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De acordo c o m a Const i tu ição d e 1988, os pr incipais e ixos que d e v e m 

pau ta r a o r g a n i z a ç ã o do S i s t e m a Ún i co d e S a ú d e (SUS) s ã o a 

descent ra l i zação e a par t ic ipação popular. A m b o s se inse rem e m u m 

con jun to d e ques tões mais amplo , la rgamente d iscut ido por todos o s se tores 

socia is, quais se jam, a necess idade de se promover uma reforma do Estado e a 

per t inênc ia d e se abr i rem os canais de part ic ipação e de contro le popular dado 

o recente processo de redemocrat ização em curso no País. 

C o m re lação à proposta de descentra l ização, há, por t rás de u m aparente 

consenso , um conjunto de concepções dist intas do que deva ser descentra l iza­

do e c o m qua is objet ivos. A descentra l ização pode se dar: entre os níveis d e 

governo ; d a Admin is t ração Direta pa ra a Indireta; e do Estado para a soc iedade 

civ i l , c o m ên fase n a par t ic ipação des ta no apare lho do Estado ou c o m repasse 

das at r ibuições deste para a esfera pr ivada. A descentra l ização pode ser enten­

d ida c o m o u m a m e r a desconcent ração d e funções ou , sob u m en foque ma is 

radicai , c o m o u m a descentra l ização de poder. Ela pode estar a serv iço d e 

propósi tos democrat izantes, com aprox imação do usuário (do seu conhec imen­

to d a rea l idade e do seu poder de controle) , ou pode ser um passo rumo a u m 

p rocesso mais amplo de redução das funções e do t amanho do Estado a t ravés 

d a pr ivat ização de setores c o m o o d a saúde públ ica. 

Vá r ios autores t ê m enfat izado o fato de que a descent ra l ização no Brasi l 

t e m s e implantado d e mane i ra "descoordenada" ou "caót ica". A f fonso (1996, 

p.4), por exemplo , enfat iza que "(...) a caracter ís t ica central do p rocesso d e 

descent ra l i zação no Brasi l é a sua descoordenação" . Aqu i , a descent ra l i zação 
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não fo i c o m a n d a d a pelo Gove rno Federa l . Ela decor reu, bas icamente , do pro­

cesso de redemocrat ização desencadeado no bojo do aprofundamento da cr ise 

econômica . O G o v e r n o Federa l , por seu turno, opôs-se a e la o quan to p ô d e e 

não produz iu um plano nacional para a descentra l ização, o que resul tou num 

"p rocesso inconc luso e e ivado d e confl i tos". 

Por sua vez , V iana (1994, p.68) detec ta a existência de dois t ipos bás icos 

d e descent ra l i zação: a p lanejada, c o m a t ransferênc ia gradat iva d e funções e 

d e recursos, e a caótica, na qual" ( . . . ) se subst i tu i , d e manei ra abrupta , recur­

sos federa is por o rçamentos estaduais e munic ipais, sem que se desenvo lvam 

e a tua l izem as funções e atr ibuições das esferas governamenta is" . No caso 

brasi le i ro, a descentra l ização planejada, prevista na fo rmu lação do SUS , 

estar ia dando lugar à descentra l ização caótica. A lmeida (1994, p.29) expl ici ta 

os cond ic ionantes da descent ra l ização caót ica: 

"(...) e la progr ide ao sabor d a capacidade de demanda das cl ientelas; 

d a d i spon ib i l i dade d e r e c u r s o s e do e n g a j a m e n t o po l í t i co dos 

execut ivos estaduais e munic ipa is ; e do a inda compl icado jogo de 

a l ianças e opos ições entre governadores e prefei tos elei tos em um 

s is tema pluripartidário". 

Den t ro d e s s a descoordenação , os es tados e os munic íp ios acaba ram 

assumindo" ( . . . ) novas responsabi l idades em decor rênc ia do maior v o l u m e de 

recursos d isponíve is e d a omissão d a Un ião (...) e (...) dev ido às p ressões de 

u m a soc iedade civil ma is organizada, que pode expressar com maior l iberdade 

os seus in teresses" ( A F F O N S O , 1996, p.9). 

Esse processo de descentra l ização, contudo, a inda não foi anal isado c o m 

propr iedade, sobre tudo dev ido à ausênc ia de estatíst icas conso l idadas, como, 

por exemp lo , dos gastos real izados por função e p rograma em cada es fera de 

governo . A fonso (1995) reforça essa constatação remetendo à necess idade de 

se produzi r um s is tema de estat íst icas especí f ico sobre as f inanças d a saúde. 

A tua lmente , as fon tes mais c i tadas c o m relação ao desempenho dos governos 

subnac iona is ut i l izam-se un icamente de pro jeções dos gastos, as qua is , c o m o 

agravan te , se base iam nos gastos real izados no período pré-Const i tu inte, ou 

se ja, c o m u m padrão di ferenciado do que se imagina ser o atual . Nesse sent ido, 

o es tudo do processo de descentra l ização da saúde encontra sua re levância no 

fa to d e que , a lém d e se rem pouco d i fundidos os precei tos bás icos do S U S e d e 

s u a legis lação, mui tos es tados e munic íp ios já assumi ram a gestão das ações 

e se rv i ços d e s a ú d e (em qualquer das moda l idades d e gestão) s e m que se 

sa iba das cond ições em que se deu essa responsabi l ização e dos resu l tados 

a l cançados com a munic ipa l ização. Sabe-se, contudo, que o pr incipal en t rave 



à descentra l ização tem sido a questão do f inanciamento; retração no vo lume de 

recursos dest inados à área da saúde, i rregular idade nos repasses aos estados 

e aos munic íp ios, a lém da fo rma de pagamento ut i l izada — por serv iços já 

prestados — , perdendo de v ista o atendimento integral e preventivo à população. 

Essas def ic iências apontam a relevância de se desenvolver um maior co-

nt iec imento acerca d a real idade d a descentral ização d a saúde; como está ocor­

rendo, sob que ênfase, com a part icipação de quem e com que recursos. Nesse 

sent ido, a pesquisa aqui desenvolv ida pretende aprofundar o conhiecimento da 

real idade local no contexto da descentral ização da saúde, considerando a cres­

cente impor tânc ia do papel a ser desempenhado pelos municíp ios para a im­

p lantação do SUS. D e acordo c o m A lme ida (1994, p.29): 

"(...) o futuro do S U S depende da d isposição e, especia lmente, da 

capac idade dos municíp ios de assumir a pleni tude das funções que 

lhes cabem no s is tema. Essa não é uma questão s imples. O n d e a 

mun ic ipa l i zação a v a n ç o u , os g o v e r n o s loca is en f ren ta ram u m a 

d e m a n d a em expansão e t iveram que se haver c o m m u d a n ç a s 

dramát icas de escala dos serviços de saúde" . 

Especi f icamente, busca-se caracterizar os municípios que assumiram a gestão 

d a saúde no que se refere ao seu tamanho, ao part ido do seu prefeito e às suas 

f inanças municipais. 

Este art igo está dividido em três partes. Na pr imeira, d iscut imos o conce i ­

t o de d e s c e n t r a l i z a ç ã o e f a z e m o s um b reve reco r r i do do p r o c e s s o d e 

descentra l ização, em geral , e da saúde, em particular, no Brasil. A seguir, apre­

sen tamos a metodo log ia d a pesqu isa d e campo , b e m c o m o os resu l tados al­

cançados . F inalmente, t ecemos alguns comentár ios f inais. 

1 - Algumas questões acerca da descentralização 

1.1 - Existe um consenso em torno desse conceito? 

Nas dist intas concepções sobre o conteúdo da descentra l ização, encon­

t ramos divergências signif icativas. Ve jamos a lgumas delas. Pr imeiramente, po­

d e m o s destacar uma dist inção entre descentra l ização e desconcent ração. O 

principal da descentra l ização é a redistr ibuição de poder que ela p romove; há 

u m a efet iva t ransferência de poder decisór io. Nos casos em que há apenas 

desconcent ração, ver i f ica-se que há de legação de competênc ias sem haver, 

contudo, des locamento de poder. Tobar (1991 , p.40), inclusive, destaca u m cer-



to caráter " funcional" da desconcentração:"( . . . ) a desconcent ração pode ser ora 

func iona l à descent ra l i zação e coadjuvar n a real ização de u m a ruptura c o m o 

ve lho s is tema, o ra subst i tuir- lhe cobr indo-a de uma aparência renovadora, mas 

que encob re o r isco d e um cont inuísmo do modelo hegemônico" . 

Sendo redistribuição de poder, a descentral ização implica autonomia. Mediei 
explora a re lação ent re au tonomia e descentra l ização, sa l ientando que não há 

poss ib i l idade d e haver au tonomia quando não h á me ios econômicos p a r a os 

gastos locais, se jam eles próprios (descentral ização autônoma) , se jam or iun­

dos d e t rans ferênc ias (descentral ização dependente ) , sendo que , neste últi­

mo caso, a au tonomia sofrerá certa pressão em função do repasse de recursos. 

No caso d e u m a descent ra l ização dependente tutelada, há apenas u m a frágil 

re lação ent re as esferas, baseada em laços polít icos, técnicos ou inst i tucionais. 

Já na descentral ização dependente vinculada, o nível local encontrar-se-á menos 

vu lneráve l , u m a v e z que haverá t ransferências au tomát icas d e recursos, sob o 

amparo d a lei, c o m cri tér ios prev iamente estabelec idos. A lém dos recursos 

econômicos para garant ir au tonomia no processo d e descentra l ização, são ne­

cessár ios recursos f ís icos, tecnológicos e gerencia is. Nesse sent ido. Mediei 
(1995, p 95) ci ta o caso da polí t ica nacional de saneamento onde," ( . . . ) e m b o r a 

o poder conceden te se ja munic ipal , apenas 2 0 % dos municíp ios t ê m cond ições 

reais para exercê- lo adequadamente" . Finalmente, esse autor sal ienta a neces­

s idade d e se possu í rem recursos polí t icos, ou seja,"( . . . ) capac idade d e mando 

e leg i t imidade para o exercíc io do poder, bem c o m o a capac idade de a esfera 

local/regional fazer representar seus interesses junto a outras esferas d e gover­

no" (/d/d. 1995, p.95). 

U m tercei ro aspecto em que há d iscordância entre os autores é a conf ian­

ç a d e q u e a descent ra l i zação p romova au tomat icamente a democra t i zação . A 

maior ia dos autores concorda quanto à capac idade de democrat izar implícita no 

p rocesso descentra l izador . Isto porque o próprio en tend imento de o que seja 

"democrat izar " é, t a m b é m , muito var iável . Ass im , para uns, a descent ra l ização 

prop ic ia u m a maior par t ic ipação aos c idadãos; para outros, impõe l imites à 

a tuação do Estado, devo lvendo as responsabi l idades sociais à comun idade e à 

famí l ia . A lguns autores , contudo, apresentam u m a certa caute la nessa ques ­

tão, ponde rando q u e a democra t ização não ser ia um resul tado necessár io e 

au tomát ico da descent ra l ização. Ar re tche (1996), por exemplo , enfat iza que a 

democra t i zação depende pr incipalmente d a natureza das insti tuições e m cada 

nível e não do fa to d e haver ou não centra l ização. Segundo a autora, a real iza­

ção dos ideais democrát icos" ( . . . ) depende mais d a possibi l idade de que deter­

m inados pr incíp ios p o s s a m se traduzir e m inst i tu ições polí t icas concre tas d o 

que da escala ou âmbi to de abrangência de tais instituições" (ARRETCHE, 1996, 



p.47). Por outro lado, Penãlva (1987), dentre outros, adverte para o fato de que o 

for ta lecimento dos poderes locais pode estar, na prática, apenas reforçando as 

el i tes dominan tes locais e não se t raduz indo em maior part ic ipação d a popula­

ção ou d e seus representantes locais. 

