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A descentralizacio da saiide no Brasil:
0 caso do 1995+

e

Mercedes Rabelo**

e acordo com a Constituigéo de 1988, os principais eixos que devem

pautar a organizacdo do Sistema Unico de Saiide (SUS) sao a

descentralizagéo e a participacéo popular. Ambos se inserem em um
conjunto de questoes mais amplo, largamente discutido por todos os setores
sociais, quais sejam, a necessidade de se promover uma reforma do Estado ea
pertinéncia de se abrirem os canais de participacéo e de controle popular dado
0 recente processo de redemocratizagio em curso no Pais.

Com relagao a proposta de descentralizagéo, ha, por tras de um aparente
consenso, um conjunto de concepgdes distintas do que deva ser descentraliza-
do e com quais objetivos. A descentralizagdo pode se dar: entre os niveis de
governo; da Administragéo Direta para a Indireta; e do Estado para a sociedade
civil, com énfase na participagéo desta no aparetho do Estado ou com repasse
das atribuigoes deste para a esfera privada. A descentralizacao pode ser enten-
dida como uma mera desconcentracao de fungées ou, sob um enfoque mais
radical, como uma descentralizagio de poder. Ela pode estar a servigo de
propositos democratizantes, com aproximacao do usudrio (do seu conhecimen-
to da realidade e do seu poder de controle), ou pode ser um passo rumo a um
processo mais amplo de redugéo das fungdes e do tamanho do Estado através
da privatizagéo de setores como o da satide publica.

Varios autores tém enfatizado o fato de que a descentralizacdo no Brasil
tem se implantado de maneira “descoordenada” ou “caotica”. Affonso (1996,
p.4), por exemplo, enfatiza que “(...) a caracteristica central do processo de
descentralizagao no Brasil é a sua descoordenagao”. Aqui, a descentralizacéo
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nao foi comandada pelo Governo Federal. Ela decorreu, basicamente, do pro-
cesso de redemocratizagéo desencadeado no bojo do aprofundamento da crise
econémica. O Governo Federal, por seu turno, opds-se a ela o quanto péde e
nao produziu um plano nacional para a descentralizagao, o que resultou num
“processo inconcluso e eivado de conflitos”.

Por sua vez, Viana (1994, p.68) detecta a existéncia de dois tipos béasicos
de descentralizagao: a planejada, com a transferéncia gradativa de funcoes e
de recursos, e a caética, na qual (...) se substitui, de maneira abrupta, recur-
sos federais por orgamentos estaduais e municipais, sem que se desenvolvam
e atualizem as fungdes e atribuicdes das esferas governamentais”. No caso
brasileiro, a descentralizagdo planejada, prevista na formulagdo do SUS,
estaria dando lugar a descentralizagio caética. Aimeida (1994, p.29) explicita
os condicionantes da descentralizagéo cadtica:

“(...) ela progride ao sabor da capacidade de demanda das clientelas:
da disponibilidade de recursos e do engajamento politico dos
executivos estaduais e municipais; e do ainda complicado jogo de
aliangas e oposigdes entre governadores e prefeitos eleitos em um
sistera pluripartidéario”.

Dentro dessa descoordenacgéo, os estados e os municipios acabaram
assumindo “(...) novas responsabilidades em decorréncia do maior volume de
recursos disponiveis e da omissao da Unido (...) e (...) devido as pressdes de
uma sociedade civil mais organizada, que pode expressar com maior liberdade
os seus interesses” (AFFONSO, 1996, p.9).

Esse processo de descentralizacéo, contudo, ainda nao foi analisado com
propriedade, sobretudo devido & auséncia de estatisticas consolidadas, como,
por exemplo, dos gastos realizados por fungéo e programa em cada esfera de
governo. Afonso (1995) reforga essa constatagao remetendo & necessidade de
se produzir um sistema de estatisticas especifico sobre as financas da satde.
Atualmente, as fontes mais citadas com relagao ao desempenho dos governos
subnacionais utilizam-se unicamente de projegées dos gastos, as quais, como
agravante, se baseiam nos gastos realizados no periodo pré-Constituinte, ou
sefa, com um padréo diferenciado do que se imagina ser o atual. Nesse sentido,
o estudo do processo de descentralizacéo da satide encontra sua relevancia no
fato de que, além de serem pouco difundidos os preceitos basicos do SUS e de
sua legislagao, muitos estados e municipios ja assumiram a gestao das acoes
e servicos de salde (em qualquer das modalidades de gestdo) sem que se
saiba das condiges em que se deu essa responsabilizacéao e dos resultados
alcangados com a municipalizagéo. Sabe-se, contudo, gue o principal entrave
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adescentralizagao tem sido a questao do financiamento: retrag&o no volume de
recursos destinados a &rea da saude, irregularidade nos repasses aos estados
e aos municipios, além da forma de pagamento utilizada — por servicos ja
prestados —, perdendo de vista o atendimento integral e preventivo a populacao.

