acesso
em: jun. 2006. FAVERET, Ana Cecilia de Sa Campello. 2002.
Federalismo fiscal e descentralizagdo no Brasil: o
financiamento da politica de saude na década de 90 e inicio dos
anos 2000. Tese (Doutorado em Saude Coletiva), Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2000. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Populagédo. [Brasilia, 2007]. Disponivel em <
http://www.ibge.gov.br/>. Acesso em: jun. 2006.

(1) Deflator: IGP-DI da Fundagé&o Getulio Vargas (FGV).
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Tabela 5: Variagdo percentual do gasto per capita com saude entre 2001 e
2004 e gasto per capita com saude em 2004 — Brasil — Unidades
da Federacao

Gasto per capita com saude

Variagdo 2001-2004 (%) Gasto per capita em 2004(R$)

Unidade da Unidade da
Ranking Federacdo Valor Federacéo Valor
1 Maranh&o 273,7 Amapa 280,99
2 Parana 122,51 Distrito Federal 270,21
3 Rio de Janeiro 108,99 Roraima 237,92
4 Mato Grosso 94,23  Amazonas 223,57
5 Sergipe 72,09 Acre 219,49
6 Piaui 57,52  Tocantins 146,28
7 Distrito Federal 54,6 Mato Grosso 122,88
8 Ceara 52,25 Ronddnia 116,74
9 Santa Catarina 37,73  S&o Paulo 115,23
10 Bahia 37,11  Espirito Santo 105,17
11 Amapa 33,31 Santa Catarina 100,28
12 Alagoas 2477  Sergipe 97,61

Rio Grande do
13 Goias 20,46  Norte 95,35
14 Para 16,36  Rio de Janeiro 91,96
15 S3o Paulo 11,4 Goias 82,29
16 Rondonia 10,22 Ceara 68,19
17 Amazonas 10,18 Pernambuco 68,16
18 Minas Gerais 8,7 Bahia 66,93
Rio Grande do

19 Norte 5,22 Piauf 66,9
20 Pernambuco 3,61  Alagoas 64,83
21 Espirito Santo 1,47 Parana 63,87
22 Mato Grosso do Sul -3,23  Para 60,09
23 Tocantins -5,63  Mato Grosso do Sul 59,59
24 Roraima -17,14  Minas Gerais 58,73
25 Acre -18,31 Rio Grande do Sul 47,44
26 Rio Grande do Sul -28,69  Paraiba 44,63
27 Paraiba -48,69 Maranhao 33,51
Minimo -48,69 33,51
Méaximo 273,7 280,99
Média 34,62 111,44
Mediana 16,36 91,96
Percentil 25 2,54 64,35
Percentil 75 53,43 119,81
Desvio Padréo 62,66 71,34
Coeficiente de variagdo 1,81 0,64

Fonte: Dados béasicos: BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informagdes
sobre Orcamentos Publicos em Saudde (SIOPS). [Brasilia,
2007]. Disponivel em: < http://siops.datasus.gov.br >. Acesso
em: jun.2006. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Populacdo. Brasilia, 2007]. Disponivel em <
http://www.ibge.gov.br/>. Acesso em: jun. 2006
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GRAFICO 3: Gasto com salde per capita — Brasil — Unidades
da Federagdo 1998-2004 (Em R$ constantes de 2004)
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Fonte: Dados basicos: BRASIL. Ministério da Salde. Sistema de
InformacBes sobre Orcamentos Publicos em Salde
(Siops). [Brasilia, 2007]. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Populacédo. [Brasilia, 2007]. Disponivel em
< http://www.ibge.gov.br/>. Acesso em: jun. 2006

A respeito das diferencas nos valores dos gastos per capita cabem, pelo
menos, quatro observagbes. Em primeiro lugar, embora o valor do gasto,
isoladamente, seja insuficiente para permitir inferéncias a respeito da condugéo da
politica de saude, conforme argumenta Arretche (2000), pode-se supor que a
desigualdade de recursos financeiros favoreca a desigualdade no acesso a servigos
de saude que se constitui, por sua vez, um dos determinantes das desigualdades

em salde (WHITEHEAD, 1991).”’

" De acordo com Whitehead (1991), séo sete os determinantes de desigualdades em salde: (a)
variacdo natural, biologica; (b) comportamento insalubre livremente escolhido; (c) vantagens
transitorias resultantes da adocdo gradual de novos recursos de promogdo da saude; (d)
comportamentos danosos compulsorios; (e) exposicdo a condicGes deletérias de trabalho e vida; (f)
acesso inadequado a servicos; (g) selecao natural que leve a mobilidade social descendente.
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Em segundo lugar, na medida em que o valor do gasto com saude depende
nao apenas do percentual da receita comprometida com saude, mas também de seu
montante, a reducdo na disparidade dos valores encontrados requer o
enfrentamento das distor¢cdes do federalismo fiscal brasileiro, ja sinalizadas, as quais
favorecem as enormes diferencas em termos da receita liquida per capita, conforme
mostra a tabela 6.

A terceira observacéao visa enfatizar que a discussao sobre as desigualdades
dos valores do gasto per capita deve considerar a despesa realizada pelas trés
esferas de governo. Num contexto no qual as regras do federalismo fiscal ndo tém
sido eficazes para reduzir as enormes disparidades na receita entre municipios,
estados e regifes, € fundamental que as transferéncias federais do SUS sejam
pautadas por critérios que busquem, entre outros aspectos, compensar essas
desigualdades. Dai a importadncia de regras que visem garantir ndo apenas
patamares minimos de comprometimento da receita com a assisténcia a saude, mas
também da possibilidade de que cidadaos, em diferentes partes do Pais, tenham
acesso ao mesmo nivel de tratamento para necessidades iguais, o que depende,
entre outros aspectos, da disponibilidade de recursos per capita.

Como ultima observacdo, tem-se que as diferencas acentuadas estimulam
ainda a discussdo sobre a qualidade do gasto, ou seja, sobre o seu impacto na
atuacdo da esfera estadual e, em ultima instancia, na oferta de servicos para a
populacao; afinal, isso é que realmente importa. Essas questdes sugerem uma nova
agenda de pesquisa, na qual se buscaria investigar que atividades foram favorecidas
pelo aumento do gasto com saude provocado pela EC n. 29. Vale lembrar que,

ainda que a responsabilidade pela prestacdo dos servicos seja dos municipios, a

141



garantia da assisténcia depende da constru¢cdo de uma rede que integre os diversos
pontos de assisténcia, que € uma atribuicdo do estado.

Por fim, e em que pese ao fato de o SUS ser universal, é interessante refazer
o calculo dos gastos per capita, excluindo do total da populacdo dos estados o
namero de pessoas que possuem planos de saude e que, portanto, em principio,
nao utilizam seus servigcos. Tal procedimento visa possibilitar uma comparacdo mais
realista entre os valores gastos pelos estados com a populacdo “SUS dependente”.

Conforme mostra a tabela 8, o percentual da populacdo que possui planos de
saude varia muito entre os estados brasileiros, oscilando de apenas 0,03%, em
Roraima, a, aproximadamente, 42%, em S&o Paulo, em 2004. Em 14 estados, esse
percentual € inferior a 1%. Com maiores percentuais, destacam-se, ainda: Rio de
Janeiro (13%) e Minas Gerais (quase 10%). Refletindo essa variacéo, os valores dos
gastos per capita considerando apenas a populacdo SUS dependente apresentaram
um aumento superior a 20% nos estados das regides Sudeste e Sul (com excec¢ao
do Rio Grande do Sul). Como consequéncia, no grupo de estados com menores

valores, Minas Gerais e Parana em 2004 cedem o lugar para Alagoas e Piaui.
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Tabela 6: Variagdo percentual da receita liquida per capita entre 2001 e 2004 e
receita liquida per capita em 2004 — Brasil — Unidades da Federacéo

Receita liquida per capita (R$)

Variagdo 2001-2004 (%) Receita liquida per capita em 2004(R$)

Unidade da
Ranking Federacéo Valor Unidade da Federacéo Valor
1 Mato Grosso 11,49 Roraima 2.304
2 Mato Grosso do Sul 7,13 Amapa 2.030
3 Ronddnia 5,01 Distrito Federal 1.935
4 Bahia 1,53 Acre 1.743
5 Rio de Janeiro 1,2 Tocantins 1.227
6 Distrito Federal -1,17  S&o Paulo 1.180
7 Parana -1,43  Espirito Santo 1.050
8 Santa Catarina -2,46  Mato Grosso 1.014
9 Tocantins -2,61  Ronddnia 1.003
10 Espirito Santo -2,98  Sergipe 936
11 Amazonas -3,83  Rio Grande Sul 931

Rio Grande do

12 Norte -4,07  Amazonas 924
13 Goias -4,74  Mato Grosso do Sul 853
14 Pernambuco -4,98  Rio de Janeiro 843
15 Roraima -5,04  Santa Catarina 810
16 Piaui -5,24 Parana 767
17 Alagoas -5,43  Rio Grande do Norte 741
18 Rio Grande Sul -5,57  Goias 736
19 Acre -6,98  Minas Gerais 732
20 Maranh&o -8,05 Paraiba 624
21 Sergipe -8,06  Alagoas 614
22 Para -8,98  Pernambuco 589
23 Ceara -9,31  Ceara 579
24 Amapa -10,13  Piaui 570
25 Paraiba -11,16 Bahia 567
26 Minas Gerais -13,27 Para 536
27 S&o Paulo -13,58 Maranhao 475
Minimo -13,58 4749
Maximo 11,49 2304,1
Média -4,17 974,6
Mediana -4,98 843,2
Percentil 25 -8,06 619,1
Percentil 75 -1,94 1032
Desvio Padrao 5,86 485
Coeficiente de variacdo -1,4 0,5

Fonte: Dados bésicos: BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informacg8es Sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS). [Brasilia, 2007].
Disponivel em: < http://siops.datasus.gov.br >. Acesso em: jun. 2006.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Populacéao.
[Brasilia, 2007]. Disponivel em < http://www.ibge.gov.br/>.
Acesso em: jun. 2006
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Tabela 7: Gasto com saude per capita com recursos proprios — Brasil — Unidades da
Federacdo — 2004