Um outro ponto que acarreta debate refere-se à "denúncia" de que por trás 

das intenções descentra l izadoras se esconder ia o objet ivo de privatizar as po­

lít icas socia is: ao se rem ret i radas do âmbi to do Gove rno Centra l , a lgumas polí­

t icas poder iam ser mais fac i lmente t ransfer idas ao setor pr ivado, a lcançando , 

portanto, o objet ivo de desonerar o poder públ ico. Penãlva, acompan í iando 

Pretecei l le, dir ige sua anál ise nesse sent ido. Dada a conjuntura de cr ise e de 

reestruturação do capital ismo, u m a reforma descentral izadora poderá favorecer 

a implantação de uma"( . . . ) política presupuestaria, fiscaly econômica de corte 

neoliberal, que se compatibiliza bien com Ia descentralización institucional para 

imponeruna gestión fragmentada de Ia austeridad" (PENÃLVA, 1987, p.23). 

Igua lmente a tenta a esse aspecto, Masso lo ressal ta que a descent ra l ização 

oferece ao Estado central u m a "proteção" polít ica, na medida em que ele não 

aparece c o m o responsável direto pela eventual deter ioração das cond ições de 

vida. "Existe o grave r isco de que a descentra l ização conduza à f ragmentação 

das d e m a n d a s socia is e m opos ição ao caráter g lobal , nacional e a inda interna­

c ional do p rocesso , que p roduz essas des igua ldades . " (Pretece i l le a p u d 

M A S S O L O , 1988, p.42). Nesse sent ido, antes que uma "nova c idadania" , a 

descentra l ização estar ia favorecendo a reestruturação do setor hegemôn ico . 

Haver ia, a inda, u m a " redução" do poder popular ao "local", ao passo q u e se 

central izam e se t ransnacional izam as principais decisões pol í t ico-econômicas. 

Finalmente, apenas para citar os principais pontos onde há diferenças de con­

cepção a respeito da pert inência da descentral ização, é importante referir a 

municipalização. Segundo alguns autores (Lobo, por exemplo), para aprofundar a 

descentralização é fundamental que os governos estaduais sejam fortes e atuantes. 

"É importante lembrar que os governos estaduais t a m b é m sent i ram 

os efei tos danosos da central ização de recursos e encargos. (...) 

U m a federação polarizada, tendo como extremos um governo federal 

for te e u m governo munic ipal for te, tende a ser tão desequi l ibrada 

como a que temos atualmente. Ass im, o reforço dos governos estaduais 

passa necessar iamente por uma estratégia de descentral ização, que 

leve em conta o resgate do s is tema federal ista no país." (Lobo, apud 

T O B A R , 1991 , p.48). 

N o caso especí f ico d a saúde, t ivemos, à época do S U D S (1987-88), u m a for te 

par t ic ipação dos estados. Entretanto a descentra l ização, naquele per íodo, não 



avançou para a lém do nível estadual ; es tagnou n u m a "estadual ização". Hoje, 

quando setores d a soc iedade reivindicam a municipal ização da saúde, por exem­

plo, p re tendem promover a descentra l ização até o âmbi to de"(. . . ) u m a art icula­

ção de forças do munic íp io com um todo (...), ou seja, prefei tura munic ipal e 

o rgan izações d a soc iedade civi l" (TOBAR, 1991 , p.49). Mas , apesar de for te 

mov imen to nesse sent ido, tem-se observado a ocor rênc ia d e munic ipa l ização 

na fo rma de "prefei tur ização", no sent ido em que há exc lusão dos setores so­

ciais e u m a pr ior ização da admin is t ração munic ipal . 

Nesse espectro b e m amplo d e t ipos de descentral ização, podem ser del imi­

tados dois grandes paradigmas, de acordo com Felicissimo (1994) e Silva (1995): 

- o democra t i zan te (voltado para a sociedade), c o m ênfase nos aspectos 

polí t icos e va lor izando a prox imidade c o m o usuár io para a lcançar maior 

ef icácia; e 

- o neoliberal (voltado para o mercado) , c o m ênfase nos aspectos adminis­

trativos e econômicos, com o objetivo de delegar atribuições para desonerar 

o Estado central . 

Embora a lguns autores já este jam detectando, no Brasi l , u m a opção pelo 

mode lo neol iberal — por exemplo , Fel ic íss imo (1994) — , u m a vez que se es tá 

buscando , para le lamente à descentra l ização, a focal ização (selet ividade) e a 

pr ivat ização das polít icas sociais, outros autores, como Silva (1995), en tendem 

q u e o Brasi l a inda não se insere c laramente em nenhum desses parad igmas, 

porque não h á u m processo de descentral ização desenvolv ido; não h á u m a c la­

ra redef in ição de competênc ias , uma vez que a Const i tu ição de ixou isso e m 

aberto, para posterior regulamentação. Nesse ínterim, estaria acontecendo uma 

descentra l ização "caótica", no sent ido de que não portar ia uma polít ica del ibera­

da e urna coordenação efetiva, o que afetaria a t ransferência regular e p lanejada 

d e recursos e de at r ibuições para as demais esferas de governo. A ausênc ia 

d e s s a coordenação se ref let irá em uma inadequada disponib i l ização de recur­

sos pa ra as á reas soc ia is , b e m c o m o na não-responsabi l ização d o s se tores 

para a pres tação dos sen/ iços, 

1.2-0 processo de descentralização no Brasil 

N o Brasi l , o p rocesso de descentra l ização — democrá t ica e part ic ipa­

t iva — é ex t remamente recente. Desde o per íodo co lon ia l , a cent ra l ização t e m 

s ido p redominan te na admin is t ração brasi leira, sendo que, após 1930, essa 

tendênc ia se exacerbou , consol idando, nos anos 70, um Estado fo r temente 



centra l is ta. A o longo do reg ime militar, for ta leceu-se um mode lo de polí t ica so­

cial ex t r emamen te centra l izado e exc ludente, q u e encont rou seu l imite n a cr ise 

f iscal e na redemocrat ização do País na década de 80. A pressão faz ia-se sentir 

para, d e um lado, descentral izar e, de outro, universal izar o a tend imento social . 

A s s i m , ent rou na pauta d e d iscussão o papel que caber ia ao Estado desempe­

nhar. Passou-se a discutir tanto o tamanho quanto os objet ivos do Estado, ten ­

do e m v is ta tanto o recorrente déficit f iscal quanto o recente a la rgamento das 

funções do Estado (como, por exemplo , a ampl iação da popu lação que ter ia 

assegu rado o a tend imento à saúde) . 

A esse respei to, A lme ida (1994) sintet iza os pr incipais fa tores q u e fortale­

ce ram o mov imento descentral izador: 

- o c rescente peso polít ico, que, a partir de 1982, passou a deter os gover­
nadores; 

- dada a vigência do binômio autoritarismo-centralização, a descentral ização 

to rnou-se , pa ra as opos ições, s inônimo de democrac ia ; 

- a excess iva centra l ização, f ragmentação e in iqüidade no s is tema de 

p ro teção social brasi leiro. 

C o m o fruto desse contexto, "a Constituição de 1988 definiu um novo arranjo 

federativo, com significativa transferência de capacidade decisória, funções e recur­

sos do Governo nacional para os estados e, especialmente, para os municípios" 

(ALMEIDA, 1994, p.17). Para a área social, a Constituição determinou uma série de 

med idas descentral izadoras. Entretanto não estabeleceu com clareza questões 

fundamentais como a redefinição das atribuições entre os atores e as novas formas 

de f inanciamento, deixando boa parte do problema a ser resolvido posteriormente, 

em ulterior regulamentação. O Governo Federal, contudo, não implementou, de 

fo rma permanente e persistente, o conjunto dessas medidas. A transição para um 

modelo mais descentral izado, por si só difícil, f icou ainda mais difícil 

"(...) em razão da perda de comando do Governo Federal , resul tante 

tanto das vissic i tudes polít icas dos três pr imeiros governos civis para 

c o m p o r ma io r ias gove rnan tes es táve is , quan to das c r e s c e n t e s 

dif iculdades econômicas que afetaram a capacidade de f inanciamento 

não-inf lacionár io do estado" (ALMEIDA, 1994, p.18). 

Lobo (1995) lembra o nat imorto Programa Nacional de Descent ra l ização, de 

1994 , que foi ma is u m p rograma a não ser levado à sério. 

Ass im, não existiu uma política de descentra l ização que nor teasse a refor­

m a das di ferentes polít icas sociais. Ao contrário, lógicas part iculares or ientaram 

a n o v a o rdenação de competênc ias e atr ibuições nas d iversas áreas socia is. 



Alme ida (1994) enumera os principais fatores que afetaram o ritmo e a fo rma d a 

descent ra l ização no Brasi l : 

- a p resença ou a ausênc ia de polít icas del iberadas de descent ra l ização 

no âmbi to federa l ; 

- a na tu reza e o poder das coal izões re formadoras; 

- as caracter ís t icas prév ias d e cada á rea no que respei ta às s u a s es t ru tu ­

ras e às re lações in tergovernamenta is que estas supunham. 

No Quadro 1, a autora organiza uma síntese das condições e dos t ipos d e 

descent ra l i zação que estão ocor rendo nas áreas sociais. 

Quadro 1 

Condições e tipos de descentralização nas áreas sociais 

ÁREA/DIMENSÕES SAÜDE 
ASSISTÊNCIA 

SOCIAL HABITAÇÃO EDUCAÇÃO 
Política de 
descentralização 
nacional 

Sim (SUS). Não. Não. Não. 

Coalizão pró-
-descentralização 

Forte e nacional. Fraca, Inexistente Fraca no nível 
federal; variáveis e 
pouco estáveis nos 
Estados. 

Estruturas 
anteriores 

- Forte 
centralização 
decisória e 
financeira 
federal 
- Estados e 
municípios com 
redes próprias. 
- Competências 
definidas e 
exclusivas 

- Centralização 
decisória e 
financeira 
federal 
- Estados e 
municípios com 
redes próprias 
- Competências 
concorrentes 
- Grande 

fragmentação 
institucional 

- Centralização 
decisória e 
financeira em uma 
agência federal 
- Descentralização 
na execução dos 
programas por 
agências estaduais 
e municipais 

- Centralização de 
alguns programas 
e parte dos 
recursos no 
Governo Federal 
- Estados operam 
redes próprias 
responsáveis pela 
maior parte da 
oferta do ensino 
básico 
- Competências 
concorrentes. 

Tipo de 
descentralização 

- Descentralização 
como política 
deliberada 
- Tendência 

atual à 
descentralização 
caótica 

Nentiuma 
descentralização 
efetiva 

Descentralização 
por ausência com 
autonomização dos 
estados e 
municípios 

- Lenta 
descentralização 
no plano federal 
- Políticas 
estaduais de 
municipalização. 
- Políticas 
estaduais e 
municipais de 
desconcentração 
- Municipalização 

FONTE: ALMEIDA, M H, T (1994) Federalismo e políticas sociais In: PROJETO balanço e perspectivas 
do federalismo fiscal no Brasil. São Paulo : FUNDAP v.6, p 23, 



Tabe la 1 

Distr ibuição percentual da receita d isponível , por nível d e governo, 

no Brasi l — 1980, 1988 e 1993 

NÍVEIS DE G O V E R N O 1980 1988 1993 

União 69 62 58 
Estados 22 27 26 

Munic íp ios 9 11 16 
T O T A L 100 100 100 

F O N T E : Adap tado de: AFONSO, J . R., AFFONSO, R. (1995). O financiamento pú­
blico das políticas sociais no Brasil. In: VELLOSO, J. P. R., 
ALBUQUERQUE, R. C , KOOP, 3., orgs. Políticas sociais 
no Brasil: descentralização... Rio de Janeiro : INAE/ILDES. 
p.69. 