Essas deficiéncias apontam a relevancia de se desenvolver um maior co-
nhecimento acerca da realidade da descentralizacdo da satde: como esté ocor-
rendo, sob que énfase, com a participagao de quem e com que recursos. Nesse
sentido, a pesquisa aqui desenvolvida pretende aprofundar o conhecimento da
realidade local no contexto da descentralizag&o da satde, considerando a cres-
cente importancia do papel a ser desempenhado pelos municipios para a im-
plantagéo do SUS. De acordo com Aimeida (1994, p.29):

“(...) o futuro do SUS depende da disposicéo e, especialmente, da
capacidade dos municipios de assumir a plenitude das fungdes que
Ihes cabem no sistema. Essa néo é uma questao simples. Onde a
municipalizagéo avangou, os governos locais enfrentaram uma
demanda em expansao e tiveram que se haver com mudancas
dramaticas de escala dos servicos de salide”.

Especificamente, busca-se caracterizar os municipios que assumiram a gestao
da salde no que se refere ao seu tamanho, ao partido do seu prefeito e as suas
finangas municipais.

Este artigo esta dividido em trés partes. Na primeira, discutimos o concei-
to de descentralizacdo e fazemos um breve recorrido do processo de
descentralizagéo, em geral, e da satde, em particular, no Brasil. A sequir, apre-
sentamos a metodologia da pesquisa de campo, bem como os resultados al-
cangados. Finalmente, tecemos alguns comentarios finais.

1 - Algumas questdes acerca da descentralizacao
1.1 - Existe um consenso em torno desse conceito?

Nas distintas concepgées sobre o contetido da descentralizagéo, encon-
tramos divergéncias significativas. Vejamos algumas delas. Primeiramente, po-
demos destacar uma disting&o entre descentralizagao e desconcentragdo. O
principal da descentralizagéo é a redistribuicao de poder que ela promove; ha
uma efetiva transferéncia de poder decisério. Nos casos em que ha apenas
desconcentracéo, verifica-se que ha delegacéo de competéncias sem haver,
contudo, deslocamento de poder. Tobar (1991, p.40), inclusive, destaca um cer-
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to carater “funcional” da desconcentracgéo: “(...) a desconcentragdo pode ser ora
funcional a descentralizagao e coadjuvar na realizacéo de uma ruptura com o
velho sistema, ora substituir-lhe cobrindo-a de uma aparéncia renovadora, mas
que encobre o risco de um continuismo do modelo hegeménico”.

Sendo redistribui¢éo de poder, a descentralizacéo implica autonomia. Médici
explora a relagéo entre autonomia e descentralizagao, salientando gque nao ha
possibilidade de haver autonomia quando ndo ha meios econdmicos para os
gastos locais, sejam eles proprios (descentralizagao auténoma), sejam oriun-
dos de transferéncias (descentralizagéo dependente), sendo que, neste (lti-
mo caso, a autonomia sofrera certa pressao em fungéo do repasse de recursos.
No caso de uma descentralizagdo dependente tutelada, ha apenas uma fragil
relagao entre as esferas, baseada em lagos politicos, técnicos ou institucionais.
Jana descentralizagdo dependente vinculada, o nivel local encontrar-se-a menos
vulneravel, uma vez que havera transferéncias automaticas de recursos, sob o
amparo da lei, com critérios previamente estabelecidos. Além dos recursos
econdmicos para garantir autonomia no processo de descentralizagao, séo ne-
cessarios recursos fisicos, tecnoldgicos e gerenciais. Nesse sentido, Médici
(1995, p.95) cita o caso da politica nacional de saneamento onde, “(...) embora
o poder concedente seja municipal, apenas 20% dos municipios tém condicoes
reais para exercé-lo adequadamente”. Finalmente, esse autor salienta a neces-
sidade de se possuirem recursos politicos, ou seja, “(...) capacidade de mando
e legitimidade para o exercicio do poder, bem como a capacidade de a esfera
local/regional fazer representar seus interesses junto a outras esferas de gover-
no” (ibid. 1995, p.95). ,