Gasto per capita com saude (R$) - 2004

Unidade da Unidade da
Ranking federacao Valor (A) federacao Valor (B)
1 Amapa 280,99 Distrito Federal 361,52
2 Distrito Federal 270,21  Amapéa 298,12
3 Roraima 237,92  Amazonas 248,58
4 Amazonas 223,57 Roraima 243,55
5 Acre 219,49  Acre 229,62
6 Tocantins 146,28 Sdo Paulo 179
7 Mato Grosso 122,88 Tocantins 152,48
8 Rondonia 116,74  Mato Grosso 136,24
9 Sao Paulo 115,23  Espirito Santo 131,59
10 Espirito Santo 105,17 Rio de Janeiro 129,73
11 Santa Catarina 100,28 Rondonia 122,16
12 Sergipe 97,61 Santa Catarina 121,04
Rio Grande do

13 Norte 95,35  Sergipe 106,29
14 Rio de Janeiro 91,96 Rio Grande do Norte 106,16
15 Goias 82,29  Goias 89,96
16 Ceara 68,19 Pernambuco 77,91
17 Pernambuco 68,16 Parana 77,37
18 Bahia 66,93 Ceara 73,8
19 Piaui 66,9 Bahia 72,66
20 Alagoas 64,83 Minas Gerais 71,2
21 Parana 63,87 Piauf 69,75
22 Para 60,09  Alagoas 69,19
23 Mato Grosso do Sul 59,59  Mato Grosso do Sul 69,12
24 Minas Gerais 58,73 Para 65,18
25 Rio Grande do Sul 47 44 Rio Grande do Sul 55,38
26 Paraiba 44,63 Paraiba 48,49
27 Maranh&o 33,51 Maranh&o 34,84
Minimo 33,51 34,84
Maximo 270,21 361,52
Média 111,44 127,44
Mediana 91,96 106,16
Percentil 25 64,35 70,47
Percentil 75 119,81 144,36
Desvio Padrao 71,34 82,34
Coeficiente de

variacdo 0,64 0,65

Fonte: Dados béasicos: AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS).
Informagdes em salde. [Brasilia, 2007]. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br . Brasil. Ministério da Saude. Acesso em
dezembro de 2007. BRASIL. Ministério da Salde. Sistema de
Informagcdes sobre Orgamentos Puablicos em Salde
(SIOPS). [Brasilia, 2007]. Disponivel em:
<http://siops.datasus.gov.br >. Acesso: jun. 2006. Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Populacgéo.
[Brasilia, 2007]. Disponivel em < http://www.ibge.gov.br/>. Acesso
em: jun. 2006

Notas: (a) A = Gasto per capita considerando o total da populacdo do estado.
(b) B = Gasto per capita excluindo a populagdo com plano de saude.
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4.2 Condicionantes da trajetéria dos gastos com saude dos estados
e do DF

Conforme demonstrado na secdo 4.1, no periodo 2001-2004, a grande
maioria dos estados e 0 DF aumentaram o percentual da receita liquida aplicado na
saude, diferentemente do que foi observado entre 1998 e 2000, quando esta rubrica
teve a sua participacdo nos orcamentos reduzida em um ndamero também
consideravel de estados.

A variabilidade observada na trajetéria dos estados instigou a investigacao
dos possiveis condicionantes do comportamento dos governadores. Como colocado
no capitulo 1, argumenta-se aqui que as escolhas dos governadores relativas aos
gastos com saude sdo constrangidas pela EC n. 29 e, também, pelas decisGes
prévias, por fatores de natureza politica e pelas condicdes estruturais dos estados.

No que diz respeito a esse Ultimo aspecto, as variaveis utilizadas para captar
a diversidade do contexto de implementacdo da EC n. 29 séo: capacidade de gasto
(medida pela receita liquida per capita), desempenho das bases tributaria e
econbmica (aferido pela relacdo entre as receitas tributarias e as transferéncias do
FPE = IDTE’®), comprometimento da receita corrente liquida com o pagamento de
pessoal, percentual da populacdo com mais de 65 anos, percentual da populagcéo
com menos de 1 ano, percentual da populacdo entre 1 e 4 anos e percentual da
populacdo urbana. A tabela 8 apresenta os dados relativos a mediana dessas
variaveis para o periodo 1998-2004.

A capacidade de gasto dos estados brasileiros, medida pela receita liquida

per capita variava de R$474 (a precos constantes de 2004), no Maranh&o, a

® Indicador de Desempenho Tributario e Econémico (IDTE) = Receitas tributarias/ Fundo de
Participacdo dos estados (FPE). Quando o IDTE for < que 1, o estado se classifica como de baixo
desempenho tributario e econémico, conforme definido no capitulo 1.
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R$2.216, em Roraima. Entre os estados com maior capacidade de gasto estavam,
além de Roraima, Amapa (R$2 037), Distrito Federal (R$ 1 925), Acre (R$1 787),
Tocantins (R$ 1227), Sao Paulo (R$1 157) e Espirito Santo (R$ 1 072). No outro
extremo posicionavam-se além do Maranhédo, Para (R$549) Bahia (R$560), Piaui
(R$570), Ceard (R$582), Pernambuco (R$594), e Alagoas (R$618) e Paraiba
(R$618).

Tais dados confirmam a profunda desigualdade na disponibilidade de
recursos per capita entre os estados brasileiros, que decorre, em parte, das regras
de transferéncia do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) " e constitui uma das
distor¢des do federalismo fiscal brasileiro (PRADO, 2003; REZENDE, 2003).

Também do ponto de vista do desempenho de suas bases econbmica e
tributaria, os estados brasileiros mostram-se profundamente desiguais. Em oito
deles, as receitas que guardam relacdo com a base econdmica eram inferiores as
transferéncias do FPE (IDTE< 1: baixo desempenho): Amapa, Roraima, Acre,
Tocantins, Maranh&o, Piaui, Sergipe e Alagoas.

A participacao dos gastos com pessoal na receita corrente liquida (RCL), por
sua vez, variava de 35%, em Roraima, a 71%, no Rio Grande do Sul. Entre os
estados com percentual acima do estipulado pela LRF (60% da RCL) estavam, além
do Rio Grande do Sul: Pernambuco, Distrito Federal e Minas Gerais.

A participacdo da populacdo com mais de 65 anos oscilava entre 2,54%, em

Roraima, a 8,24%, no Rio de Janeiro. Em trés quartos dos estados, esse percentual

O Fundo de Participagdo dos Estados (FPE) é constituido por 21,5% das receitas federais
provenientes do Imposto de Renda (IR) e do Imposto sobre Produtos Industrializados (IP1). Do valor
total do FPE, 85% sdo transferidos as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste e 15% sdo destinados
as regibes Sul e Sudeste. Além do Nordeste (52,46%) ser privilegiado relativamente ao Sudeste
(8,48%), ha variacBes nos coeficientes entre estados de uma mesma regido. Por exemplo, o
coeficiente da Bahia é de 9,3962% e do Piaui de 4,3214% (BRASIL, 2007). Como conseqiéncia, a
despeito de promover uma redistribuicdo de receitas que favorece as regiées e estados mais pobres,
as transferéncias do FPE acarretam expressivas desigualdades entre a receita disponivel dos
estados dessas regides (PRADO, 2003).
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era inferior a 6%. Ja o percentual da populacdo com menos de 1 ano variava de
1,67% no Rio de Janeiro a 2,86 no Amapa, sendo que em 75% dos estados ele era
inferior a 2,29. O percentual da populacdo com idade entre 1 e 4 anos variava entre
6,72% no Rio Grande do Sul a 11,34% no Amapa. Em 75% dos estados, esse
percentual era inferior a 9,45%. Ja o percentual da populacdo urbana variava de
62% no Maranhd@o a 95% no Distrito Federal, sendo que em 75% dos estados
brasileiros esse percentual era superior a 72%.

Uma vez descritas as variaveis selecionadas para caracterizar as condi¢des
estruturais dos estados e que terdo testados seus efeitos sobre a trajetoria dos
gastos, a proxima etapa consiste em apresentar os resultados dos modelos de

regressao ajustados.
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Tabela 8: Caracteristicas econémicas, fiscais e sociais — Brasil — Unidades da Federacao —
1998-2004 (1)

Receita Participacéo
liquida da despesa
per Indicador de com Populagéo
capita | Desempenho | pessoal na | Populacéo | Populagdo | Populagéo com
(R$ de | Tributéario e receita com mais com entre 1 e | Populagdo | planos de
Unidades da 2004) | Econdmico corrente de 65 menos de | 4 anos urbana | saude (%)
Federacéo (2) (IDTE) (3) liquida (%) | anos (%) | 1 ano (%) (%) (%) (4)
Rond6nia 1003 1,34 55,09 3,57 2,19 9,05 66,83 0,20
Acre 1787 0,30 53,66 3,81 2,71 11,10 68,43 0,08
Amazonas 924 3,57 44,61 3,20 2,69 11,06 76,59 0,94
Roraima 2216 0,30 35,13 2,54 2,66 11,01 80,28 0,03
Para 549 1,55 54,29 3,84 2,45 10,12 72,49 1,59
Amapa 2037 0,23 45,27 3,03 2,86 11,34 91,97 0,09
Tocantins 1227 0,58 38,19 4,77 2,26 9,36 72,26 0,15
Maranhé&o 474 0,68 52,26 5,06 2,46 9,78 65,30 0,68
Piaui 570 0,74 59,28 5,94 2,05 8,57 61,96 0,36
Ceara 582 1,80 51,56 6,45 2,07 8,74 74,52 1,80
Rio Grande do Norte 743 1,39 57,35 6,35 1,98 8,07 73,19 0,90
Paraiba 618 1,09 52,38 7,19 1,91 7,92 73,32 0,85
Pernambuco 594 2,29 65,37 6,14 2,00 8,07 75,48 3,10
Alagoas 618 0,92 54,53 5,62 2,32 9,55 66,94 0,56
Sergipe 936 0,84 53,18 5,13 2,18 8,86 79,94 0,47
Bahia 560 2,80 50,01 6,02 2,01 8,07 66,47 3,22
Minas Gerais 703 12,98 68,32 6,66 1,76 7,27 83,37 9,91
Espirito Santo 1072 9,94 54,02 5,77 1,81 7,38 80,70 2,00
Rio de Janeiro 871 41,80 57,35 8,24 1,67 6,82 96,52 13,18
Séo Paulo 1157 209,41 59,41 6,27 1,69 6,94 94,25 42,25
Parana 765 10,46 42,65 6,18 1,81 7,48 82,24 5,27
Santa Catarina 842 16,06 55,71 5,89 1,72 7,15 80,74 2,95
Rio Grande do Sul 923 18,15 71,17 7,54 1,69 6,72 80,85 4,58
Mato Grosso do Sul 880 5,73 51,84 5,38 1,89 7,93 85,06 0,92
Mato Grosso 1023 4,35 49,06 3,66 1,96 8,23 78,26 0,80
Goias 742 5,65 58,47 4,99 1,87 7,85 87,74 1,40
Distrito Federal 1925 20,08 65,37 3,20 2,01 7,81 95,42 1,72
Minimo 474 0,23 35,13 2,54 1,67 6,72 61,96 0,03
Maximo 2216 209,41 71,17 8,24 2,86 11,34 96,52 42,25
Média 871 2,29 54,02 5,62 2,01 8,07 78,26 0,94
Mediana 871 2,29 54,02 5,62 2,01 8,07 78,26 0,94
Percentil 25 618 0,88 50,78 3,82 1,84 7,64 72,37 0,52
Percentil 75 1048 10,20 57,91 6,23 2,29 9,45 82,81 3,02
Desvio Padréo 478 40,13 8,36 1,49 0,34 1,39 9,50 8,28
Coeficiente de
variagdo 0,55 17,56 0,15 0,26 0,17 0,17 0,12 8,81