NOTA: Recei ta d isponível é igual à ar recadação própria mais t ransferências. 

A lém da descentra l ização f iscal, na qual há, ainda hoje, inúmeros pontos a 

se rem aperfe içoados, somente na área da saúde houve u m a polít ica del iberada 

d e descent ra l ização a partir do Governo Federal . Por um lado, porque o setor 

saúde já v inha passando por t ransformações bastante significativas desde 1983, 

ca lcadas em um mov imento que aglut inava importantes setores da soc iedade 

sob a bandei ra da re forma sanitár ia. Por outro lado, a ex tensa rede de serv iços 

e ações de saúde de responsabi l idade dos estados e dos munic íp ios, prev ia­

men te estruturada, oferecia ao setor maiores possibi l idades para incrementar a 

descent ra l i zação do que em outras áreas. 

' Desde 1967, já vinha se confirmando um processo de descentralização fiscal em favor dos 
municípios, mas, naquele primeiro momento, o aumento da receita disponível decorria, princi­
palmente, das transferências, com rígida vinculação, ocasionando forte centralização decisória. 

A s d u a s ú n i c a s á r e a s e m q u e h o u v e a l g u m n íve l i m p o r t a n t e d e 

descentralização foram a área fiscal e a área da saúde. No caso da descentralização 

f iscal , a Const i tuição de 1988, no bojo dessa d iscussão descentral izadora, pro­

moveu u m a reforma tributária, carreando aos municípios uma participação maior no 

total dos recursos.^ Em 1993, a proporção de recursos — da receita tributária total 

disponível — que caberia a cada instância teve a distribuição descrita na Tabela 1 

n u m a comparação com os dos anos de 1980 e 1988. 



2 Pautado pelo conceito de cidadania regulada, onde àqueles à margem do mercado formal de 
trabalho estava reservado o aparato, de segunda categoria, do Ministério da Saúde. 

1.3 - A descentralização da saúde no Brasil 

Após um período d e progressiva e intensa central ização — consol idado na 

década de 70, quando instituições desiguais e pulverizadas nos principais núcleos 

urbanos do País foram agrupadas sob o Sistema Nacional de Previdência e Assis­

tência Social (SINPAS) —, o modelo privatista, centralista e dualista^ entra, no 

início dos anos 80, e m profunda crise tanto de f inanciamento quanto de legitimida­

de. Por u m lado, esgotam-se os recursos para manter u m sistema que repassava 

enormes quantias ao setor privado, sem qualquer controle social; por outro, o pro­

cesso de redemocrat ização em curso no País, associado à estruturação de um 

amplo movimento reivindicando uma reforma sanitária "forçam" a universalização, a 

descentral ização e o restabelecimento e incremento do controle popular no setor 

saúde. 

Um intenso debate na Constituinte, embasado principalmente nas exper iên­

cias das Ações Integradas de Saúde (AIS, 1983) e do Sistema Unificado e Descen­

tral izado d e Saúde (SUDS, 1987), tem como resultado o estabelecimento, na Cons­

tituição d e 1988, dos marcos institucionais de o que ser ia o novo sistema d e saúde 

público brasileiro. O mais geral preceito constitucional determina: "A saúde é direito 

de todos e dever do Estado". São estabelecidas, ainda, as seguintes diretrizes: 

descentral ização, integralidade de atendimento e participação da comunidade. 

C o m re lação ao f inanc iamento do novo s is tema, determinou-se o repasse 

regular e automát ico de recursos para estados e municíp ios. Contudo t oda u m a 

legis lação infraconst i tucional foi de ixada para poster ior regulamentação, onde, 

após sucess ivas tentat ivas, foi edi tada, em 1993, a No rma Operac iona l Bás ica 

do S U S 01 /93 ( N O B 01/93) . Com a N O B 01/93 fo ram estabelecidas t rês moda ­

l idades d e ges tão para os munic íp ios, con fo rme s u a inserção no p rocesso d e 

munic ipa l ização: incipiente, parcial esem ip lena . 

"Na ges tão incipiente, a Secretar ia Munic ipa l d e Saúde a s s u m e , 

imediata ou progressivamente, mediante c ronograma negociado com 

a Com issão Bipart i te, a responsab i l idade sobre a cont ra tação e 

autor ização do cadast ramento de prestadores de sen/ iços; p rograma 

e au tor iza a ut i l ização dos quant i ta t ivos d e A l H s d o s p roced imentos 

ambulator ia is a se rem prestados por un idade; contro la e ava l ia os 

serv iços ambulator ia is e hospi ta lares públ icos e pr ivados, c o m ou 

s e m f ins lucrat ivos; incorpora à rede de serv iços ações bás icas d e 

saúde, c o m o nutrição, educação em saúde, vigi lância epidemiológica. 



san i tá r ia e amb ien ta l , ass is tênc ia à s a ú d e do t raba lhador , aos 

acidentados do trabalho e aos portadores de doenças ocupacionais. Na 

gestão parcial , a Secretar ia Municipal de Saúde, a lém do já descri to, 

a s s u m e o g e r e n c i a m e n t o das un idades ambu la to r ia i s púb l i cas 

ex is tentes no municíp io e recebe mensa lmente recursos f inancei ros 

cor respondentes à d i ferença entre o teto f inanceiro estabelec ido e o 

pagamen to e fe tuado d i re tamente pela esfera federal às un idades 

hospitalares e ambulatoriais públicas e privadas existentes no município. 

Na gestão semiplena, o município recebe mensa lmente o total de 

r e c u r s o s f i n a n c e i r o s pa ra o cus te io c o r r e s p o n d e n t e a o s t e t os 

ambulatorial e hospitalar estabelecidos." (SITUAÇÃO.. . , 1996, p.33). 

Para cada s i tuação de gestão, é exigido um elenco de medidas, con fo rme 

demons t rado no Quadro 2. 

Quadro 2 

Responsabilidades, incentivos financeiros e requisitos para habilitação 
nas condições de gestões incipiente, parcial e semiplena 

CONDIÇÕES DE 
GESTÃO 

RESPONSABILIDADES INCENTIVOS 
FINANCEIROS REQUISITOS 

Incipiente Programação e controle das 
atividades ambulatoriais e 
hospitalares realizadas no 
município. 
Ações básicas de saúde, 
nutrição, educação, 
vigilância epidemiológica e 
sanitária. 

Recebe recursos de custeio 
correspondentes ao FAM 

Conselho Municipal 
de Saúde (CMS) 
Fundo Municipal de 
Saúde (FMS) ou 
conta especial. 

Parcial Gestão de parte do sistema 
local (gerência da rede 
ambulatorial e 
programação e controle das 
internações; ações básicas 
de saúde, nutrição, 
educação, vigilância 
epidemiológica e sanitária) 

FAM, 
Saldo financeiro 
correspondente à diferença 
entre o teto financeiro 
estabelecido para suas 
atividades e o gasto efetivo. 

CMS, 
FMS 
Plano municipal de 
saúde 
Relatório de gestão 
Plano de cargos, 
carreiras e salários 
Contrapartida 
financeira. 

Semiplena Gestão de todo o sistema 
local 

Recebe o volume global de 
recursos correspondentes 
ao telo financeiro global 
(ambulatorial/fiospitalar/ 
/FAM), estabelecido e 
aprovado na OIT, para o 
sistema sob sua gestão. 

Idem 

FONTE: Adaptado de: LUCCHESE, P (1996), Descentralização do financiamento e gestão da assistência à 
saúde no Brasil: a implementação do Sistema Único de Saúde - retrospectiva 1990/ 
/1995 Planejamento e Políticas Públicas Brasília : IPEA, v 14, p123 
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Os recursos f inanceiros que os municípios receberiam ao ingressar no siste­

m a (Fator de Apo io à Municipal ização (FAM) — em todas as modal idades — e 

saldo f inanceiro correspondente à diferença entre o teto f inanceiro estabelecido e 

o gasto efet ivo — no caso da gestão parcial) foram repassados apenas até abril 

d e 1994. Ass im, somen te a gestão semipiena teve p lenas condições d e ser im­

plantada e, m e s m o esta, apenas a partir de agosto de 1994, quando o Decreto n° 

1.232/94 estabeleceu a f o rma e as condições d e repasses desses recursos. 

No p rocesso de implantação do SUS, houve resistências tanto em setores 

dos t rês níveis de governo (na área econômica do Governo Federa l , em órgãos 

do M S , nas instâncias estaduais e municipais) quanto no setor pr ivado, c o m o 

apurou V iana (1994). A lguns setores, tendo como pano de fundo a incer teza 

quan to à regu la r idade e ao vo lume de recursos, o fe receram res is tênc ia à 

d e s c e n t r a l i z a ç ã o d a s a ú d e . M a s as p r i n c i p a i s d i f i c u l d a d e s p a r a a 

operac ional ização dos repasses eram de o rdem polí t ica: 

"O repasse direto e automático de recursos, por meio dos fundos de 

saúde e a partir de critérios claros e transparentes, rompe com a relação 

de tutela e com as práticas clientelísticas e centralizadoras que marcaram 

a trajetória d a política de saúde. Rompe também com a modal idade de 

f inanciamento de compra (Ministério da Saúde) e venda (estados e 

municípios) de serviços, conhecida por suas distorções freqüentemente 

divulgadas pela imprensa (superfaturamento, fraudes, etc.), o que contraria 

interesses não desprezíveis estabelecidos na arena política setorial. 

"A lém d isso, essa matér ia concent ra em torno de si as d ivergênc ias 

e m re lação à def in ição das novas responsabi l idades e poder de cada 

esfera de governo sobre o controle e ava l iação d a ap l icação dos 

recu rsos t rans fe r idos . Isso p rovoca rá redef in ições no pape l d e 

d i ferentes segmen tos da burocracia, c o m impl icações polí t icas e 

corporat ivas decorrentes." (LUCCHESE, 1996, p.111). 

Apesar do atraso na elaboração da legislação pertinente para o efet ivamente 

d o s r e p a s s e s p a r a e s t a d o s e mun ic íp ios , o f i n a n c i a m e n t o do S U S v e m 

ap resen tando u m compor tamen to cícl ico e instável devido, pr inc ipa lmente, à 

i r regular idade nos f luxos de recursos do orçamento da segur idade social para o 

Ministér io d a Saúde . A T a b e l a 2 apresenta o gasto federa l total e per capita em 

saúde. Consta ta-se que o montante de recursos per capita decl inou até 1992 e, 

e m segu ida , apresen tou u m a gradual recuperação até 1994, s e m , contudo, a l ­

cançar os níveis d a década anterior. Apenas em 1995, pode-se ver i f icar u m in­

c remento signi f icat ivo tanto no montante global quanto nos va lores per capita. 



A ausênc ia d e mecan ismos que garan tam o repasse de recursos para 

es tados e munic íp ios , a indef inição quanto aos cri tér ios que serão ut i l izados 

ent re as áreas que c o m p õ e m a segur idade social e os baixos va lores d a tabela 

do S U S são os pr incipais entraves à descentra l ização da saúde at ravés da 

implantação do SUS, comprometendo a qual idade do atendimento à população. 