Um terceiro aspecto em que ha discordancia entre os autores é a confian-
¢a de que a descentralizagao promova automaticamente a democratizacao. A
maioria dos autores concorda quanto & capacidade de democratizar implicita no
processo descentralizador. Isto porque o préprio entendimento de o que seja
“democratizar” é, também, muito variavel. Assim, para uns, a descentralizagao
propicia uma maior participagéo aos cidadaos; para outros, impoe limites a
atuagao do Estado, devolvendo as responsabilidades sociais & comunidade e a
familia. Alguns autores, contudo, apresentam uma certa cautela nessa ques-
tao, ponderando que a democratizagéo néo seria um resultado necessario e
automatico da descentralizagao. Arretche (1996), por exemplo, enfatiza que a
democratizagao depende principalmente da natureza das instituicdes em cada
nivel e ndo do fato de haver ou n&o centralizacao. Segundo a autora, a realiza-
¢ao dos ideais democraticos “(...) depende mais da possibilidade de que deter-
minados principios possam se traduzir em instituigdes politicas concretas do
que da escala ou &mbito de abrangéncia de tais instituicbes” (ARRETCHE, 1996,
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p.47). Por outro lado, Penalva (1987), dentre outros, adverte paraofatode queo
fortalecimento dos poderes locais pode estar, na pratica, apenas reforgando as
elites dominantes locais e nao se traduzindo em maior participacao da popula-
¢ao ou de seus representantes locais.

Um outro ponto que acarreta debate refere-se a “dentincia” de que por tras
das intengées descentralizadoras se esconderia o objetivo de privatizar as po-
liticas sociais: ao serem retiradas do &mbito do Governo Central, algumas poli-
ticas poderiam ser mais facilmente transferidas ao setor privado, alcangando,
portanto, o objetivo de desonerar o poder publico. Penalva, acompanhando
Preteceille, dirige sua analise nesse sentido. Dada a conjuntura de crise e de
reestruturagéo do capitalismo, uma reforma descentralizadora poderd favorecer
aimplantagao de uma “(...) politica presupuestaria, fiscal y econdmica de corte
neoliberal, que se compatibiliza bien com la descentralizacion institucional para
imponer una gestion fragmentada de la austeridad” (PENALVA, 1987, p.23).
Igualmente atenta a esse aspecto, Massolo ressalta que a descentralizacao
oferece ao Estado central uma “protegao” politica, na medida em que ele nao
aparece como responsavel direto pela eventual deterioragao das condigdes de
vida. “Existe o grave risco de que a descentralizagao conduza & fragmentagao
das demandas sociais em oposigao ao carater global, nacional e ainda interna-
cional do processo, que produz essas desigualdades.” (Preteceille apud
MASSOLO, 1988, p.42). Nesse sentido, antes que uma “nova cidadania”, a
descentralizagao estaria favorecendo a reestruturagé@o do setor hegeménico.
Haveria, ainda, uma “redugao” do poder popular ao “local’, ao passo que se
centralizam e se transnacionalizam as principais decisdes politico-econémicas.

Finalmente, apenas para citar os principais pontos onde ha diferencas de con-
cepgao a respeito da pertinéncia da descentralizagao, é importante referir a
municipalizac&o. Segundo alguns autores (Lobo, por exemplo), para aprofundar a
descentralizagéo ¢ fundamental que os governos estaduais sejam fortes e atuantes.

“E importante lembrar que os governos estaduais também sentiram
os efeitos danosos da centralizagao de recursos e encargos. (...)
Uma federagéo polarizada, tendo como extremos um governo federal
forte e um governo municipal forte, tende a ser tao desequilibrada
como a que temos atualmente. Assim, o reforgo dos governos estaduais
passa necessariamente por uma estratégia de descentralizagao, que

leve em conta o resgate do sistema federalista no pais.” (Lobo, apud
TOBAR, 1991, p.48).