Fonte: Dados basicos: Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude (Siops) [Brasilia]. Disponivel

em: http:/siops.datasus.gov.br . Acesso em jun. 2006. BRASIL. MINISTERIO DA FAZENDA.
Secretaria do Tesouro Nacional (STN). Estados e municipios. [Brasilia, 2007]. Disponivel
em:http://www.stn.fazenda.gov.br . PNUD et al. Atlas do Desenvolvimento Humano do Brasil.
Belo Horizonte: Fundacdo Jo&o Pinheiro, 2003. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR (ANS). Informagdes em salde. |[Brasilia, 2007]. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br . Brasil. Ministério da Saude. Acesso em dezembro de 2007. BRASIL.
Ministério da Saude. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Populacéo. [Brasilia,
2007]. Disponivel em < http://www.ibge.gov.br/>. Acesso em: jun. 2006

(1) Foi tomada a mediana do periodo. (2) Receita de impostos e transferéncias constitucionais deduzidas as
parcelas transferidas aos municipios. (3) IDTE = receita tributaria/Fundo de Participacdo dos Estados (FPE). (4)
Informacéo referente a 2004.
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4.2.1 Efeitos da EC n. 29 e de fatores contextuais sobre os percentuais da receita

liguida aplicados na saude pelos estados e pelo DF

O objetivo desta secao é testar as duas primeiras hipéteses relativas aos
efeitos da EC n. 29 nas decisdes alocativas dos governadores referentes aos gastos
com saude. Ou seja, interessa investigar se, além da Emenda, variaveis de contexto
— politicas e que descrevem caracteristicas estruturais dos estados —, explicam
parcelas significativas da variacdo encontrada nas respostas dos governadores a
Emenda n. 29.

Os dados utilizados estéo organizados em uma planilha com 189 linhas, cada
uma correspondente a uma das 27 unidades da federacédo e a um dos 7 anos (1998
a 2004), contendo o valor de cada uma das seguintes variaveis:
a) percentual da receita liquida aplicado na saude pelos estados e pelo DF no
periodo de 1998 a 2004 (% aplic)® - variavel dependente;
As demais sdo as co-variaveis, isto €, as variaveis cujo potencial explicativo sera
analisado.
b) variavel indicadora® (emenda) que assume o valor 0 para os anos de 1998, 1999
e 2000% e o valor 1 para os anos de 2001, 2002, 2003 e 2004;
c) variaveis indicadoras para o perfil ideologico do partido do governador. Conforme
colocado no capitulo 1, os partidos foram agrupados, de acordo com Melo (2000),

em: direita, centro e esquerda. Como se trata de uma variavel com trés categorias,

% Na realidade, usou-se o logito do percentual, como é usual na literatura estatistica para analises
em que a variavel dependente é um percentual ou uma probabilidade (HOSMER; LEMESHOW, 2000).
Dado o percentual p, o logito de p = log p/1-p. Esta transformacéo “ndo afeta em nada a interpretacdo
substantiva dos pardmetros” (CASTRO, 1993, p. 489).

8 Quando se tem uma diferenca como categoria explicativa, utiliza-se uma variavel indicadora, ou
dummy, para captar esta diferenca.

8 Conforme explicado no capitulo 1, na medida em que a EC n. 29 foi aprovada em setembro de
2000, o pressuposto € o de que ela passou a afetar o comportamento dos governadores, de fato, a
partir de 2001.
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para sua inclusdo no modelo de analise foi necessario transforma-la em duas
variaveis indicadoras: perfil 1 e perfil 2. A variavel perfil 1 capta o efeito no
percentual da receita aplicado na saude quando se passa de um estado com
governador de partido de esquerda — tomado como referéncia — para um estado com
governador de partido de centro. A variavel perfil 2 capta o efeito no percentual da
receita aplicado na saude quando se passa de um estado com governador de
partido de esquerda para um estado com governador de partido de direita;

d) receita liquida per capita (rec liq per). Esta variavel e as seguintes expressam
caracteristicas estruturais dos estados que, conforme argumentado, permitem
diferencia-los nos aspectos econémicos, fiscais e sociais e, assim, caracterizar 0s
distintos contextos de implementacdo da Emenda. Cada estado foi descrito em cada
variavel, pela mediana do periodo.

e) participacdo dos gastos com pessoal ha receita corrente liquida (pes rcl);

f) potencial da base econdmica e tributaria (idte);

g) percentual da populacdo com mais de 65 anos (pop65anos);

h) percentual da populagcdo com menos de 1 ano (pop -1 ano);

I) percentual da populacédo entre 1 e 4 anos (pop — 1 a 4 anos);

j) percentual da populacdo urbana (popurbana).

Trata-se, portanto, de um conjunto de dados nos quais os estados da
Federacéo e o Distrito Federal sdo acompanhados ao longo do tempo. Assim, todas
as variaveis, nos diferentes anos, para um mesmo estado e o DF, ndo fornecem
informacdes independentes, jA que dizem respeito as mesmas unidades da
federacdo, em periodos de tempo subseqientes. Nessas condi¢cbes, o uso da
regressao linear simples é inadequado, sendo necessaria a adocdo de técnica mais

apropriada.
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Como alternativa, utilizou-se como ferramenta de analise os modelos lineares
hierarquicos (ou multiniveis) de regressdo multipla.?®* O modelo ajustado assume
que o comportamento da variavel dependente é funcao de variaveis explicativas de
dois niveis. Aguelas cujo nivel de observacéo diz respeito aos anos da medida estao
no nivel 1. Ou seja, para cada ano existe uma medida de cada variavel (existéncia
ou nao da Emenda e perfil do partido do governador). No nivel 2, estdo as variaveis
gue representam as caracteristicas estruturais dos estados. Vale lembrar que para
cada variavel foi tomada a mediana do periodo.

Numa etapa inicial da analise, foi ajustado um modelo com todas as co-
variaveis. Os resultados deste primeiro modelo estdo apresentados no quadro 1.

Quadro 1: Resultados do modelo ajustado para o calculo dos efeitos da
Emenda 29 e das varidveis contextuais sobre o percentual da
receita aplicado na saude pelos estados e DF
Brasil - 1998-2004

Efeitos fixos Coeficiente Desvio padréao Significancia
Para o intercepto, BO
Intercepto, GOO -2,381842 0,118178 0,000***
IDTE, GO1 0,080073 0,139329 0,572
Popurban, G02 -0,039234 0,020240 0,067
Pop 65, GO3 0,184048 0,160480 0,266
Pesrcl, G04 -0,015864 0,019822 0,434
Rec lig per, GO5 0,001683 0,000672 0,022***
Pop -1 ano, G06 0,260103 2,945742 0,931
Pop 1 a 4 anos, GO7 0,021896 0,765496 0,978
Para a inclinagéo
de Perfil 1, B1

% para mais informacéo sobre essa técnica estatistica consultar Raudenbush e Bryk (2002).
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Intercepto, G10 -0,165533 0,069264 0,018***
Para a inclinacéo
de Perfil 2, B2
Intercepto, G20 -0,287181 0,085273 0,001**
Para a inclinagcéo
de Emenda, B2
Intercepto, G30 0,280863 0,072169 0,001 ***
IDTE, GO1 -0,004001 0,095027 0,967
Pop urban, G02 0,028027 0,013718 0,055
Pop 65, GO3 -0,186869 0,109401 0,103
Pesrcl, GO4 0,006844 0,013374 0,614
Rec liq per, G31 -0,001258 0,000460 0,014**
Pop -1 ano, G06 -1,008514 2,000754 0,620
Pop 1 a 4 anos, GO7 0,276352 0,520277 0,601

*** Significativo a 1%; ** Significativo a 5%.

Como apenas as co-variaveis receita liquida per capita, perfil 1 e perfil 2
mostraram-se significativas, decidiu-se pelo modelo de dois niveis, expresso nas
equacoes [1], [2], [3], [4] e [5] abaixo.

Nivel 1:

% aplic 1 = Boi + Bii*emenday + Boi*perfil 14 + Bi*perfil 24 + Ry [1]

Onde t representa o tempo e i o estado.
-emenda;-0set<=3else t>ou=4e
- perfil 1; = Diferenca do governador de partido de centro em relacdo ao de partido

de esquerda,
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- perfil 2; = Diferenca do governador de partido de direita em relacdo ao de partido de

esquerda.

Os coeficientes da equacéo [1] representam:

Boi = valor médio do percentual da receita aplicado na saude pelos estados
antes da Emenda 29;

B1i = efeito da co-variavel emenda sobre o percentual da receita aplicado na
saude em cada um dos estados;

B, = efeito da co-variavel perfil ideoldgico do partido do governador sobre o
percentual da receita aplicado na saude. Indica a diferenca dos partidos de
centro relativamente aos de esquerda,;

Bs; = idem anterior, s6 que nesse caso, indica a diferenca dos partidos de
direita relativamente aos de esquerda;

R; = capta a influéncia de outros fatores que explicam o percentual da receita

aplicado na saude, mas que nao foram medidos.