Decor re daí u m a fa l ta crônica de recursos "na ponta" do s is tema, se ja para a 

remuneração dos serv iços já real izados por prestadores públ icos e pr ivados, 

seja no repasse para as instâncias estaduais e municipais efet ivamente ger i rem 

o s i s tema c o m o um todo, incorporando, em sua atuação, os impor tant íss imos 

aspec tos de v ig i lância e prevenção. A ênfase confer ida à compra e v e n d a de 

serv iços usua lmente promove o "esquecimento" de que, ao assumir a gestão da 

saúde , o gestor munic ipal será responsável por toda uma g a m a de ações que 

s u p e r a os a t e n d i m e n t o s ambu la to r i a l e hosp i ta la r . P a r a f aze r f r e n t e à 

i rregular idade e à diminuição dos montantes repassados, coube aos municípios 

u m a maior par t ic ipação no f inanc iamento do s is tema. Para o per íodo 1989 -91 , 

A fonso (1994) apon ta c resc imento do gasto munic ipa l e m saúde d e U S $ 1,7 

bi lhão para US$ 2,9 bi lhões (apud B A R R O S , PIOLA, V IANNA, 1996, p.86). 

T a b e l a 2 

Gas to federa l em saúde no Brasil — 1987-95 

A N O S T O T A L PER CAPITA 
(US$ bi lhões) (US$) 

1987 10,9 80,3 
1988 10,0 72,1 
1989 11,3 79 ,7 

1990 9,5 65,9 

1991 7,9 53,9 
1992 6,6 44,3 
1993 7,5 49,6 
1994 10,4 67,9 
1995 16,2 104,1 

F O N T E : LUCCHESE, P. (1996). Descentralização do financiamento e gestão da 
assistência à saúde no Brasil: a implementação do Sistema Único de 
Saúde-retrospect iva 1990/1995. Planejamento e Políticas Públicas, 
Brasília : IPEA, v.14, p.108. 



Tabe la 3 

Par t ic ipação percentua l dos G M L S na despesa total dos munic íp ios 
d a Região Met ropo l i tana de Camp inas — 1985-1993 

A N O S PART IC IPAÇÃO P E R C E N T U A L 

1985 2 ,96 
1990 7,91 
1991 8,33 
1992 9,11 
1993 12,25 

F O N T E ; Adaptado de: OLIVEIRA, A. M. F. (1995). Os dilemas da municipalização 
da saúde no contexto de uma região Metropolitana: o 
caso de Campinas. Campinas : UNICAMP/IE. (Tese de 
doutorado), p.127. 

Entretanto não se conhece em detalhes os gastos real izados pelos demais 

municíp ios brasileiros. Normalmente , os autores t rabalham com levantamentos 

do Depar tamento de Contas Nacionais do IBGE e com estatíst icas d a Divisão 

de Estados e Municíp ios (DIVEM) do Depar tamento do Tesouro Nacional do 

Ministér io da Economia , s is temat izados pelo lESP/FUNDAP. Contudo há que 

se fazer u m a ressalva no sent ido de que esses dados par tem d a coleta nas 

capi ta is e em a lgumas regiões metropol i tanas e são est imados para os demais 

munic íp ios. O u seja, de acordo c o m Barres, 

"(...) a cr ise foi a tenuada pelo aumento dos aportes de recursos d a 

esfera munic ipal ao setor saúde, que acompanhou a progress iva 

incorporação d a responsabi l idade da prestação de serv iços pe los 

' São os gastos brutos no Programa Saúde menos as transferências federais e estaduais. 

Ol iveira (1995), por sua vez, realiza um extenso estudo acerca dos gastos 

socia is, em gera l , e dos Gas tos Munic ipais Líquidos em Saúde (GMLS)^ em 

part icular, na Região Metropol i tana de Campinas (SP). A autora conclui que a 

evo lução dos gastos munic ipa is l íquidos em saúde se deu em um ri tmo bem 

mais acelerado que o total dos gastos municipais, aumentando sua part ic ipação 

nes tes úl t imos da fo rma descr i ta na Tabe la 3, 



munic íp ios — a inda que as in formações sobre gas tos das esferas 

estadual e munic ipal de governo apresen tem l imites e m te rmos d e 

confiabi l idade e atualização" (Barros, apud LUCCHESE, 1996, p.110). 

U m a out ra mane i ra d e abordar a questão do f inanc iamento d a saúde t em 

s ido ap resen tada por a lguns autores e, pr inc ipalmente, por pol í t icos, quando 

a f i rmam que a Const i tuição Federal de 1988 ampl iou a part icipação dos estados 

e dos munic íp ios no bolo tr ibutário, s e m , contudo, definir as novas at r ibuições 

que caber iam a esses entes federados . Nesse sent ido, a que ixa por parte de 

prefe i tos e d e secretár ios de saúde por um vo lume maior de recursos ser ia 

in fundada e, ao contrár io, caberia, agora, que as esferas subnacionais assumis­

s e m a sua parte cor respondente na nova repart ição de recei tas e encargos. 

D e acordo c o m Af fonso, houve , d e fato, u m a ampl iação d a par t ic ipação 

dos es tados e dos municíp ios na recei ta tr ibutária. Entretanto, segundo esse 

autor, a tese d e q u e houve apenas ampl iação d e recei ta e não d e at r ibu ições 

não encont ra sustentação empír ica: 

"Se cons iderarmos o consumo agregado, ve remos que, enquanto os 

es tados e municíp ios ampl ia ram s u a part ic ipação d e 5 6 % pa ra 6 5 % 

entre 1980 e 1990-91, o Governo Federal teve a sua reduzida de 4 4 % 

pa ra 3 5 % . N o que se refere ao invest imento públ ico, (...) a Un ião 

reduziu sua part ic ipação de 3 0 % em 1980 para tão-somente 2 0 % em 

1 9 9 0 - 9 1 , e os es tados e munic íp ios ampl ia ram os seus gas tos c o m 

invest imentos na m e s m a proporção, de 7 0 % em 1980 para 8 1 % em 

1990 -91 " (AFFONSO, 1994, p.328). 

E m síntese, apesar de toda essa d iscussão acerca das responsabi l idades 

e d a instabi l idade no f luxo dos recursos, em 1995 o SUS estava em processo de 

imp lan tação, s o b as de te rminações d a N O B S U S 01/93, n a qual o custe io d o 

s is tema e as ações d e saúde públ ica e ram f inanc iados c o m recursos dos 

Gove rnos Federa l , Estaduais e Munic ipais. 

C o m relação aos serv iços hospita lares e ambulator ia is , o pagamento 

era realizado a posteriori, mediante fatura, diretamente a cada prestador. À medida 

que o nível munic ipal ia absorvendo os serv iços (anter iormente pres tados pelo 

Estado ou pela União), de acordo com o cronograma estabelecido, o pagamento 

p a s s a v a a ser real izado na conta do municíp io. A exceção e ram os munic íp ios 

n a g e s t ã o s e m i p i e n a , os qua is receb iam os recu rsos a n t e c i p a d a m e n t e , 

d i re tamente no Fundo Munic ipal d e Saúde , para o custe io e a remuneração d e 

todos os serv iços prestados. 



•* Em janeiio de 1997, já eram 11 as capitais na gestão semiplena: Belém, Belo Horizonte, 
Campo Grande, Cuiabá, Curitiba, João Pessoa, Natal, Porto Alegre, Recife, São Luís e Teresina 
(LUCCHESE, 1996). 

^ O gerenciamento do processo de descentralização do SUS tem como foros de negociação e 
deliberação as Comissões Intergestoras e os Conselhos de Saúde. Cabe à Comissão 
Intergestora Tripartite (com representantes dos Governos Federal, Estadual e Municipal) as­
sistir o Ministério da Saúde na elaboração de propostas para a implantação e a operacionalização 
do sus. À Comissão Intergestora Bipartite (com os gestores estadual e municipal) compete a 
negociação e a decisão quanto aos aspectos operacionais do SUS. Ambas não substituem os 
Conselhos Nacional e Estaduais de Saúde, com representantes dos usuários; ao contrário, 
suas decisões devem obedecer às diretrizes aprovadas nos conselhos. 

De acordo com o Ministério da Saúde, o País contava, em dezembro de 1995, 

c o m 2.112 (42%) municípios em condição de gestão incipiente, 592 (12%) em 

gestão parcial e 56 (1 %) em gestão semiplena. O u seja, 5 5 % dos municípios brasi­

leiros já se encontravam sob a gestão descentral izada do SUS. Se consideramos 

apenas aqueles que estão na gestão semiplena, tem-se que 9% da população 

brasileira já se encontrava sob essa modal idade de municipalização, na qual cabe 

ao gestor municipal, juntamente com a população, através do Conselho Municipal 

de Saúde, a responsabil idade pela atenção integral à saúde da população.' ' 

O s resul tados a lcançados até 1995 podem ser v istos nos indicadores 
o rgan izados por Lucchese (1996): 

- o prestador municipal foi o que apresentou maior cresc imento no número 

de leitos hospitalares no período 1991 -95, os quais passaram a representar 

3 5 % do total de leitos públ icos; 

- nos prestadores munic ipais, houve o maior c resc imento no número de 

in ternações, no per íodo 1991-95, representando, e m 1 9 9 5 , 9 % d e todas 

as in ternações e 4 8 % das internações do total do setor públ ico. 

Esses dados indicam que, pelo menos no que se refere à esfera do atendimento 

hospitalar, pode-se perceber uma tendência bem expressiva de municipalização da 

assistência, embora o processo ainda seja muito recente para se tirarem conclusões 

acerca d e u m a definitiva descentral ização dos serviços, sem contar que nada se 

sabe sobre a heterogeneidade dessa municipalização pelo País. 

A lém desses indicadores, Lucchese ressalta que, de acordo com relatórios 

d e a c o m p a n h a m e n t o da implementação do S U S produzidos pelo Ministério da 

Saúde , no segundo semest re de 1995 já es tavam em func ionamento, e m todos 

os es tados , os Conse lhos Estaduais e as Comissões Intergestoras Bipartite, e, 

em 5 5 % dos munic íp ios, já haviam sido instalados os Conse lhos Munic ipais e 

o s F u n d o s Munic ipa is d e Saúde.^ A inst i tucional ização desses d iversos foros 



d e de l iberação d a pol í t ica de saúde e d e negoc iação ent re o s d iversos a tores 

representa um avanço importante no sentido de democrat izar a gestão da saúde 

e d e efet ivamente incrementar a part ic ipação popular. 

2 - Caracterização dos municípios gaúchos 
por modalidade de gestão 

2.1 - Aspectos metodológicos 

A pesquisa de campo desenvolvida em relação à temática desta dissertação 

es tá o rgan izada e m to rno de t rês objet ivos. O pr imeiro, invest igar se h á u m a 

p redominânc ia de a l g u m a c lasse d e t a m a n h o no con junto dos mun ic íp ios que 

assumiram a gestão (em número de habitantes). O segundo, verificar a veracidade 

das acusações levantadas contra os governos estaduais de estarem dif icultando 

a municipal ização para aqueles municípios que não t inham o mesmo al inhamento 

part idár io. F ina lmente, d imens ionar os gas tos munic ipais c o m funções socia is 

e c o m o p rog rama saúde vis-à-vis às receitas a r recadadas e ao con junto das 

d e s p e s a s e m dada s i tuação de gestão. 

Para d imens ionar as despesas e as recei tas, a pesqu isa teve c o m o ponto 

d e part ida o Banco de Dados fornecido pelo Tribunal de Contas do Estado do RS 

(TCE), no qual são organizadas as variáveis econômicas, por ano, por município, 

c o m b a s e nos Ba lanços Munic ipa is fornec idos pelos própr ios munic íp ios. 