No caso especifico da satde, tivemos, & época do SUDS (1987-88), uma forte
participagéo dos estados. Entretanto a descentralizagdo, naquele periodo, nao
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avancou para alem do nivel estadual; estagnou numa “estadualizagao”. Hoje,
quando setores da sociedade reivindicam a municipalizacao da saude, por exem-
plo, pretendem promover a descentralizacdo até o &mbito de “(...) uma articula-
¢ao de forgas do municipio com um todo (...), ou seja, prefeitura municipal e
organizagOes da sociedade civil” (TOBAR, 1991, p.49). Mas, apesar de forte
movimento nesse sentido, tem-se observado a ocorréncia de municipalizagao
na forma de “prefeiturizacao”, no sentido em que ha exclusao dos setores so-
ciais e uma priorizacao da administragao municipal.
Nesse espectro bem amplo de tipos de descentralizacéo, podem ser delimi-
tados dois grandes paradigmas, de acordo com Felicissimo (1994) e Silva (1995):
- 0 democratizante (voltado para a sociedade), com énfase nos aspectos
politicos e valorizando a proximidade com o usuario para alcancar maior
eficacia; e
- 0 neoliberal (voltado para o mercado), com énfase nos aspectos adminis-
trativos e econdmicos, com o objetivo de delegar atribuicbes para desonerar
o Estado central.

Embora alguns autores ja estejam detectando, no Brasil, uma opgao pelo
modelo neoliberal — por exemplo, Felicissimo (1994) —, uma vez que se esta
buscando, paralelamente & descentralizagéo, a focalizagéo (seletividade) e a
privatizagao das politicas sociais, outros autores, como Silva (1995), entendem
que o Brasil ainda nao se insere claramente em nenhum desses paradigmas,
porgue ndo ha um processo de descentralizagao desenvolvido: nao ha uma cla-
ra redefinicdo de competéncias, uma vez gue a Constituigdo deixou isso em
aberto, para posterior regulamentagéao. Nesse interim, estaria acontecendo uma
descentralizagao “cadtica”, no sentido de que nao portaria uma politica delibera-
da e uma coordenagéo efetiva, o que afetaria a transferéncia regular e planejada
de recursos e de atribuigdes para as demais esferas de governo. A auséncia
dessa coordenagao se refletira em uma inadequada disponibilizacao de recur-
SO0s para as areas sociais, bem como na nao-responsabilizagéo dos setores
para a prestacgao dos servigos,

1.2 - O processo de descentralizagao no Brasil

No Brasil, o processo de descentralizagao — democratica e participa-
tiva— & extremamente recente. Desde o periodo colonial, a centralizagéo tem
sido predominante na administracao brasileira, sendo que, apds 1930, essa
tendéncia se exacerbou, consolidando, nos anos 70, um Estado fortemente
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centralista. Ao longo do regime militar, fortaleceu-se um modelo de politica so-
cial exiremamente centralizado e excludente, que encontrou seu limite na crise
fiscal e na redemocratizagéo do Pais na década de 80. A pressao fazia-se sentir
para, de um lado, descentralizar e, de outro, universalizar o atendimento social.
Assim, entrou na pauta de discuss&o o papel que caberia ao Estado desempe-
nhar. Passou-se a discutir tanto o tamanho quanto os objetivos do Estado, ten-
do em vista tanto o recorrente déficit fiscal quanto o recente alargamento das
fungbes do Estado (como, por exemplo, a ampliacéo da populagéo que teria
assegurado o atendimento a salde).

A esse respeito, Almeida (1994) sintetiza os principais fatores que fortale-
ceram o movimento descentralizador:

- 0 crescente peso politico, que, a partir de 1982, passou a deter os gover-
nadores;

- dada a vigéncia do bindmio autoritarismo-centralizagéo, a descentralizagao
tornou-se, para as oposigdes, sindénimo de democracia;

- a excessiva centralizagao, fragmentagéo e iniglidade no sistema de
protegao social brasileiro.

Como fruto desse contexto, “a Constituicao de 1988 definiu um novo arranjo
federativo, com significativa transferéncia de capacidade deciséria, funcdes e recur-
sos do Governo nacional para os estados €, especialmente, para os municipios”
(ALMEIDA, 1994, p.17). Para a area social, a Constituicao determinou uma série de
medidas descentralizadoras. Entretanto ndo estabeleceu com clareza questoes
fundamentais como a redefini¢éo das atribuices entre os atores e as novas formas
de financiamento, deixando boa parte do problema a ser resolvido posteriormente,
em ulterior regulamentacéo. O Governo Federal, contudo, ndo implementou, de
forma permanente e persistente, o conjunto dessas medidas. Atransicao para um
modelo mais descentralizado, por si sé dificil, ficou ainda mais dificil

“(...) em raz&o da perda de comando do Governo Federal, resultante
tanto das vissicitudes politicas dos trés primeiros governos civis para
compor maiorias governantes estaveis, quanto das crescentes
dificuldades econdmicas que afetaram a capacidade de financiamento
nao-inflacionario do estado” (ALMEIDA, 1994, p.18).