Nivel 2:
Boi = GO0 + GO1* rec liq per; + Ug; [2]
B1i = G30 + G31* rec liq per; + Uy; [3]
B, =G10 [4]
Bsi = G20 [5]

A equacao [2] assume que o valor do percentual da receita aplicado na saude
por cada estado antes da Emenda 29 (BO,) tem um componente comum a todos
eles (G00), associado ao fato de serem membros da Federac&o; outro componente
associado ao seu nivel de receita liquida per capita; e, finalmente, um residuo

aleatdrio (Ugj), que capta a especificidade de cada estado.
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A equacdo [3] assume que o efeito da Emenda varia entre os estados da
Federacdo. Parte dessa variacdo esta associada ao nivel de sua receita liquida per
capita e outra parte, representada pelo termo residual U;; que capta as outras
diferencas entre os estados no que diz respeito a Emenda que ndo aquela relativa
as receitas.

O modelo assume, ademais, que ha interacdo entre o efeito da EC n. 29 e a
receita liquida per capita. Conforme mostra a equacao [3], nhdo existe mais um
coeficiente unico da Emenda para todos os estados, mas um coeficiente (B = G30
+ G31* rec liq peri + Uj)) que possui um componente comum a todos (G30) e um
outro especificado pela receita do estado (G31* rec lig per;). Em outras palavras, o
modelo assume que o contexto de implementacao da EC n. 29, no que se refere ao
nivel de receita liquida per capita, influencia o seu efeito.

As equacdes [4] e [5] assumem que o efeito do perfil ideoldgico do partido do
governador sobre o percentual da receita aplicado na saude ndo varia entre 0s
estados, ou seja, que nado ha diferencas entre os sub-sistemas partidarios estaduais.
Este € um pressuposto forte que, sabe-se, restringe o alcance da analise, mas que
foi necessario tendo em vista as limitagcdes da ferramenta analitica adotada.

As estimativas dos coeficientes desse modelo, o desvio padrdo e o0s
resultados do teste t (significancia) obtidas com o software HLM séo apresentadas

no Quadro 2.
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Quadro 2: Resultados do modelo ajustado para o calculo dos efeitos da
Emenda 29 e das varidveis contextuais sobre o percentual da
receita aplicado na saude pelos estados e DF
Brasil - 1998-2004

Efeitos fixos Coeficiente (B) Desvio padréao SignificAncia

Para o intercepto, BO

Intercepto, GOO -2,387995 0,09164 0,000***
Rec lig per, G0O1 0,000514 0,000160 0,004***
Para a inclinagéo
de Perfil 1, B1
Intercepto, G10 -0,173930 0,065646 0,008***
Para a inclinagéo
de Perfil 2, B2
Intercepto, G20 -0,254582 0,109877 0,021**

Para a inclinagéo
de Emenda, B2

Intercepto, G30 0,281805 0,068014 0,000***

Rec lig per, G31 -0,000233 0,000113 0,050**

*** Significativo a 1%; ** Significativo a 5%.

Os resultados dispostos no quadro 2 mostram que a variavel indicadora
emenda para a aprovacdo da EC n. 29 contribui de modo altamente significativo
para explicar o comportamento dos percentuais da receita aplicados na saude. Para
conhecer seu efeito, entretanto, € necessario informar o nivel de receita liquida per
capita do estado.

A variavel rec lig per também se mostrou significativa. O sinal negativo de
G31 indica que quanto maior a receita do estado, menor o efeito da Emenda 29 no
percentual aplicado na saude. No entanto, dado o baixo valor de seus coeficientes —
GO01 (0,50, depois da transformacéo) e de G31 (0,005, idem) —, pode-se concluir que

a receita liquida per capita esta, do ponto vista substantivo, fracamente associada ao
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efeito da EC n. 29 sobre o percentual da receita aplicado na saude pelos estados e
pelo DF.

Com relacédo a variavel perfil do partido do governador, pode-se dizer que,
passando de um governo de esquerda para um de centro, o logito do percentual
reduz em 0,17; ou, equivalentemente, o percentual da receita aplicado na saude
reduz de 0,46%. Quando se passa de um governo de esquerda para um de direita, o
logito do percentual reduz em 0,25, o que equivale a uma reducao do percentual da
receita aplicado de 0,44%. Tais resultados permitem afirmar que, embora
estatisticamente  significativa, também essa variavel condiciona apenas
marginalmente o percentual da receita aplicado na saude.

O teste do ajuste desse modelo foi feito usando-se duas variaveis: “chipct” e
“mdist” produzidas pelo proprio HLM para fins de verificagcdo do ajuste do modelo
(RAUDENBUSH e BRYK, 2002).8* No caso de ajuste adequado, o grafico destas
duas variaveis deve ser uma linha reta. Este teste mostrou que dois estados — Rio
Grande do Sul e Amazonas — ndo se engquadravam na sintese produzida pelo
modelo. Isto ja havia sido sugerido pela analise descritiva. Diante disso, ajustou-se
um novo modelo no qual foram acrescentadas, entre as variaveis de primeiro nivel,
duas variaveis indicadoras relativas a esses dois estados, de modo a captar seus
comportamentos singulares no tocante ao percentual da receita aplicado na saude.
Nos outros aspectos, esse modelo é igual ao anterior, conforme mostram as

equacOes de [6] a [12].

84 PN . L. . . A .
CHIPCT = distancia entre os valores teéricos e os valores ajustados; MDIST = distancia entre os
valores observados e os valores ajustados.
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Nivel 1:

% aplic = Boi + Bii*emenday + Byi*perfil 14 + Bi*perfil 2 +

Bi*Amazonas + Bsi*Rio Grande do Sul + Ry [6]

Onde:
B4 = indica a mudanca no logito do percentual da receita aplicado na saude de
modo a captar o comportamento singular do Amazonas.
Bsi = indica a mudanca no logito do percentual da receita aplicado na saude de
modo a captar o comportamento singular do Rio Grande do Sul.

As demais equac0es ja foram explicadas na versao anterior do modelo sem

as indicadoras para os estados do Amazonas e Rio Grande do Sul.

Nivel 2:
Boi = GOO + GO1* rec liq per; + Ug; [7]
B1i = G30 + G31* rec liq per; + Uy; [8]
Bi=G10 [9]
Bsi= G20 [10]
B4 = G40 [11]
Bsi= G50 [12]

As estimativas dos coeficientes desse modelo, o desvio padrdo e o0s
resultados do teste t (significancia) obtidas com o software HLM séo apresentadas

no Quadro 3.
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Quadro 3: Resultados do modelo ajustado para o calculo dos efeitos da
Emenda 29 e das varidveis contextuais sobre o percentual da
receita aplicado na saude pelos estados e DF
Brasil - 1998-2004

Efeitos fixos Coeficiente (B) Desvio padréao Significancia

Para o intercepto, BO

Intercepto, GOO -2,499333 0,092878 0,000***
Rec lig per, G0O1 0,691410 0,247676 0,010%**
Para a inclinagéo
de Perfil 1, B1
Intercepto, G10 -0,131792 0,062954 0,036**
Para a inclinagéo
de Perfil 2, B2
Intercepto, G20 -0,237940 0,116270 0,040**

Para a inclinagéo
de Emenda, B2

Intercepto, G30 0,284239 0,068552 0,000***
Rec lig per, G31 -0,360872 0,163319 0,036**
Para a inclinagao 0,993070 0,071473 0,000
de Amazonas, B4
Intercepto, G40 0,993070 0,071473 0,000***
Para a inclinagéo
de Rio Grande do Sul, B5
Intercepto, G50 -0,548506 0,053359 0,000***

*** Significativo a 1%; ** Significativo a 5%

As informag0des apresentadas no quadro 3 mostram que os coeficientes, com
excecao daqueles da receita liquida per capita, ficaram praticamente inalterados, e,
que, portanto, os resultados sdo os mesmos ja apresentados. Apesar do coeficiente

mais elevado, a receita liquida per capita continua fracamente associada ao efeito

158



da EC n. 29 sobre o percentual da receita aplicado na saude pelos estados e pelo
DF.

Cabe acrescentar apenas que as variaveis indicadoras para os estados
(Amazonas e Rio Grande do Sul) mostraram-se altamente significativas.
Corroborando o que ja havia sido sugerido pela analise descritiva, o percentual
aplicado pelo estado do Amazonas é maior (coeficiente positivo) do que seria
esperado se 0 comportamento deste estado fosse semelhante ao dos outros
estados. Analogamente, o percentual aplicado pelo estado do Rio Grande do Sul é
menor (coeficiente negativo) do que seria esperado se 0 comportamento deste
estado fosse semelhante ao dos demais estados.

Por fim, o grafico 4 mostra que a sintese produzida resiste ao teste do ajuste
do modelo realizado.

Grafico 4: Teste do modelo ajustado para o célculo dos efeitos da Emenda
Constitucional 29/2000 e das variaveis contextuais sobre o percentual
da receita aplicado na saude pelos estados e DF — Brasil — 1998 - 2004

10

CHICPT

Rsq = 0,9580

MDIST

CHIPCT = distancia entre os valores tedéricos e os valores ajustados.
MDIST = distancia entre os valores observados e os valores ajustados.
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Os resultados permitem concluir, portanto, que a EC n. 29 foi capaz de induzir
0s governadores a elevarem os percentuais da receita liquida comprometida com a
saude independentemente das variaveis de contexto aqui consideradas. Dito de
outra forma, o perfil ideolégico do partido do governador, a capacidade de gasto, o
desempenho da base econdmica e tributaria, o comprometimento da receita com
pessoal, o percentual da populacdo com mais de 65 anos e com menos de 5 anos e
o percentual da populacdo urbana, individualmente, ndo conseguiram explicar as
diferencas nas decisdes alocativas dos governadores relativas ao percentual da
receita aplicado na saude. Ainda que tais variaveis possam compor o contexto das
escolhas, as suas influéncias, mediadas pelos mais diversos interesses e

circunstancias, ndo puderam ser captadas numa abordagem dessa natureza.

4.3 A Emenda n. 29 e o gasto das trés esferas de governo com assisténcia a
saude

Ainda que a maioria dos estados ndo tenha atingido, em 2004, o percentual
de comprometimento da receita com os gastos com saude estipulado pela Emenda
n. 29 (12%), a sua introducdo conseguiu garantir maior compromisso da esfera
estadual com o financiamento do SUS.