Por sua vez , os gas tos real izados espec i f icamente no P rog rama Saúde 

( sepa rados , por tan to , do ag regado f unção s a ú d e e s a n e a m e n t o ) só são 

disponibi l izados e m b r u t o , ou seja, d i retamente nos Balanços Municipais. Para 

obter essa informação, real izamos u m a pesquisa amostrai no Tr ibunal de Contas 

do Estado, onde co le tamos as in formações referentes ao gasto no Programa 

Saúde, por município, em 1995 (as do ano de 1996 ainda não estavam disponíveis 

n a época) . D e s s a fo rma, chegamos a u m a amos t ra bas tante signif icat iva, que 

con temp lou 7 4 , 2 % dos municíp ios do RS e 76 ,8% d a popu lação to ta l , man ten ­

do-se na amost ra a proporção veri f icada no universo entre a f reqüência de mun i ­

c íp ios em cada c lasse d e t amanho e em cada modal idade de gestão. 

O mé todo d e t raba lho ut i l izado foi compara r os munic íp ios q u e j á hav iam 

assum ido a gestão, parcial ou total , das ações e dos serv iços d e saúde (que, 

s impl i f i cadamente , chamaremos de "muni") c o m aqueles que, e m 1995, não 

hav iam ingressado no processo d e municipal ização (os quais serão des ignados 

c o m o "não muni"). A l istagem informando a condição de gestão do municíp io fo i 

fo rnec ida pela SSMA. 



2.2 - Resultados encontrados 

2.2.1 - Caracter ização d o s munic íp ios por g rupos d e t a m a n h o 

C o m re lação ao t a m a n h o dos munic íp ios , em número de hab i tantes , 

ju lgamos importante verif icar se havia u m a predominância, no conjunto dos que 

munic ipa l izaram a saúde, d e pequenos (até 10.000 hab.) , méd ios (de 10.001 a 

100.000 hab.) ou g randes municíp ios (mais de 100.001 hab.) . Nossa h ipó tese 

era de que não haver ia diferenças significativas entre as três classes d e tamanho, 

u m a v e z que o por te do municíp io tanto pode favorecer a gestão local quanto 

dif icultá-la, dependendo d e que aspecto da questão este jamos examinando. O s 

mun ic íp ios pequenos , por exemplo , usua lmente t êm carênc ia d e recursos 

h u m a n o s qua l i f i cados, mas , por out ro lado, t ê m q u e enfrentar u m con jun to d e 

d i f icu ldades b e m mais restr i to do que os grandes munic íp ios. 

Foram postuladas cinco hipóteses, das quais quatro não foram confirmadas. A 

primeira hipótese está relacionada ao porte dos municípios que assumiram a gestão. 

Partimos do suposto de que o tamanho do município não teria interferido no processo 

de municipalizar a gestão da saúde, ou seja, encontraríamos a mesma proporção de 

municípios pequenos, médios e grandes no conjunto de municipalizados. 

A s e g u n d a h ipótese refere-se ao a l inhamento part idário do prefei to. O s 

dados referentes ao part ido político no poder, no âmbi to municipal (no momen to 

d a mun ic i pa l i zação ) , f o r a m o rgan i zados para co te já- lo c o m o par t ido do 

Governador , pa ra determinar se, como se disse à época, ser do m e s m o part ido 

do Governador era condição para ingressar na gestão municipal izada, dado que, 

a t ravés do repasse da gestão, se repassar iam recursos econômicos e polí t icos 

usua lmente ut i l izados c o m f ins cl ientelíst icos e elei toreiros. 

A s demais h ipóteses estão v inculadas à questão das f inanças munic ipais. 

A terceira hipótese é que municipal izariam a gestão principalmente os municípios 

com maior renda per capita, ou seja, os mais r icos. T e n d o u m a maior recei ta 

d isponíve l , esses munic íp ios, provavelmente, t a m b é m ter iam u m a despesa na 

á r e a soc ia l supe r io r à d o s dema is , o que suger iu a q u a r t a h ipó tese : os 

mun ic ipa l i zados te r iam u m a despesa nas funções soc ia is super ior àque la 

real izada nos não munic ipa l izados. E, f ina lmente, a quinta h ipótese p ressupõe 

que, nos munic ipa l izados, a despesa no Programa Saúde ser ia maior do que 

naqueles cuja gestão não estaria a cargo do município, seja porque eles recebem 

os r e c u r s o s d i r e t a m e n t e n o O r ç a m e n t o r\/lunicipal, q u a n d o a s s u m e m a 

responsabi l idade sobre os serviços de saúde, seja porque o Tesouro Munic ipal 

ter ia que arcar c o m mais responsabi l idades. 



Q u a n d o cons ide ramos a p e n a s o con junto dos mun ic ipa l i zados em rela­

ção ao to ta l d a a m o s t r a v e m o s q u e h á u m a p e q u e n a c o n c e n t r a ç ã o d e 

munic ipa l izados no con junto dos munic íp ios d e t amanho médio e, com menor 

in tens idade, nos g randes , e m det r imento dos d e pequeno porte. Enquan to no 

to ta l d a a m o s t r a e x i s t e m 6 2 % d e m u n i c í p i o s p e q u e n o s , no g r u p o d o s 

mun ic ipa l i zados e s s e percen tua l ca i pa ra 4 9 % ; e m cont rapar t ida , enquan to 

n a a m o s t r a h á 3 5 % d o s m u n i c í p i o s d e m é d i o po r te , no c o n j u n t o d o s 

mun ic ipa l i zados e s s a c lasse d e t a m a n h o par t ic ipa c o m 4 6 % . A aná l ise des ­

ses resul tados indica que a d imensão populac ional t em u m a pequena interfe­

rência para o ingresso no processo d e munic ipa l ização, não conf i rmando, por­

tanto, a h ipótese de que haver ia a m e s m a proporção de municíp ios pequenos, 

méd ios e g randes (Tabe la 1 do Anexo) . 

Contudo, a lém de verificar uma di ferença muito pouco expressiva, é neces­

sário apontar que, em todas as c lasses de tamanho, são encontradas dif iculda­

des importantes. C i ta remos apenas a lgumas. Os pequenos munic íp ios, por 

exemplo, deparam-se com vários obstáculos para assumir os serviços anterior­

mente oferec idos pelas outras instâncias. Podemos sal ientar a carênc ia de re­

cursos humanos qual i f icados tanto para a prestação de serviços quanto para o 

c o n t r o l e e a v a l i a ç ã o d o s m e s m o s ; c a r ê n c i a d e e q u i p a m e n t o s p a r a a 

i n f o r m a t i z a ç ã o d a s i n f o r m a ç õ e s , fa to r f u n d a m e n t a l p a r a o s u c e s s o d a 

mun ic ipa l i zação ; a l ém de d i f i cu ldades pa ra p reenche r os p ré - requ is i t os 

necessários à municipalização, como o Fundo Municipal de Saúde (devido, muitas 

vezes, à falta de preparo dos recursos humanos), o Conselho Municipal de Saúde, 

dentre outros. 

C o m re lação aos grandes munic íp ios, a munic ipal ização impl ica assumi r 

u m a g a m a de serv iços e de recursos humanos ex t remamente d i ferenciados. 

Se, por u m lado, e les concent ram grandes cont ingentes populac ionais — os 10 

maiores municípios do RS concentram 3 5 % de toda a população gaúcha — , por 

outro, e e m decor rênc ia m e s m o dessa concent ração, nos g randes munic íp ios 

tendem a se localizar o maior número de equipamentos e serviços e os de maior 

complex idade. A lém disso, ver i f icam-se di f iculdades como ; g rande d ivers idade 

de interesses e atores, f reqüentemente em conflito; heterogeneidade da popula­

ção a ser a tendida — com um perfil ep idemiológico bem diversi f icado — ; e 

necess idade de organizar serviços originários de todas as instâncias — federal , 

estadual , munic ipal , pr ivados c o m e sem f ins luc ra t i vos—, já que , no rma lmen­

te , nos grandes municíp ios, todos esses serv iços estão presentes. 



" Coligação eleita em 1990: PDT, PSDB e PC do B. 

' Coligação eleita em 1994: PMDB, PL e PSDB. 

2.2.2 - Carac ter i zação d o s munic íp ios c o m re lação a o s par t idos 
pol í t icos d o s prefei tos 

C o m o foi v isto anter iormente, í iouve u m a suspei ta , à época em que se 

iniciou a munic ipa l ização, de que es tavam sendo habi l i tados pr ior i tar iamente 

aqueles municípios onde o part ido político no poder e ra o m e s m o do Governador 

do Estado. Isto porque, sabe-se, a saúde (através d a const rução d e postos de 

saúde e/ou repasses de recursos em geral) v inha, h is tor icamente, func ionando 

c o m o m o e d a polít ica, em t roca de favores e votos. C o m a munic ipa l ização do 

setor, os recursos f inanceiros passar iam a ser transferidos diretamente da esfera 

federal pa ra os municípios, o que ocasionaria, de um lado, o esvaziamento desse 

recurso polít ico no âmbi to estadual e, de outro, o for ta lec imento dos poderes 

municipais através d a dest inação de grande vo lume de receitas para essa esfera. 

Ta l suspei ta , nunca ver i f icada para o caso do RS, ense jou a real ização 

d e s s a pa r te do es tudo , o n d e se sus ten ta a h ipó tese d e q u e te r iam s ido 

munic ipa l izados pr ior i tar iamente os municíp ios cu jos prefei tos pe r tencessem 

ao part ido político do Governador, qUal seja, o PDT em 1994 e o PMDB em 1995. 

Con tudo essa h ipótese most rou-se equ ivocada. Foi possível constatar que há 

proporc iona l idade entre o n ú m e r o d e munic íp ios e m cada part ido e a 

ocor rênc ia d e munic ipa l i zação e m 1994 e e m 1995. 

Em 1994, estava no Governo do Estado o PDT.® Se efet ivamente houvesse 

ocorr ido a lgum favorec imento , haver ia, no conjunto dos munic ipa l izados, um 

maior número de prefei turas do PDT. Entretanto encont ramos, no conjunto dos 

munic ipa l izados, a m e s m a proporção de prefei turas desse part ido presente no 

con junto d a amos t ra (26%) — T a b e l a 2 do Anexo . 

Em 1995, da mesma fo rma , o PMDB estava no poder no Governo Estadual,^ 

e, enquanto no conjunto dos municípios havia 3 8 % de prefeituras do PMDB, nos 

munic ipa l izados esse part ido representava 4 1 % , não conf igurando qua lquer 

desproporção relevante entre a distribuição das prefeituras no total da amost ra e 

no con junto de munic ipa l izados em função da co inc idência entre part ido no 

poder no municíp io e no Estado (Tabela 2 do Anexo) . 

Isso não quer dizer, obv iamente, que a municipal ização não tenha for tes 

impl icações polít icas; apenas que a coincidência do part ido no poder , nos âmb i ­

tos estadual e munic ipal , não evidencia u m evento facil i tador o u b loqueador d a 

iniciativa d e municipalizar, ao contrário das conclusões a que chegaram Heimann 

etal (1992) em um estudo de caso realizado no Estado de São Paulo. Al i , os 



autores detectaram que, especialmente nos grandes municípios, onde hà uma 

diversidade maior de interesses,"(...) a negociação do convênio de municipalização 

depende, então, do grau de art iculação e al iní iamento polít ico-partidário que o 

prefeito possui em relação ao governo estadual e mesmo federal" (HEINMANN et 

al, 1992, p.130). Inclusive, prosseguem, o m o m e n t o de autorizar a municipalização 

é levado em conta para não configurar um sentido de "vitória" ou de fortalecimento 

político dos atores locais. De fato, no período pesquisado por esses autores, 

1990-91, as normas reguladoras do S U S eram ext remamente ambíguas, o que 

poderia, efet ivamente, levar a uma maior ingerência dos atores polít icos no pro­

cesso. A partir da N O B 01/93, contudo, essas interferências f icaram bem mais 

restritas. 

Ass im , no âmbi to desta pesquisa, pudemos apenas observar que não fo­

ram as p re fe i tu ras do P D T e m 1994 e do P M D B e m 1995 as q u e ma is 

munic ipa l izaram. Inclusive, os dois municíp ios que entraram na semip iena em 

1994 fo ram Santa Rosa, do PMDB, e Panambi , do PDS. 

A questão das impl icações polít icas, entretanto, é mui to comp lexa para ser 

determinada simplesmente pela filiação do prefeito. As articulações dos movimentos 

da sociedade civil, bem como o compromet imento dos secretários de saúde com 

a implantação do S U S também são fatores importantes. Por outro lado, o poder 

econômico do município pode interferir bastante no que se refere às relações 

estabelecidas com os governos estaduais e federais. Isso, certamente, pode afetar 

tanto a autonomia de gestão quanto o repasse de recursos, sempre que não se 

dispuser de uma ampla e rígida regulamentação do setor. 

2.2.3 - Caracter ização dos munic íp ios c o m relação às suas f inanças 

Buscando veri f icar a verac idade da nossa terceira h ipótese — de que te­

riam municipal izado a saúde pr incipalmente aqueles municípios mais r icos, com 

uma receita total p e r cap/fa m a i o r — , montamos a Tabela 4, onde se v isual iza o 

c ruzamento das var iáveis receita total e modal idade de gestão. A anál ise 

d e s s a t abe la pe rm i t e a f i rmar , con t ra r i amen te à nossa h ipó tese , q u e o s 

munic ipa l izados têm uma receita per capita menor d o q u e a d o s não 

munic ipa l izados: s u a part ic ipação n a terce i ra co luna (mais d e R$ 450,01) re­

sume-se a 19% dos municíp ios dessa categor ia, enquanto sua part ic ipação no 

total da amost ra é d e 35%. Os não munic ipal izados, por sua vez , t êm, nessa 

terce i ra co luna, a part ic ipação de 8 1 % , mui to superior, portanto, aos 6 5 % que 

detêm na amost ra . A anál ise das demais colunas encaminha as conc lusões no 

m e s m o sent ido. 
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Tabela 4 

Receita total per capita, por modalidade de gestão, na amostra do RS — 1995 

(%) 

RECEITA P£fíC4P/7/\ (1) 
CONDIÇÃO DE . COMPOSIÇÃO 

GESTÃO Até R$ 250,00 De R$ 250,01 Mais de DA AMOSTRA 
(N = 95) a R$450,00 R$450,01 (N = 316) 

(N = 146) (N = 75) 
"Muni" 40,0 39,0 19,0 35,0 
"Não muni" 60,0 61,0 81,0 65,0 

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 

FONTE; Tribunal de Contas do RS. 

(1) Em R$dedez./95. 

A m é d i a d a s receitas per cap/fa especificou melhor essa informação: os "muni" 

t iveram, em média, R$ 329,00 de receita totalAiab./ano, ao passo que os "não muni" 

obtiveram R$ 398,00.^ Ressalte-se, aqui, a diferença entre os desvios-padrão: de R$ 

145,00 nos "muni" versus R$ 497,00 nos "não muni", configurando, nos primeiros, 

uma maior homogeneidade. Logo, a terceira hipótese desta pesquisa também não foi 

confirmada. O s municípios que assumem a gestão até 1995 não são os que detêm 

uma receita total per capita superior. Ao contrário, os municipalizados apresentaram 

uma receita total média per capita inferior à dos não municipalizados. 

Os dados referentes à despesa total municipal apresentaram o mesmo padrão, 

ou seja, os "muni" têm uma despesa total p e r cap/Ya menor que os "não muni". 

Entretanto julgou-se importante verificar o comportamento dessas variáveis 

no tempo, independentemente da modal idade de gestão. A Tabela 5 apresenta o 

cresc imento d a despesa e d a receita (bem como das outras variáveis) no período 

1993-95. Podemos observar que houve, n a receita total, o menor incremento, d e 

ce rca d e 3 % , ao passo que a despesa total c resceu signif icativos 2 5 % . 

Para complementar a discussão sobre o crescimento mais acelerado das des­

pesas em relação às receitas, recorremos ao trabalho de Rabelo e Rückert (1997) ,̂  

" A preços de maio/99, esses valores conesponderiam a R$ 443,00 nos "muni" e a R$ 536,00 
nos "não muni", 

' O ano de 1995 foi atualizado pela autora seguindo a metodologia de Rabelo e Rückert (1997), 
na quai a despesa total é apenas o somatório das despesas realizadas nas funções, sem 
considerar, portanto, o pagamento de dívidas, Essa metodologia difere um pouco da que 
usamos neste estudo, uma vez que, aqui, o pagamento das dividas foi incorporado. Assim, 
sempre que atualizamos os trabalhos de Rabelo e Rückert (1997) e de Meneguetti Neto 
(1997; 1998), é utilizada a metodologia daqueles autores. 



' Ver nota 9, 

' A preços de maio/99, esses valores corresponderiam a R$ 225,00 nos "muni" e a R$ 244,00 
nos "náo muni". 

no qual as autoras apresentam informações relativas ao crescimento das despesas 

e das receitas municipais desde 1988. Podemos ressaltar o elevado índice de cres­

c imento das despesas municipais frente ao incremento das receitas (Tabela 6). 

Sal ientamos que, no período pós-Const i tu ição, houve, de fato, como apon­

tam a lguns autores, u m a maior receita d isponível para o âmbi to munic ipal , se ja 

a t ravés do incremento das t ransferênc ias, se ja a t ravés do aumen to d a recei ta 

t r ibutár ia. Entretanto a receita total dos municíp ios gaúchos aumen tou apenas 

9 8 % no per íodo 1988-95, ao passo que a despesa c resceu 168%. Em te rmos 

d e va lores, enquanto em 1988 t ínhamos u m a receita de R$ 1.253 mi lhão e u m a 

d e s p e s a de R$ 971.699 mil, em 1995 podemos observar um déficit o rçamentá­

rio: ob teve-se u m a recei ta d e R$ 2.486 mi lhões e m contrapar t ida a u m a despe­

sa total de R$ 2.609 mi lhões (em R$ d e dez. /95) . ' ° 

O inc remento observado na recei ta total d isponíve l decor re tanto do 

a u m e n t o d a recei ta a r recadada no própr io munic íp io (receita tr ibutária) quanto 

do maior vo lume de transferências, pr incipalmente or iundos do Governo Estadu­

al , dado que a re forma tr ibutár ia d e 1988 ampl iou a base tr ibutável do ICMS e 

a u m e n t o u o percentual de par t ic ipação desse imposto a ser repassado aos 

municíp ios, de 2 0 % para 25%. Meneguett i Neto (1997) apresenta a part ic ipação 

percentua l de cada um desses componen tes d a recei ta munic ipa l . Consta ta-se 

que as t ransferênc ias correntes par t ic iparam, em 1994, c o m 7 0 % da recei ta 

total , enquanto a receita tr ibutária representou apenas 12%, proporção e s t a q u e 

exp ressa u m a for te dependênc ia dos municíp ios c o m relação às t ransferências. 

Em decorrênc ia da hipótese inicial, de que os munic ipal izados ter iam u m a 

rece i ta super ior à dos demais (e, conseqüen temente , u m a maior despesa) , 

admi t imos a h ipótese de que, nesses municíp ios, o gasto c o m o con junto das 

despesas sociais se situaria em um patamar superior ao dos não municipalizados. 

E s s a h ipótese t a m b é m não pode ser ver i f icada, u m a vez que O c ruzamento das 

var iáve is despesa social e moda l idade de gestão indicou u m a i ndependên­

cia ent re elas. 

A méd ia d a s despesas sociais per capita, e m cada moda l idade d e gestão, 

por sua vez, t ambém não apontou aquela hipótese como verdadeira: nos "muni", 

a méd ia foi de R$ 167,00 e, nos "não muni" , de R$ 181,00.'^ Logo, tendo em vista 

que o cruzamento das variáveis revelou que não há relação entre o valor despendido 

nas funções sociais e o processo de munic ipa l ização, a h ipótese foi rejei tada. 



DISCRIMINAÇÃO 1993 1994 1995 

Despesa total 
"Muni" 100 112 131 
"Não muni" 100 105 123 
Total 100 107 125 

Despesa social 
"Muni" 100 118 139 
"Não muni" 100 109 129 
Total 100 111 132 

Despesa com saúde e saneamento 
"Muni" 100 117 161 
"Não muni" 100 122 157 
Total 100 122 157 

Receita total 
"Muni" 100 100 110 
"Não muni" 100 96 101 
Total 100 97 103 

Receita tributária 
"Muni" 100 120 247 
"Não muni" 100 125 208 
Total 100 123 223 

FONTE: Tribunal de Contas do RS. 

NOTA; Os dados têm como base 1993 = 100. 

Con tudo h á que se fazer a inda u m a observação referente ao cresc imento 

das despesas nas funções sociais vis-à-vis ao c resc imento da recei ta total 

munic ipa l . Na Tabe la 5, podemos ver que, enquanto a recei ta total per capita 

munic ipal e m 1995 prat icamente se manteve no m e s m o patamar d e 1993 (com 

u m a va r iação d e apenas 3%) , a despesa social per capita c resceu 3 2 % , 

superando , inclusive, o cresc imento da despesa total (de 25%) . Esses dados 

sugerem u m a maior responsabi l ização da esfera munic ipal f rente às despesas 

sociais, ao m e s m o tempo em que não se ver i f ica um cresc imento proporc ional 

de recei tas. Esse é um tema recorrente no debate sobre o federa l ismo brasi lei­

ro, e esses dados podem, cer tamente, enr iquecer essa d iscussão. 

Tabela 5 

índice de crescimento das principais receitas e despesas municipais 
per capita, por modalidade de gestão, 

na amostra do RS — 1993-95 



^2 Ver nota 9, 

" Do total de 316 municípios, 14 declararam, no Balanço Municipal de 1995, um gasto no 
Programa Saude igual a zero. Náo descartamos a possibilidade de ter havido algum equívo­
co por parte desses municípios na alocação dos gastos por rubrica. 

An tes d e f ina l izarmos a anál ise das funções socia is, ju lgamos impor tante 

ver i f icar se a função saúde e saneamento (que engloba, bas icamente , os Pro­

g ramas Saúde , Saneamen to e Meio Ambiente , dentre outros) ser ia pr iv i legiada 

no conjunto das funções socia is e/ou nos munic ipal izados. 

C o m o podemos ver na Tabe la 5, que apresenta os índices de cresc imento 

d e todas as var iáve is no per íodo 1993-95, o c resc imento da função saúde e 

saneamen to fo i espec ia lmente express ivo : 5 7 % . E m n e n h u m a out ra var iáve l o 

incremento foi tão e levado (com exceção da receita tr ibutária, cujo cresc imento 

foi de 123%). Esses resul tados apontam um forte incremento dos gastos nessa 

função , q u a n d o compa rados à s dema is despesas e recei tas, ind icando u m a 

va lor ização d a ques tão saúde e saneamento no âmbi to munic ipal (embora não 

necessar iamente c o m recursos munic ipais) . 

Para encerrarmos a análise da função saúde e saneamento, recorremos, nova­

mente, ao estudo de Rabelo e Rückert (1997), onde constatamos, desde 1988, um 

enorme incremento no total das despesas realizadas nessa função (sem considerar 

a modalidade de gestão), bem como o crescimento da sua participação na despesa 

total, no conjunto dos municípios do RS^^ (Tabela 6). Ou seja, a despesa realizada na 

função saúde e saneamento cresceu 234% no período 1988-95, ao mesmo tempo 

em que, como vimos anteriormente, a despesa total cresceu 168%, indicando uma 

maior atenção à questão da saúde e/ou saneamento no âmbito municipal. A participa­

ção percentual desse gasto no total das despesas municipais, portanto, cresceu de 

9,1 % para 11,3% em menos de uma década (Tabelas 6 e 7). 