Com efeito, a esfera estadual aumentou sua participacdo no gasto publico
com saude (4,86 pontos percentuais), quando se comparam as médias dos periodos
1998-2000 e 2001-2004 , tendo elevado sua participacdo de 17,91% para 22,77%
(tabela 9).

A Unido, mantendo a tendéncia de queda dos anos de 1990, reduz em 4,51
pontos percentuais sua participacao entre os dois periodos analisados, passando de

aproximadamente 56,91%, antes da EC n. 29, para 52,40%, depois da Emenda.
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A respeito do cumprimento ou ndo da EC n. 29 por parte da Unido, € preciso
lembrar, conforme ressaltado no capitulo 3, a existéncia de divergéncias quanto a
base de calculo. De acordo com Ribeiro, Piola e Servo (2007), caso se utilize o
critério “base fixa”, a Emenda s6 nao teria sido cumprida em 2003. Mas, pelo critério
da “base movel”, o resultado seria bem diferente. Apenas em 2000 o Governo
Federal teria conseguido cumprir a Emenda.

O conjunto dos municipios apresentou uma discreta reducdo de menos de
meio ponto percentual. E preciso esclarecer que, a despeito dessa diminui¢ido na
participacdo, as informacfes disponiveis indicam que o valor do gasto da esfera
municipal cresceu no periodo. Acrescente-se que 0S municipios, em sua maioria,
tém cumprido a EC n. 29. Em 2003, cerca de 86% deles gastavam com salude mais
de 15% de sua receita liquida (CAMPELLI et al., 2007).

Constatou-se, portanto, que a EC n. 29 promoveu, de fato, uma mudanca na
participacdo dos entes federativos no financiamento da politica de saude do Pais e
que, conforme esperado, a esfera estadual foi a que apresentou alteracdo mais

significativa.

Tabela 9: Participacdo média das trés esferas de
governo no gasto publico total com salde
(%) Brasil — 1998/2000 (1) e 2001-2004

Esferas
de Governo | 1998/2000 2001-2004 Diferenca
Federal 56,91 52,40 -4,51
Estadual 17,91 22,77 4,86
Municipal 25,19 24,82 -0,37
Total 100,00 100,00 0,00

Fonte: Dados bésicos: Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude
(SIOPS) 2000-2004. Disponivel em:
http// siops.datasus.gov.br. Acesso
em Jul. de 2007.

(1) Foram considerados os gastos de 1998 e 2000.
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4.3 A ECN.29de 2000 e os registros contabeis dos gastos com saude

Os dados relativos aos gastos com saude e a receita vinculada ao
cumprimento da EC n. 29 estdo disponiveis nos Balangcos estaduais, no site do
Siops e nos Relatorios dos Tribunais de Contas, que tém a funcdo de analisar as
contas dos governos e emitir um parecer sobre elas. No caso dos dados
disponibilizados pelo Siops, € preciso esclarecer que, além daqueles informados
diretamente pelos gestores estaduais, também estdo disponiveis, em Notas
Técnicas®, os dados que resultaram de uma anélise de consisténcia realizada por
sua equipe. A comparacdo dessas diferentes fontes revela, em primeiro lugar, que
h& uma consideravel variacédo entre elas.

Sabe-se que a vinculacdo de parte do orcamento a gastos em determinada
area gera incentivos para que 0s gestores busquem estratégias capazes de
enfrentar 0os constrangimentos impostos as suas autonomias decisorias. Tal
comportamento, quando contribui para a reducdo da transparéncia e da
confiabilidade na execucdo orcamentaria informada pelos gestores, pode ser
considerado um efeito ndo desejavel da Emenda n. 29, ainda que esperado. Cabe
lembrar que para esse comportamento por parte dos gestores contribui o fato de a
Emenda néo ter sido regulamentada.

No que diz respeito aos valores dos gastos, a consulta as Notas Técnicas do
Siops e a alguns Relatorios dos Tribunais de Contas, evidenciaram a pratica de
classificar como gasto com saude itens que ndo obedecem aos critérios estipulados
pela Lei n. 8080 e ratificados pela Resolucdo n. 322, do Senado, de 8 de maio de

2003, ainda que essa ultima tenha sido fruto de negociacédo entre os gestores dos

% Notas Técnicas: n. 50/2003, n. 10/2004, 09/2005 e n. 49/2006. Disponiveis em <
http://siops.datasus.gov.br >.
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trés niveis de governo. O mais comum foi a inclusdo de gastos com saude
realizados com clientela fechada — com a Policia militar, por exemplo — e com
saneamento.

De acordo com o quadro 4, 7 estados computaram como gastos com saude

valores despendidos com clientela fechada e com saneamento.

QUADRO 4: Problemas de registro dos gastos com salde nos Balancos dos
estados detectados pela equipe do Siops - 2004

Especificagao Estados

Inclusao de clientela fechada Para, Paraiba, Bahia, Minas Gerais, Rio de Janeiro,

Sao Paulo e Mato Grosso.

Inclusdo de gastos com | Minas Gerais e Rio de Janeiro.

saneamento

Receita vinculada | Sergipe, Espirito Santo e Rio de Janeiro.

subestimada

Fonte: BRASIL. Ministério da Saulde. Sistema de Informacdes
sobre Or¢camentos Publicos em Saude (SIOPS). [Brasilia, 2007]. Disponivel
em: < http://siops.datasus.gov.br >. Acesso em: jun. 2006.

Consulta aos Relatérios dos Tribunais de Contas (TC) dos estados com
problemas de registro relacionados aos gastos com saude evidenciou que também a
posicdo dessa instituicdo varia entre os estados.

Em 2004, dos sete estados que incluiram gastos com clientela fechada, os TC
da Paraiba, de Minas Gerais, do Rio de Janeiro e de Sao Paulo apontaram tal
procedimento e apresentaram novos valores para 0s gastos com saude a partir da
exclusdo dessas despesas. Ressalta-se que no caso de S&o Paulo o ajuste

realizado pelo TC manteve, entretanto, os gastos com o Programa Viva Leite®, que

86 L . .
O programa beneficia criancas entre 6 meses e 6 anos e 11 meses, e idosos com mais de 60 anos
oriundos de familias com renda mensal de até 2 salarios minimos.
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até 2003 eram considerados como assisténcia. Acrescente-se que o TC do Para
apontou a inclusédo indevida no ano de 2003 e, inclusive, recomendou ao Executivo
que procedesse ao ajuste em 2004. Cabe esclarecer que os Tribunais de Contas do
Mato Grosso e da Bahia limitaram-se a apresentar um resumo das receitas e
despesas com saude e a atestar o cumprimento pelo estado da EC n. 29.

No caso da inclusdo de despesas com saneamento, embora tenha sido
apontada tanto no relatério do TC do Rio de Janeiro como no de Minas Gerais, 0
parecer emitido ndo foi o0 mesmo. Enquanto para o TC de Minas Gerais tratava-se
de uma inclusédo indevida, para o do Rio de Janeiro tratava-se de uma inclusao
regular, por entender que, enquanto néo for regulamentada, a Emenda n. 29 permite
interpretacdes diferenciadas. Acrescente-se que no relatério do TC de Minas Gerais
foi salientado que, a partir de 2003, com o0 objetivo de cumprir a Emenda, despesas
com saneamento, assim como aquelas vinculadas a clientela fechada, passaram a
ser incluidas no calculo dos gastos com saude.

Também o valor da receita vinculada aos gastos tem sido objeto de
interpretacdo distinta entre os gestores. Neste caso, as diferencas entre os dados
informados pelos gestores e aqueles que resultaram da revisdo feita pela equipe do
Siops sao devidas aos seguintes fatores: diferencas nos valores das transferéncias
aos municipios e exclusao da base de calculo dos valores transferidos ao Fundef, no
caso do Rio de Janeiro.

A esse respeito, o TC do Rio manifestou-se favoravelmente a exclusao.
Quanto aos estados do Espirito Santo e de Sergipe, ndo se conseguiu ter acesso

aos pareceres de seus tribunais de contas.
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Ainda com relacdo aos dados informados, é importante registrar que 0s
estados ndo apenas tém usado de artificios para assegurar o cumprimento da
Emenda, mas se diferenciam no compromisso com o preenchimento do Siops. Em
2003, apenas quatro estados haviam respondido ao Siops: Sdo Paulo, Rondonia,
Mato Grosso e Tocantins (MENDES, 2004). Em junho de 2006, quando teve inicio o
levantamento dos dados para esta tese, seis estados ainda ndo haviam informado
os dados referentes a 2004, a saber: Paraiba, Espirito Santo, Sdo Paulo, Rio
Grande do Sul e Parana. O caso do Rio Grande do Sul pode ser considerado o mais
grave, ja que naquela data s6 havia disponibilizado os dados de 2002, a despeito da
existéncia de Resolucdo da Comisséo Intergestores do estado determinando que as
secretarias estadual e municipais mantivessem atualizadas as informac¢des do Siops
(CUNHA, 2002).%’

Esse “descaso” com um importante sistema de informacdo, denotando a
resisténcia dos governadores em tornarem publicas as informacdes sobre a sua
contribuicdo para o financiamento do SUS, constitui mais uma evidéncia das
dificuldades do federalismo brasileiro em desenvolver praticas de cooperacao
intergovernamental. E importante perceber que além de constituir uma ferramenta
capaz de garantir transparéncia as a¢cdes do Poder Publico, o Siops constitui uma
importante iniciativa no sentido de dotar o Pais de um sistema de contas nacionais
em saude. A inexisténcia no Pais de um sistema dessa natureza dificulta, entre
outros aspectos, a analise de seus gastos relativamente a de outros paises que ja

desenvolveram o seu.®®

¥ Resolucéo CIB/RS n. 80, de 07.10.99 publicada no Diério Oficial do estado em 11/10/1999.

% A inexisténcia de um sistema de contas nacionais em satide impede que se conheca com precis&o
adequada o valor do gasto total com saldde do Pais e também a origem dos recursos. O valor do
gasto publico, apesar das dificuldades, ainda é o mais conhecido (RIBEIRO et al., 2007).
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A analise desenvolvida neste capitulo permite concluir que a trajetéria dos
estados no que diz respeito as decisdes relativas aos gastos com saude mostrou-se
bastante diferenciada. Nao obstante, constrangidos por uma regra forte, como € o
caso em questdo, os governadores adotaram uma estratégia que, de modo geral,
privilegiou a elevacdo dos percentuais da receita liquida aplicados nas acfes e
servicos de saude, ainda que a maioria deles ndo tenha conseguido cumprir a
Emenda.