Finalmente, analisaremos o comportamento d a despesa n o Programa Saú­

de, em cada situação de gestão, buscando comprovar nossa última hipótese, qual 

seja, a de que essa despesa nos municipalizados seria muito superior àquela realiza­

d a nos não municipalizados. Não foi possível obtermos os valores gastos no Progra­

ma Saúde exclusivamente com recursos próprios municipais, o que certamente enri­

queceria o estudo. Assim, o que estamos analisando aqui é o gasto total realizado 

no município, considerando os recursos próprios e os oriundos de transferências.^^ 

Pr imeiramente, constatamos um gasto médio per capita, no conjunto dos 

municípios, de R$ 26,00 no Programa Saúde, no ano de 1995 (nos municipalizados, 

a média sobe para R$ 29,00/hab./ano). Avançando a análise, a Tabela 8 apresenta 

o c ruzamento das var iáveis despesa no Programa Saúde e modal idade de 

gestão. Observamos uma pequena concentração dos "muni" na categoria supe-



A preços de maio/99, esses valores corresponderiam a R$ 139,00 em Santa Rosa e a R$ 
174,00 em Panambi. 

rior (mais de R$ 20,01); 4 1 % desse estrato, enquanto sua part ic ipação n a amos ­

t ra é de 3 5 % . Ass im, é possível af i rmarmos que os municipal izados gas tam 

mais c o m saúde d o q u e o s "não muni" , conf i rmando nossa terceira f i ipótese, 

embora essa di ferença seja pouco significativa. 

Como não sabemos o quanto do gasto com saúde detectado em nossa pesquisa 

provém do Tesouro Municipal ou de transferências, não podemos confirmar, ou refutar, 

as notícias divulgadas freqüentemente pela imprensa, nas quais alguns prefeitos 

rec lamam que, a partir d a municipal ização, a prefeitura estaria arcando c o m u m 

vo lume maior de despesas para fazer frente ao recorrente atraso (ou até mesmo 

não-repasse) das transferências devidas à saúde. É nesse sentido que muitos se 

queixam de que a municipal ização não seria "um bom negócio" para a prefeitura. 

Nossos dados apon tam apenas que, de fato, no Orçamen to Munic ipa l 

daque les q u e assumi ram a ges tão , a saúde recebe mais recursos do q u e no 

o rçamento dos não munic ipa l izados. Entretanto os resul tados encont rados 

f i ca ram a q u é m do que esperávamos . Isto porque, em 1995, os "mun i " não 

apresen ta ram um montan te de despesa com saúde muito super ior ao dos "não 

muni " , suger indo que, a t ravés das moda l idades de gestão incipiente e parcial 

(onde a munic ipa l ização se p rocessa d e manei ra gradual) , não t iav iam s ido 

munic ipa l izados mui tos serv iços a ponto de interferir s igni f icat ivamente nos 

resul tados orçamentár ios relat ivos ao gasto no Programa Saúde. 

Con tudo é impor tante destacar que nos municíp ios d e Santa R o s a e 

Panamb i , os pr imei ros a ingressarem n a gestão semip lena, e m se tembro d e 

1994, a despesa no P rog rama Saúde foi muito superior à méd ia . De fato, e les 

fo ram os que apresentaram as maiores despesas pe r cap/ía no Programa Saú ­

de . Santa Rosa teve , em 1995, uma despesa per capita c o m saúde d e R$ 

103,00, e Panambi , d e R$ 129,00, bastante super iores, portanto, à média de R$ 

29 ,00 encon t rada pa ra o con junto dos municipal izados.^" 

Esse valor bastante e levado é decorrente, pr incipalmente, do fato de que, 

quando o município ingressa na modal idade semiplena de gestão, ele assume o 

gerenc iamento de todos os serviços e ações de saúde: curat ivos e prevent ivos; 

ambulator ia is e hospi ta lares; públ icos, pr ivados e f i lantrópicos. Ass im, todos os 

recursos or iginários d e outras esferas d e governo são a locados no Fundo Muni ­

cipal de Saúde e, portanto, são computados no Orçamento Municipal (na recei­

t a e n a despesa) . E m função d isso, o va lor despend ido no setor é, necessar ia ­

mente , mais e levado, já que está englobando uma parcela de gastos em saúde, 

que , nos out ros casos , não é somada . É o caso, por exemplo, da remuneração 



• A preços de maio/99, esses valores corresponderiam a R$ 54,00 em Porto Alegre, R$ 35,00 
no conjunto dos municípios, R$ 28,00 nos grandes e R$ 39,00 nos municipalizados. 

para um determinado tiospital privado que presta serviços para o SUS como "hospi­

tal contratado". Quando o município não municipalizou ou quando municipalizou na 

gestão incipiente (e esse determinado hospital não foi municipalizado), o pagamen­

to é feito diretamente ao prestador, sem envolver o Orçamento Municipal e o 

gerenciamento do recurso por parte do município. Por outro lado, no caso da gestão 

semipiena, esses valores primeiro são repassados, antecipadamente, pelo Ministé­

rio da Saúde ao Tesouro Municipal, de acordo com o teto f inanceiro estabelecido 

para aquele município, e, posteriormente, o município paga a cada prestador pelos 

serviços já realizados, bem como executa os investimentos deliberados em âmbito 

local (Governo e Conselho Municipal de Saúde). Como podemos ver, a metodologia 

de repasses é completamente diferente num caso e noutro, impactando as contas 

municipais de maneiras distintas. Nesse sentido, esses dois municípios só são 

comparáveis entre si ou com os demais municípios da semipiena no País. 

A t ravés da anál ise da part ic ipação percentual dos gastos c o m saúde na 

receita to ta l por moda l idade d e gestão (Tabela 9 ) , cons ta tamos , pr imeira­

mente , que apenas 19% dos municíp ios gastaram c o m saúde mais de 10% da 

sua recei ta total , e signif icativa parcela de 3 4 % gastou menos de 5%. Dentre os 

que gas ta ram mais de 10% de sua receita, os munic ipal izados t iveram a eleva­

da part ic ipação de 6 2 % — percentual bastante superior aos 3 5 % que represen­

tam na amost ra . Inversamente , dentre os que despenderam menos de 5 % da 

receita, os não munic ipa l izados part ic iparam com 7 9 % . O u seja, proporc io­

na lmente à sua receita total , os " m u n i " dest inaram u m v o l u m e maior de 

recursos para a saúde do q u e os "não muni" , e m 1995. 

Para f inal izarmos, comparamos o Município de Porto Alegre (que é a Capital 

do RS, maior município do Estado, com alta concentração de serviços e de popula­

ção e que se encontrava, em 1995, na gestão incipiente), com Santa Rosa (exem­

plo de municipal ização na semipiena) e com a med iados municípios gaúchos. 

Em primeiro lugar, é importante sal ientarmos o elevado gasto no Programa 

Saúde que se ver i f icou em Porto Alegre. Enquanto a Capital detém 1 7 % d a 

população d a amost ra e cerca de 2 0 % do total da receita disponível e também da 

despesa real izada, o seu gasto no Programa Saúde representou 2 9 % de todo o 

gasto com saúde realizado pelos municípios. Porto Alegre gastou com saúde, em 

1995, R$ 40,00 per capita, valor bem superior à média do conjunto dos municípios 

(R$ 26,00), à média dos grandes municípios (R$ 21,00) e até mesmo à média dos 

munic ipal izados (R$ 29,00).^^ Apenas 37 municípios do total de 316 (12%) apre­

sentaram uma despesa per cap/fa com saúde superior a essa. 



A N O S D E S P E S A P A R T I C I P A Ç Ã O % 
(1988 = 100) N A D E S P E S A T O T A L 

1988 100 9 1 

1989 117 9 ' l 

1990 174 8 9 

1991 239 10,3 
1992 259 10,7 
1993 243 10 2 
1994 291 1 1 ' l 
1995 334 1 1 3 

F O N T E : RABELO, M., RÜCKERT, I . (1997), Descentralização das políticas so­
ciais no RS, 1986-94: saúde. Porto Alegre : FEE. 

N O T A : O ano d e 1995 foi calculado pela autora, tendo como base 1988 = 100. 

T a b e l a 7 

índ ice de c resc imento da recei ta total e d a despesa tota l 
munic ipa is , no R S — 1988-95 

A N O S R E C E I T A T O T A L D E S P E S A T O T A L 

1988 100 100 
1989 141 116 
1990 174 177 
1991 169 211 
1992 169 219 
1993 179 215 
1994 183 237 
1995 198 268 

F O N T E : RABELO, M., RÜCKERT, I . (1997). Descentralização das políticas so­
ciais no RS, 1986-94: saúde. Porto Alegre : FEE. 

N O T A : O ano de 1995 foi calculado pela autora, tendo como base 1988 =100. 

T a b e l a 6 

índ ice d e c resc imen to d a despesa n a função s a ú d e e s a n e a m e n t o 

e par t ic ipação percentua l no total d a d e s p e s a 

munic ipa l no RS — 1988-95 



Despesa per capita no Programa Saúde, por modalidade 
de gestão, na amostra do RS — 1995 

(%) 

MODALIDADE 
DE GESTÃO 

DESPESA PER CAPITA (1) 

Até R$ 20,00 
(N = 159) 

Mais de R$ 20,01 
(N = 157) 

COMPOSIÇÃO 
DA AMOSTRA 

(N = 316) 

"Muni" 28,0 

"Não muni" 72,0 

TOTAL 100,0 

41,0 

59,0 

100,0 

35,0 

65,0 

100,0 

FONTE: Tribunal de Contas do RS. 

(1) Em R$ de dez./95. 

Tabela 9 

Participação percentual dos gastos com saúde na receita total, 
por modalidade de gestão, na amostra no RS — 1995 

MODALIDADE 
DE GESTÃO 

PARTICIPAÇÃO DA SAÚDE NA 
RECEITA TOTAL 

Até 5,00 
(N = 110) 

De 5,01 a 10,00 
(N = 146) 

Mais de 10,01 
(N = 60) 

COMPOSIÇÃO 
DA AMOSTRA 

(N = 316) 

"Muni" 

"Não muni" 

TOTAL 

21,0 

79,0 

100,0 

34,0 

66,0 

100,0 

62,0 

38,0 

100,0 

35,0 

65,0 

100,0 

FONTE: Tribunal de Contas do RS. 

Veri f icando se esse valor decorreria de unna provável maior receita municipal 

disponível na Capital, constatamos que o gasto com saúde em Porto Alegre repre­

sentou, em 1 9 9 5 , 1 2 % do total da receita, ao passo que, no total dos municípios, 

essa part icipação teve um valor médio de 9%. Como pode-se ver na Tabela 9, 

apenas 60 municípios despenderam mais de 10% de sua receita com saúde. 

O Municíp io de Santa Rosa, por sua vez, teve uma despesa per capita de 

R$ 103,00. Contudo nesse valor estão incluídas t o d a s as despesas munic ipais 

com saúde, pois, como v imos, na gestão semip lena o Município tem autonomia 

Tabela 8 



3 - Considerações finais 

Em síntese, no que se refere aos resul tados encont rados at ravés da pes­

qu isa de campo , buscando avançar o conf iec imento sobre o p rocesso de 

descent ra l ização d a saúde no RS, consta tamos, na implantação do S U S , u m a 

pequena heterogeneidade segundo as classes de tamanho municipais, havendo 

u m a l igeira concent ração nos municípios de tamanho médio (10.000 a 100.000 

hab i tan tes ) . C o m re lação aos pa r t i dos po l í t i cos , ve r i f i camos q u e houve 

proporc iona l idade entre a ocorrênc ia dos part idos na amost ra e no conjunto de 

munic ipal izados. Finalmente, no que se refere às f inanças municipais, primeira­

mente cons ta tamos que os munic ipal izados t êm u m a recei ta total per capita (e, 

igualmente, u m a despesa total per capita) inferior à dos não munic ipal izados, 

a fas tando nossa h ipótese inicial de que ter iam assumido a gestão da saúde 

(parcial ou totalmente) pr incipalmente os municípios mais r icos. A o contrário, 

assumiram a gestão um maior número de municípios com renda per capita inferior 

ou intermediária, o que nos leva a considerar que, talvez, haja aí uma tentativa de 

angariar mais recursos junto ao Governo Federal (de fato, no início do processo de 

descentral ização, o Governo Federal havia se compromet ido a transferir aos mu­

nicípios o FAM, o qual foi repassado apenas até abril de 1994). 

Nesse sent ido, os resul tados d a pesquisa sugerem a ocorrênc ia de outros 

fa tores es t imulando a descentra l ização que não a d imensão populacional , o 

a l inhamento part idár io do prefeito ou a maior disponibi l idade de receita. Pode­

mos lançar novas h ipóteses para invest igação c o m o o fa to d e que deter u m a 

menor receita total per capita esteja na base d a intenção de municipal izar, no 

sent ido de que o municíp io passar ia a receber mais recursos para a área da 

saúde at ravés do F A M , num pr imeiro momento , e a tota l idade dos recursos 

quando a lcançasse a munic ipal ização plena. O u , ainda, ta lvez este jam agindo 

nessa d i reção fatores mais estr i tamente polít icos, como o nível de organização 

da soc iedade civil ou um histórico de enga jamento no mov imen to pe la re forma 

sani tár ia e pela implantação do SUS. 

A t ravés dos dados coletados, t ambém se pôde veri f icar um déficit orça­

mentár io em 1995, uma vez que as despesas real izadas e m nível munic ipa l 

fo ram super iores ao total das receitas arrecadadas (próprias mais transfer idas). 

Isto porque, nos úl t imos anos, as despesas dos municíp ios aumen ta ram com 

para gerir o conjunto das receitas para a saúde e tem a responsabi l idade de 

repassar as remunerações devidas ao setor pr ivado contratado e aos demais 

prestadores. Nesse município, a despesa com saúde representou a expressiva 

parce la de 3 3 % do total da receita. 



u m a in tens idade maior do que as receitas munic ipais: as pr imeiras c resceram 

1 6 8 % (1988-95) , e a s recei tas, apenas 9 8 % . Ass im, e m b o r a a Const i tu ição d e 

1988 t e n h a p romov ido u m a re fo rma tr ibutár ia em favor dos munic íp ios, as 

despesas q u e v ê m sendo real izadas pela esfera munic ipal es tão c rescendo a 

taxas b e m super iores às dos recursos disponíveis. 

Não foi possível detectar relação entre a despesa social e a municipal ização. 

O u seja, o montante da despesa real izada pelos municípios nas funções sociais 

é independente do fato de ele estar munic ipal izado ou não. Entretanto ver i f ica­

m o s que a despesa social no total dos municíp ios apresentou um forte incre­

men to no per íodo 1993-95, não sendo observado seme lhan te c resc imento na 

recei ta tota l . No conjunto, os munic íp ios do RS comprome te ram nas áreas so­

ciais u m a parce la maior das suas receitas em 1995 do que e m 1993. Portanto, 

esses resul tados sugerem u m a descent ra l ização de at r ibuições mais in tensa 

do que a descent ra l ização de recursos. 

C o m re lação à função saúde e saneamento , cons ta tamos que houve um 

c resc imento da par t ic ipação dos gastos nessa função no total das despesas 

munic ipa is (at ingindo u m a par t ic ipação de 11%). O c resc imento da despesa 

n e s s a função (que fo i , em 1995, 5 7 % superior à real izada e m 1993) foi mui to 

mais intenso do que o incremento veri f icado na despesa total (25%) e na receita 

total (3%) no m e s m o período. 

No que se refere ao Programa Saúde, só foi possível ana l isarmos seu 

compor tamento no ano de 1995. Através da pesquisa nos Balanços Munic ipais, 

pudemos quantif icar a despesa real izada pelos municípios no Programa Saúde: 

R$ 26,00 per capita. Nesse ano, os municipal izados apresentaram u m a despe­

sa super ior à dos não munic ipal izados: enquanto nos pr imeiros houve um gasto 

per capita médio de R$ 29,00, nos demais ele foi de R$ 25,00. Contudo a di feren­

ça constatada entre as duas modal idades de gestão foi menor do que a esperada. 

U m a expl icação plausível para esse resultado seria que os municípios, em verda­

de , não municipal izam t o d o s os serviços de saúde, m a s apenas aqueles para os 

quais se sentem capaci tados. O u seja, esse gradual ismo se refletirá em u m a 

menor di ferença entre os gastos dos municipal izados e os dos demais . 

Entretanto, ent re os munic ipa l izados n a semip iena e o s d e m a i s munic í ­

p ios, ver i f icou-se u m a substant iva di ferença. Ver i f icamos que os municíp ios na 

semip iena t ê m sob sua gestão um vo lume de recursos cerca de quatro v e z e s 

ma ior do q u e a méd ia encon t rada nos dema is munic íp ios. San ta Rosa , por 

exemp lo , t eve u m a despesa per capita em saúde (com recursos própr ios e 

t rans fe r i dos ) de R$ 103 ,00 , os qua is f o ram ap l i cados d e a c o r d o c o m o 

es tabe lec ido e m nível munic ipa l . Ass im, seus ind icadores d e s a ú d e p u d e r a m 

ser s igni f icat ivamente melhorados em curto espaço de tempo , u m a vez que o 



uso dos recursos es tava respondendo de maneira mais efetiva às necess idades 
sent idas e m âmbi to local. 

Por últ imo, v imos que a part icipação do Programa Saúde no total da receita 

fo i s igni f icat ivamente superior no conjunto dos que assumiram a gestão. Dentre 

os munic ipa l izados, 34% despenderam na saúde mais de 10% de s u a recei ta 

total (nos não munic ipa l izados, essa proporção cai pa ra 11%). O u se ja, nos 

primeiros, o Programa Saúde assume uma dimensão que lhe confere u m a maior 

importância no total dos gastos municipais. 

Conc lu i ndo , p o d e m o s dizer que , do ponto de v i s ta dos i nd i cadores 

se lec ionados , fo i possíve l de tec tarmos, no âmbi to dessa descent ra l i zação 

descoordenada , t raços de uma descentra l ização de corte neol iberal , c o m o 

apon tado por Fel icíssimo (1994). Isto porque, c o m o v imos, os recursos não 

es tão sendo repassados d e mane i ra regular, automát ica e suf ic iente, de ixando 

aos munic íp ios o ônus de cobr i rem as carências da fo rma c o m o puderem. Esse 

proced imento favorece o incremento d a medic ina pr ivada suplet iva, não depen­

dente do Estado, e cu jos parâmetros de atuação são pautados peio ato méd ico 

l iberal. A "expu lsão" das camadas de c lasses média e alta d a popu lação para 

esse setor (dado o suca teamento e a desorgan ização do setor públ ico) va i en ­

gendrar, então, um círculo vicioso perverso, uma vez que os grupos populacionais 

remanescentes são jus tamente aqueles de menor poder de vocal ização de seus 

interesses, conf igurando u m a universal ização excludente e u m a pr ivat ização 

d o setor. Por ou t ro lado, do ponto d e v is ta d a organ ização inst i tucional do 

s is tema, ev idenc iam-se tendênc ias democrat izantes , na med ida e m que per­

mit iu e incent ivou, a lém d a munic ipa l ização em s i , a inst i tuc ional ização d e no­

vos cana is d e par t ic ipação como os Conse lhos Nacional , Estaduais e Munic i ­

pais de Saúde e as Comissões Bipart i tes e Tripart i te. 

Evidencia-se, portanto, um padrão "misto" de descentra l ização do s is tema 

brasi leiro de saúde públ ica, no qual , se, de um lado, são cr iados canais de 

democrat ização d a gestão, de outro, verif ica-se uma desorganização do modelo 

de f inanciamento, seja no nível da regulamentação da legislação, seja no âmbito 

d a instabi l idade no repasse d e recursos para o Ministério d a Saúde e des te para 

os estados e os municípios. Os resultados decorrentes dessa descentral ização 

dependente tutelada, de acordo com a classificação proposta por Mediei (1995), 
emergi rão, ta lvez até d e manei ra dramática, através dos indicadores do perfil de 

morta l idade, de morb idade e de expectat iva de vida da população brasi leira nos 

próx imos anos . 



Anexo 
Tabela 1 

Distribuição dos municípios, por situação de gestão, segundo 
os grupos de tamanho, na amostra do RS — 1995 

DISCRIMINAÇÃO 

NÚMEROS ABSOLUTOS PERCENTUAL 

"Muni" "Não Muni" Total "Muni" "Não Muni" Total 

De O a 10.000 hab 54 141 
De 10.001 a 100.000 hab. 50 61 
100.001 hab. ou mais 5 5 
TOTAL 108 208 

FONTE: Estimativas populacionais FEE. 
SSMA. 

195 
111 

10 
316 

49,5 
45,9 

4,6 
100,0 

68,1 
29,5 

2,4 
100,0 

61,7 
35,1 

3,2 
100,0 

Tabela 2 

Número de municípios que se municipalizaram, segundo o partido 
no poder na prefeitura, na amostra do RS — 1994-95 

MUNICÍPIOS TOTAL DA 
MUNICIPALIZADOS AMOSTRA 

PARTIDOS 
Número % Número 

1994 
PDS 20 23,0 83 
PDT 23 26,5 83 
PFL 2 2,3 8 
PL O 0,0 2 
PMDB 37 42,5 119 
PRN O 0,0 1 
PSB O 0,0 2 
PSDB 1 1,1 2 
PT 1 1,1 4 
PTB 3 3,5 12 
TOTAL 87 100,0 316 

1995 
PDS 5 22,7 83 
PDT ; 5 22,7 83 
PFL 2 9,1 8 
PL O 0,0 2 
PMDB 9 40,9 119 
PRN O 0,0 1 
PSB O 0,0 2 
PSDB O 0,0 2 
PT O 0,0 4 
PTB 1 4,5 12 
TOTAL 22 100,0 316 

FONTE: PREFEITOS & VICE-PREFEITOS, 1993-96, FAMURS, s/d, 
SSMA. 

26,3 
26,3 
2,5 
0,6 

37,7 
0,3 
0,6 
0,6 
1,3 
3,8 

100,0 

26,3 
26,3 

2,5 
0,6 

37,7 
0,3 
0,6 
0,6 
1,3 
3,8 

100,0 
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Abstract 

This dissertation examines the health decentralization process in 
Brazil after the 1988 Constitution which determined the main directíves of 
the National Health System (SUS). The main objective is to seek for further 
subsidies to deeply understand the municipal reality in the decentralization 
process, through the analysis of SUS implementation in the municipalities 
of Rio Grande do Sul in 1995. Considering the democratic decentralization 
project of social policies, which implies transfering resources, as well as 
responsabilities, this dissertation examined 316 municipalities. The impact 
on decentralization was examined through the foilowing variables: the 
population size impacted on the process, the mayor's political parties, the 
municipal finances through the total public resources spent, resources 
spent on health, resources spent on social functions, total resources and 
total revenues collected. Through the use of these variables it was possible 
to quantify the revenues and the resources spent per capita in the 
municipalized and non-municipalized cities. 
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