O comportamento do Rio Grande Sul chama a atencdo pela expressiva
reducdo no percentual aplicado na saude (25% entre 2001 e 2004), que fez dele o
estado de menor percentual em 2004 (5,43%). Também a Paraiba e 0 Mato Grosso

do Sul diminuiram a participacdo dos



Os resultados encontrados evidenciaram, portanto, que a introducdo de uma
regra com peso constitucional foi capaz de induzir alteracdes nos comportamentos
dos governadores, mas que as variaveis de contexto aqui consideradas mostraram-
se incapazes de contribuir para explicar as respostas dos governadores a Emenda
n. 29. Acrescente-se que, ainda que a EC n. 29 tenha conseguido elevar a
participacdo dos estados no financiamento do SUS, a demora na sua
regulamentacdo tem sido funcional aqueles estados cujas escolhas alocativas tém
sido no sentido de contornar ou, simplesmente, de ndo cumprir o que ela determina.

A auséncia dessa regulamentacdo torna sua institucionalidade incompleta.
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5 CONCLUSOES

Dois argumentos principais guiaram a analise dos efeitos da EC n. 29 nas
decisbes alocativas dos governadores estaduais: primeiro, as instituicoes,
entendidas como regras formais, orientam o calculo e a interacdo dos atores;
segundo, para investigar seus impactos, € preciso considerar a importancia da
agéncia humana e que as escolhas refletem a interacdo entre instituicbes e
condi¢gbes (MENICUCCI, 2003; PUTNAM, 1996; ANASTASIA, 2002).

O estudo realizado corroborou o primeiro argumento, na medida em que se
constatou que a Emenda induziu a grande maioria dos governadores a elevar a
proporcdo de suas receitas comprometida com a saude. O percentual médio da
receita aplicado na saude passou de 7,99% no ano em que a EC n. 29 foi aprovada,
para 11,29% em 2004, quando todos os estados ja deveriam estar comprometendo
12% de suas receitas. Esse resultado foi acompanhado de uma reducédo da
diferenca entre os estados nesse aspecto, medida pelo coeficiente de variagcdo que
reduziu ao longo do periodo analisado. Como consequéncia do maior
comprometimento da receita com a saude, houve aumento no valor do gasto com
saude, corroborando-se, assim, a segunda hipotese. Confirmando a quarta hipotese,
constatou-se, ainda, uma elevacdo na participacdo da esfera estadual no total do
gasto publico com saude do Pais, que passou de aproximadamente 18% para quase
23% quando se comparam as médias dos periodos antes (1998-2000) e apos a EC
n. 29 (2001-2004).

O fato de alguns estados terem reduzido o percentual da receita aplicado na
saude, quando deveriam té-lo aumentado, de poucos estados terem conseguido

atingir o percentual de 12% em 2004 e de a implementacdo da Emenda nao ter se
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dado de forma gradual como estipulado sugere que outros fatores influenciaram as
escolhas alocativas dos governadores. Ou seja, em contextos distintos a mesma
regra impactou diferentemente as escolhas dos governadores.

Nesse ponto, o conceito de dependéncia de trajetdria, segundo a qual as
escolhas politicas séo limitadas por decisfes prévias, iluminou a analise. Conforme
se observou, a proporcédo da receita comprometida com a saude antes da Emenda
apresentava uma variagdo muito grande entre os estados. E sabido que a
distribuicAo dos recursos orcamentarios entre os diversos setores resulta de
escolhas entre diferentes alternativas que, uma vez feitas, estimulam a constituicao
de interesses, bem como de atores, de legislacdo e de capacidade técnica e
administrativa. Nessas circunstancias, promover alteracbes significativas na
alocacdo de recursos tende a ser extremamente dificil, dados os elevados custos
das mudancas. Dai a tendéncia inercial dos orcamentos publicos.
Consequientemente, o percentual da receita comprometido com a saude pelos
estados antes da vigéncia da Emenda constituiu uma variavel importante na
delimitacdo do contexto das escolhas dos governadores.

Confirmando a terceira hipotese, constatou-se que apenas 0s estados que
aplicavam mais de 7% de suas receitas na assisténcia a saude em 2000, minimo
estipulado para aquele ano, conseguiram atingir o percentual de 12% em 2004.
Estados que aplicavam percentuais muito baixos ndo conseguiram no espaco de
tempo estipulado reverter essa situacdo de modo a conseguir cumprir a Emenda, a
despeito de muitos terem elevado de modo significativo tais percentuais. Observou-
se ainda que entre os 25% dos estados com menores percentuais aplicados na
saude em 2004 apenas dois ndo estavam entre os de menores percentuais no ano

em que a EC n. 29 foi promulgada. Tomando-se 0s 25% dos estados com maiores
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percentuais em 2004, apenas um nao estava entre aqueles que aplicavam mais em
2000.

Além das diferencas em termos do “legado”, que se manifestam nos distintos
percentuais da receita liquida comprometidos com a saude antes da Emenda, a sua
implementacdo ocorre num contexto bastante heterogéneo também no que diz
respeito as caracteristicas estruturais dos estados. Como consequéncia,
argumentou-se que sao distintas as capacidades dos governadores de atender o
que determina a EC n. 29.

Com base nisso, buscou-se selecionar algumas variaveis que pudessem
refletir a diversidade dos estados brasileiros nos aspectos politico, econémico e
social. Mesmo reconhecendo que a relacdo condicionantes—tomada de decisdes
seja extremamente complexa, o pressuposto foi o de que, a partir da associacéo
entre essas variaveis e as respostas dos governadores em termos do gasto com
saude, fosse possivel responder a uma das indagacdes propostas. Ou seja, tratou-
se de investigar se além da Emenda, variaveis de contexto, politicas e que
descrevem caracteristicas estruturais dos estados, explicavam parcelas
significativas da variacdo encontrada nos percentuais aplicados na saude.

Para tanto, foi ajustado um modelo hierarquico de regressao multipla. A op¢ao
por essa ferramenta de analise foi devida ao fato de os dados trabalhados néo
serem independentes ja que dizem respeito aos mesmos estados em periodos de
tempos subsequientes. Nessas condi¢cdes, 0o uso da regressao linear simples é
inadequado.

O modelo ajustado assume que o comportamento da variavel dependente -
percentual da receita liquida aplicado na saude pelos estados e pelo DF no periodo

de 1998 a 2004 - é funcédo de variaveis explicativas de dois niveis hierarquicos.
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Como variaveis do nivel 1, que diz respeito aos anos da medida, tem-se Emenda
(uma variavel indicadora, que assume o valor 0 para os anos antes da Emenda e 1
para os anos apos a EC n. 29) e perfil ideolégico do partido do governador (duas
variaveis indicadoras: perfil 1, centro, e perfil 2, direita, tendo o perfil de esquerda
sido tomado como referéncia). No nivel 2, estdo as variaveis que representam as
caracteristicas estruturais dos estados, quais sejam: receita liquida per capita,
desempenho da base econdmica e tributaria, participacdo dos gastos com pessoal
na receita corrente liquida, percentual da populacdo com mais de 65 anos,
percentual da populacdo com menos de 1 ano, percentual da populacdo com idade
entre 1 e 4 anos e percentual da populacdo urbana. Foi tomada a mediana do
periodo.

Numa etapa inicial, foi ajustado um modelo com todas as co-variaveis acima
enumeradas. Na medida em que apenas as variaveis emenda, receita liquida per
capita e perfil ideolégico do partido do governador mostraram-se significativas,
decidiu-se por outro modelo.

O segundo modelo ajustado também assume que o comportamento da
variavel dependente € funcdo de variaveis explicativas de dois niveis hierarquicos:
Emenda (uma variavel indicadora) e perfil ideologico do partido do governador (duas
variaveis indicadoras) - de nivel 1 -, e receita liquida per capita — de nivel 2.

Esse modelo assume ainda que ha interacdo entre o efeito da EC n. 29 e a
receita liquida per capita. Como consequUéncia, ndo existe um efeito Unico da
Emenda, mas um efeito para cada valor da receita liquida per capita. Em outras
palavras, o contexto de implementacdo da EC n. 29, no que se refere ao nivel de

receita liquida per capita, influencia o seu efeito.
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Os resultados mostraram que a variavel indicadora emenda para a
aprovacao da EC n. 29 contribui de modo altamente significativo para explicar o
comportamento dos percentuais aplicados na saude pelos estados.

Quanto a receita liquida per capita, constatou-se que quanto maior a receita
do estado, menor o efeito da Emenda. No entanto, embora estatisticamente
significativa, o valor extremamente pequeno de seu coeficiente indica que ela esta
fracamente associada as diferencas no efeito da EC n. 29 entre os estados.

Com relacao a variavel perfil ideolégico do partido do governador, verificou-se
que passando de um governo de esquerda para um de centro ou de direita ocorre
uma reducédo marginal no percentual da receita aplicado na saude. Entretanto, ainda
que também estatisticamente significativa, esta variavel condiciona apenas
marginalmente as diferencas nos percentuais da receita aplicados na saude pelos
estados e DF.

O teste do ajuste desse modelo mostrou que dois estados — Rio Grande do
Sul e Amazonas — ndo se enquadravam na sintese produzida. Diante disso, ajustou-
se um terceiro modelo no qual foram acrescentadas, entre as variaveis de primeiro
nivel, duas variaveis indicadoras relativas a esses dois estados, que permitem
captar o comportamento singular desses estados no que diz respeito ao percentual
da receita aplicado na saude.

Os resultados desse terceiro modelo foram praticamente os mesmos do
modelo anterior e mostraram, ainda, que o percentual da receita aplicado na saude
pelo estado do Amazonas é maior do que seria esperado se o comportamento deste
estado fosse semelhante aos demais. Analogamente, o percentual aplicado pelo
estado do Rio Grande do Sul é menor do que seria esperado se 0 comportamento

deste estado fosse semelhante ao dos demais estados.
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Conforme foi constatado, ao mesmo tempo em que induziu 0 aumento dos
gastos com saude, a EC n. 29 passou a estimular outros jogos, envolvendo disputas
relacionadas ao conceito de “acdes e servicos de saude” e a base de calculo para a
definicdo da participacdo da Unido. A regulamentacdo prevista representou um
incentivo para que o0s representantes das esferas de governo passassem a agir
estrategicamente de modo tanto a criar obstaculos a sua implementacdo quanto a
promover ajustes no seu texto. Refletindo a fragilidade do consenso que permitiu a
sua aprovacéao, a sua regulamentacéao arrasta-se ha quase oito anos.

E importante perceber que a regulamentac&o, estipulada no proprio texto da
Emenda, torna a sua trajetéria um processo ainda em aberto, o que também
condiciona seus efeitos. Pode-se concluir que 0s constrangimentos postos pela
Emenda as escolhas dos governadores relativas aos gastos vém sendo minimizados
e postergados para o periodo pos-regulamentacéo. Isso porque, mesmo que tenha
conseguido induzir os estados a elevar sua participacdo no financiamento do SUS, a
demora na sua regulamentacdo tem sido funcional aqueles governadores cujas
escolhas alocativas tém sido no sentido de usar de artificios para contornar as suas
determinacdes.

A analise da trajetoria da EC n. 29 confirmou ainda o argumento de que
estados federativos ndo criam, necessariamente, obstaculos a atuacao do governo
central. Além de estabelecer o ritmo de tramitacdo da Emenda, o Executivo federal
conseguiu fazer valer suas preferéncias quanto ao seu desenho. A sua atuacao
também tem sido fundamental para definir os rumos da regulamentacdo da EC n.
29. No entanto, ainda que tenham sido induzidos a elevarem os gastos com saude,
a posicao institucional dos governadores estaduais tem-lhes permitido definir o grau

de adesao a Emenda.
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Resguardados pela auséncia de uma definicdo de acdes e servicos de saude
no seu texto, muitos governadores tém computado como gasto com saude despesas
nao classificadas como tal pela Portaria n. 2047 do Ministério da Saude, a despeito
dessa portaria ter por base resolucdo do Conselho Nacional de Saude, que, por sua
vez, resultou de discussdes envolvendo as trés esferas de governo. Consulta as
Notas Técnicas do Siops permitiu verificar, por exemplo, que, em 2004, os casos
mais comuns foram a inclusdo de gastos com saneamento e com clientela fechada.
Essa posicdo dos governadores foi, em alguns casos e até onde se conseguiu
investigar, referendada pelos Tribunais de Contas de seus estados. No entanto, ha
pareceres de Tribunais de alguns estados que apontaram como irregular o registro
como gasto com saude de despesas diferentes daquelas definidas pela mencionada
portaria do MS. Acrescente-se que alguns estados tém informado o valor da receita
subestimado, como forma de elevar o percentual aplicado na saude.

Conforme constatado, o Siops sofreu 0 veto dos governadores ndo apenas
sob a forma do seu preenchimento de modo indevido como também do seu néo
preenchimento. As informacgdes disponiveis ddo conta de que em 2003, apenas 0s
estados de S&o Paulo, Rondbnia, Mato Grosso e Tocantins haviam preenchido o
Siops. O caso do Rio Grande do Sul pode ser considerado o mais grave. Em julho
de 2006, s6 havia disponibilizado os dados de 2002, a despeito de a Comissao
Intergestores do estado ter determinado que as secretarias estadual e municipais
mantivessem atualizadas as informacdes do Siops.

Essa desconsideracdo para com um sistema de informac&do, denotando a
resisténcia dos governadores em tornar publicas as informacfes sobre a sua
contribuicdo para o financiamento do SUS, constitui mais uma evidéncia do poder

dos governadores de definir seu grau de adeséo as propostas do Executivo federal.
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O estudo realizado langou luzes sobre os desafios postos ao comando do
gasto publico e ao compartihamento de responsabilidades pela engenharia
federativa. Constatou-se que a Emenda foi, de certa forma, bem sucedida no sentido
de impor uma dada direcdo aos gastos com a saude e, desta forma, em favorecer a
coordenacao federativa no financiamento do SUS. Como se viu, as esferas
subnacionais elevaram seus gastos com saude. No entanto, ainda que a acéo
coletiva em paises federativos possa ser favorecida por meio de regras, seus efeitos
plenos podem ser retardados ou, mesmo, ndo ser atingidos caso 0 consenso em
torno delas mostre-se fragil (Dahl, 1990). No caso da EC n. 29, essa fragilidade
manifesta-se nos percal¢os enfrentados pela sua regulamentacéo e implementacao.

Os conflitos em torno da interpretacdo da base de calculo dos recursos
federais e do conceito de acdes e servicos de saude, as tentativas de “burlar” a
Emenda, os problemas no preenchimento do Siops e os percalcos sofridos pelo
processo de regulamentacdo expdem as dificuldades do federalismo brasileiro em
combinar a autonomia dos entes federados com a necessidade de coordenacao
politica do financiamento do SUS e em desenvolver praticas de cooperagao
intergovernamental. Este estudo chamou a atencéo para o fato de a acao coletiva
para o financiamento do SUS encontrar-se constrangida pelo modelo de
descentralizacdo da politica de saude e pelas condicdes mais gerais da Federacao
brasileira, que néo favorecem a cooperacéao entre as esferas de governo.

No ambito do SUS, a investigagdo mostrou como as regras da
descentralizacdo da politica de saude, tuteladas pelo nivel federal, tensionam as
relacbes intergovernamentais e estimulam uma acirrada disputa por recursos

financeiros.
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A implementacdo da EC n. 29 insere-se, ainda, num contexto marcado por
conflitos federativos. Na sua dimenséao vertical, o tom das relacdes entre a Unido e
as esferas subnacionais, principalmente a partir de 1995, foi ditado pela agenda do
ajuste fiscal. Como consequiéncia, a acao coletiva para o financiamento do SUS foi
constrangida pelo comportamento ndo cooperativo da Unido, sob a forma da
aprovacao de expedientes de desvinculacdo de suas receitas (FSE, FEF e DRU) e
do desvio de recursos da CPMF. O comportamento ndo cooperativo da Unido
refletiu no préprio desenho da Emenda, garantindo para si um tratamento
diferenciado em relacéo as esferas subnacionais, ao livrar-se de uma vinculacdo de
um percentual de suas receitas aos gastos com saude. Acrescente-se que,
dependendo da interpretacdo utilizada para a base de célculo de seus gastos, a
Unido ndo vem cumprindo a Emenda, além de ndo demonstrar empenho na sua
regulamentacao, salvo quando novamente a necessidade de prorrogacdo da CPMF
criou incentivos para tanto.

A reconstituicdo da trajetéria da politica de saude permitiu, por sua vez,
compreender as resisténcias dos governadores a Emenda. Conforme se viu, o
modelo de descentralizacdo adotado permitiu & esfera estadual manter-se por mais
tempo, relativamente a municipal, na condicdo de “carona” no tocante ao
financiamento do SUS. Os incentivos a adesdo ao SUS — recursos financeiros a
oferta de servicos —, eficientes em promover a descentralizacdo de corte
municipalizante e em aumentar o comprometimento dos municipios com 0s gastos
com saude, ndo alcancaram os estados. Como conseqiéncia, a descentralizacao
avancou menos em aspectos que dependem de uma atuacdo mais ativa dos
estados, como a regionalizacéo e a hierarquizacédo da assisténcia. Desprestigiados

pelas regras do SUS e, em sua grande maioria, submetidos a condicbes fiscais

177



desfavoraveis, os estados reduziram, de modo geral, os gastos com saude no
periodo imediatamente anterior a n. EC n. 29. Dessa forma, as decisdes prévias dos
governadores relativas a saude estruturam comportamentos que se mostraram de
dificil reversdo, no pés-Emenda.

Além da auséncia de definicAo das acBes e servicos que podem ser
computadas como gasto com saude, alguns outros aspectos do desenho da
Emenda também foram problematizados. Um deles diz respeito a propria tendéncia
do federalismo brasileiro de constitucionalizar encargos. Conforme apontado, 0s
resultados dos estudos comparados apontam a flexibilizacdo das regras e a
rediscussdo permanente da divisdo de recursos e encargos como as melhores
alternativas para assegurar a unidade das federacdes. Ainda que, segundo Loureiro
e Abruacio (2004), o desenho da Emenda contemple, em tese, a existéncia tanto de
regras estaveis quanto de espaco para negociacdes e mudancas, na medida em que
determina que ao final de cada periodo de cinco anos 0s percentuais sejam revistos,
os percalcos da EC n. 29 sdo evidéncias das armadilhas decorrentes da
necessidade de decisdo conjunta, postas pelo arranjo federativo. Portanto, ainda
que a constitucionalizacdo de encargos tenha se mostrado, num dado momento,
como a escolha racional para equacionar o problema de acdo coletiva no
financiamento do SUS, ela colocou, também, novos dilemas.

Outro aspecto ressaltado foi que a EC n. 29 foi omissa ao tratar a questao das
desigualdades de recursos para a saude entre os entes federativos, ainda que seja
essa uma questdo sempre presente nas discussodes relativas ao financiamento do
setor. A esse respeito, a Emenda estabeleceu apenas que lei complementar, que
devera ser reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera os critérios de

distribuicdo dos recursos federais as esferas subnacionais e dos recursos estaduais
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aos municipios, visando a reducado progressiva das disparidades regionais. Além de
postergar o enfrentamento dessa questdo, 0 texto ndo especifica a que tipo de
disparidade se refere: de recursos publicos, na utilizacdo de servicos ou nas
condicOes de saude.

A despeito de ter produzido certa convergéncia nos percentuais da receita
aplicados na saude e de ter reduzido a amplitude de variacdo do valor per capita dos
gastos com saude entre os estados, esses continuaram muito desiguais. Em 2004, o
gasto per capita com saude realizado pelos estados com recursos proprios oscilava
entre R$ 34 no Maranhd@o e R$ 281 no Amapa. Ainda que, de acordo com Arretche
(2000), o valor do gasto, isoladamente, seja insuficiente para permitir inferéncias a
respeito da conducédo da politica de saude, sabe-se que a desigualdade na alocacgao
de recursos financeiros favorece a desigualdade no acesso aos servicos que, por
sua vez, constitui um dos determinantes das desigualdades em saude. E, mesmo
considerando que o gasto total com saude per capita depende do valor gasto das
trés esferas de governo, as disparidades encontradas entre os estados precisam ser
consideradas e ter suas consequéncias avaliadas.

As diferencas acentuadas estimulam ainda a discusséo sobre a qualidade do
gasto, ou seja, sobre 0 seu impacto na atuacao da esfera estadual e, em ultima
instancia, na oferta de servicos para a populacdo. Essas questdes sugerem uma
nova agenda de pesquisa focada nas atividades que foram favorecidas, em cada
estado, pelo aumento do gasto com satde provocado pela EC n. 29. E importante
lembrar que a maioria dos municipios do Pais responsabiliza-se basicamente pela
prestacdo dos servicos de atencdo primaria. Nesse contexto, a garantia da

integralidade da atencdo, um dos principios do SUS, depende da construcédo de uma
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rede que integre os diversos pontos de atencdo, que € uma atribuicdo da esfera
estadual.

A enorme disparidade no valor do gasto per capita remete, ainda, a discussao
para as diferencas dos estados no que diz respeito a disponibilidade de recursos por
habitante. De fato, o estudo chamou a atencdo para a amplitude de variacdo da
receita liquida per capita, que em 2000 oscilava entre R$475 (a precos constantes
de 2004), no Maranhdo a R$2.304 em Roraima. Ainda que essa seja uma questao
importante no federalismo brasileiro, a qual se manifesta na existéncia dos fundos
constitucionais de redistribuicdo dos recursos fiscais, a falta de consenso sobre as
mudancas necessarias nas regras do federalismo fiscal para corrigir suas distor¢coes
tem impedido uma politica efetiva de equalizacdo fiscal. Como conseqiiéncia da
incapacidade dos representantes das trés esferas de governo de processar conflitos
e atuar de modo coordenado, ndo se consegue avancar no sentido de equacionar a
questdo da desigualdade na disponibilidade de recursos per capita entre regides,
estados e municipios.

Outro aspecto do desenho analisado refere-se a progressdo estabelecida
para que o percentual da receita aplicado na saude pelos estados atinja 12% em
2004. Foi constatado que o aumento dos percentuais ndo foi gradativo, como
estipulou a EC n. 29. E, ainda que o minimo estabelecido para cada estado entre
2000 e 2003 possa ter servido de parametro para as decisdes dos governadores, na
grande maioria dos estados o0 percentual da receita aplicado na saude ficou aquém
do estabelecido além de ter sido observado que em muitos deles as elevacbes
registradas em um ano nao foram sustentadas no ano seguinte, com a conseqtiente

reducao da proporcéo da receita comprometida com a saude.
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Por fim, pode-se colocar que, embora a EC n. 29 tenha conseguido reduzir as
incertezas quanto ao comportamento dos representantes das esferas de governo e
aumentar os gastos com a saude, o seu futuro € incerto. A necessidade de,
novamente, prorrogar a CPMF e as manifestacdes da crise do SUS ao final de 2007
criaram uma “janela de oportunidade” para a sua regulamentacado, favorecendo a
aprovacao do PLP 01/2003 na Céamara dos Deputados, em 31/10/2007, ndo sem
antes ter sido retirada a vinculacdo de receitas da Unido aos gastos com saude.
Com a néo aprovacao da CPMF, o PLP 01/2003 perdeu saliéncia.

A partir de janeiro de 2008, teve inicio uma nova movimentacao pela defesa
de mais recursos para a saude. Com a aprovacdo no Senado do Projeto de Lei
(PLS) n. 121/2007, em fins de maio de 2008, a discussao da regulamentacédo da EC
n. 29 foi retomada na Camara. Na medida em que estabelece a vinculacdo de
receitas da Unido sem definir a origem desses recursos, tal projeto corre o risco de
ser vetado, conforme declarou o presidente da Casa, deputado Arlindo Chinaglia
(ESTADO DE MINAS, 2008). Ou seja, a regulamentacdo da Emenda n. 29 pode nao
acontecer ainda, o que, juntamente com os resultados da analise de seus efeitos
sobre as decisfes dos governadores, constitui evidéncia da fragilidade institucional
brasileira em termos da capacidade de impor o cumprimento de regras. De todo
modo, os efeitos da regulamentacdo sobre o comportamento da Unido e dos

estados passam a constituir outro capitulo nessa histéria.
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ANEXO

EMENDA CONSTITUCIONAL N. 29 DE 2000

Presidéncia da Republica

Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

EMENDA CONSTITUCIONAL N° 29, DE 13 DE SETEMBRO DE 2000

Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da
Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das
Disposi¢des Constitucionais Transitorias, para
assegurar 0s recursos minimos para o financiamento
das ac0es e servicos publicos de saude.

As Mesas da Camara dos Deputados e do Senado Federal, nos termos do § 3° do art. 60 da
Constituicdo Federal, promulgam a seguinte Emenda ao texto constitucional:

Art. 1° A alinea e do inciso VIl do art. 34 passa a vigorar com a seguinte redacao:

"e) aplicagdo do minimo exigido da receita resultante de impostos estaduais, compreendida a
proveniente de transferéncias, na manutencéo e desenvolvimento do ensino e nas acfes e servicos
publicos de saide." (NR)

Art. 2° O inciso lll do art. 35 passa a vigorar com a seguinte redacéo:

"Il — n&o tiver sido aplicado o minimo exigido da receita municipal na manutencéo e
desenvolvimento do ensino e nas acdes e servigos publicos de saude;" (NR)

Art. 3° O § 1° do art. 156 da Constituicdo Federal passa a vigorar com a seguinte redacao:

"8 1° Sem prejuizo da progressividade no tempo a que se refere o art. 182, § 4°, inciso Il, 0 imposto
previsto no inciso | podera:" (NR)

"| — ser progressivo em razao do valor do imével; e" (AC)’

"Il —ter aliquotas diferentes de acordo com a localizacdo e o uso do imével." (AC)
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Art. 4° O paragrafo Unico do art. 160 passa a vigorar com a seguinte redacao:

"AML60.... "

"Paragrafo Unico. A vedacao prevista neste artigo ndo impede a Uni&o e os Estados de
condicionarem a entrega de recursos:" (NR)

"l — ao pagamento de seus créditos, inclusive de suas autarquias;" (AC)
"Il —ao cumprimento do disposto no art. 198, § 29, incisos Il e 11I." (AC)
Art. 5° O inciso IV do art. 167 passa a vigorar com a seguinte redacao:

"AMLET7 s

"IV — a vinculacéo de receita de impostos a 6rgéo, fundo ou despesa, ressalvadas a reparticio do
produto da arrecadacdo dos impostos a que se referem os arts. 158 e 159, a destinac&o de recursos
para as acles e servigos publicos de saude e para manutencao e desenvolvimento do ensino, como
determinado, respectivamente, pelos arts. 198, § 2°, e 212, e a prestacao de garantias as operacdes
de crédito por antecipacado de receita, previstas no art. 165, § 8°, bem como o disposto no § 4° deste
artigo;" (NR)

Art. 6° O art. 198 passa a vigorar acrescido dos seguintes 88 2° e 3°, numerando-se o atual
paragrafo Unico como § 1°:

"ANL198.

"8 19 (paragrafo Gnico original)..................

"§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em agfes e
servigos publicos de salde recursos minimos derivados da aplicacdo de percentuais calculados
sobre:" (AC)

"l — no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar prevista no § 3°;" (AC)

"Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos impostos a que se
refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso I,
deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios;" (AC)

"lll — no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadagdo dos impostos a que se
refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°." (AC)

"8 3° Lei complementar, que seré reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera:" (AC)

"l — os percentuais de que trata o § 2°;" (AC)
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"Il — os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos Municipios,
objetivando a progressiva reducéo das disparidades regionais;" (AC)

"lll — as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com salde nas esferas federal,
estadual, distrital e municipal;" (AC)

"IV — as normas de célculo do montante a ser aplicado pela Uni&o." (AC)

Art. 7° O Ato das Disposicdes Constitucionais Transitérias passa a vigorar acrescido do seguinte
art. 77:

"Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas acdes e servigos
publicos de saude serdo equivalentes:" (AC)

"l — no caso da Unido:" (AC)

"a) no ano 2000, o0 montante empenhado em ac¢des e servigcos publicos de saldde no exercicio
financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento;" (AC)

"b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variacdo nominal do
Produto Interno Bruto — PIB;" (AC)

"Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da arrecadacéo dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a,
e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios; e" (AC)

"lll — no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do produto da arrecadacao dos
impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b
e § 3%" (AC)

"8 1° Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que apliquem percentuais inferiores aos fixados
nos incisos Il e Il deverédo eleva-los gradualmente, até o exercicio financeiro de 2004, reduzida a
diferencga a razao de, pelo menos, um quinto por ano, sendo que, a partir de 2000, a aplicacéo sera
de pelo menos sete por cento.” (AC)

"8 2° Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo, quinze por cento, no minimo, seréo
aplicados nos Municipios, segundo o critério populacional, em acdes e servigos basicos de saude, na
forma da lei." (AC)

"8 3° Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios destinados as agfes e servicos
publicos de saude e os transferidos pela Unido para a mesma finalidade serdo aplicados por meio de
Fundo de Saude que sera acompanhado e fiscalizado por Conselho de Saude, sem prejuizo do
disposto no art. 74 da Constituicdo Federal." (AC)

"8 4° Na auséncia da lei complementar a que se refere o art. 198, § 3°, a partir do exercicio financeiro
de 2005, aplicar-se-a a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios o disposto neste
artigo." (AC)

Art. 8° Esta Emenda Constitucional entra em vigor na data de sua publicacéo.
Brasilia, 13 de setembro de 2000

Deputado Michel Temer
Presidente
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Deputado Heraclito Fortes
1° Vice-Presidente

Deputado Severino Cavalcanti
2° Vice-Presidente

Deputado Ubiratan Aguiar
1° Secretério

Deputado Nelson Trad
2° Secretério

Deputado Jaques Wagner
3° Secretério

Deputado Efraim Morais
4° Secretario

Senador Antonio Carlos Magalhaes
Presidente

Senador Geraldo Melo
1° Vice-Presidente

Senador Ademir Andrade
2° Vice-Presidente

Senador Ronaldo Cunha Lima
1° Secretério

Senador Carlos Patrocinio
2° Secretario

Senador Nabor Jdnior
3° Secretario

Este texto ndo substitui o publicado no D.O.U. de 14.9.2000
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