Lobo (1995) lembra o natimorto Programa Nacional de Descentralizagao, de
1994, que foi mais um programa a nao ser levado a sério.

Assim, ndo existiu uma politica de descentralizac&o que norteasse a refor-
ma das diferentes politicas sociais. Ao contrério, l6gicas particulares orientaram
a nova ordenagao de competéncias e atribuicdes nas diversas areas sociais.
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Almeida (1994) enumera os principais fatores que afetaram o ritmo e a forma da
descentralizagao no Brasil;
- a presenga ou a auséncia de politicas deliberadas de descentralizacao

no dmbito federal;

- anatureza e o poder das coalizées reformadoras;

- as caracteristicas prévias de cada area no que respeita as suas estrutu-
ras e as relagoes intergovernamentais gue estas supunham.

No Quadro 1, a autora organiza uma sintese das condigcbes e dos tipos de
descentralizagao que estao ocorrendo nas areas sociais.

Quadro 1

Condicoes e tipos de descentralizagao nas areas sociais
i - ) ASSISTENCIA _ _
AREA/DIMENSOES SAUDE SOCIAL HABITACAO EDUCAGAO
Politica de Sim (SUS). Néo. Nao. Nao.
descentralizagao
nacional
Coalizéo pro- Forte e nacional. | Fraca. Inexistente Fraca no nivel

-descentralizagao

federal; variaveis e
pouco estaveis nos
Estados.

descentralizagao

como politica
deliberada

- Tendéncia
atual a
descentralizagao
cadtica

descentralizagdo
efetiva

por auséncia com
autonomizagdo dos
estados e
municipios

Estruturas - Forte - Centralizacao - Centralizagao - Centralizagao de

anteriores centralizagdo decisoria e deciséria e alguns programas
decisdria e financeira financeira em uma e parte dos
financeira federal agéncia federal recursos no
federal - Estados e - Descentralizagéo Governo Federal
- Estados e municipios com na execucao dos - Estados operam
municipios com redes proprias programas por redes préprias
redes proprias - Competéncias agéncias estaduais | responsaveis pela
- Competéncias concorrentes € municipais maior parte da
definidas e - Grande oferta do ensino
exclusivas fragmentagao béasico

institucional - Competéncias
concorrentes.
Tipo de - Descentralizagao | Nenhuma Descentralizagao - Lenta

descentralizagéo
no plano federal
- Politicas
estaduais de
municipalizagéo.
- Politicas
estaduais e
municipais de
desconcentragéo
- Municipalizagao
por auséncia.

FONTE: ALMEIDA, M. H. T (1994). Federalismo e politicas sociais In: PROJETO balango e perspectivas
do federalismo fiscal no Brasil. Sao Paulo : FUNDAP . v 6,p.23,
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As duas Unicas areas em que houve algum nivel importante de
descentralizagao foram a érea fiscal e a 4rea da satide. No caso da descentralizagao
fiscal, a Constituicdo de 1988, no bojo dessa discusséo descentralizadora, pro-

“moveu uma reforma tributria, carreando aos municipios uma participacao maior no
total dos recursos.' Em 1993, a proporcéo de recursos — da receita tributaria total
disponivel —que caberia a cada instancia teve a distribuicao descrita na Tabela 1
numa comparagao com os dos anos de 1980 e 1988.

Tabela 1

Distribuigao percentual da receita disponivel, por nivel de governo,
no Brasil — 1980, 1988 e 1993

NiVEIS DE GOVERNO 1980 1988 1993
URIEO v, 69 62 58
Estados ....ccooooveeeeieeee 22 27 26
MUNICIPIOS ..ovevviieiecieiiece. 9 1 16
TOTAL .o 100 100 100

FONTE: Adaptado de: AFONSO, J. R., AFFONSO, R. (1995). O financiamento pu-
blico das politicas sociais no Brasil. In: VELLOSO, J. P. R,
ALBUQUERQUE, R. C., KOOP, J., orgs. Politicas sociais
no Brasil: descentralizagao... Rio de Janeiro : INAE/ILDES.
p.69.

NOTA: Receita disponivel & igual a arrecadacéo propria mais transferéncias.

Além da descentralizacéo fiscal, na qual h&, ainda hoje, inimeros pontos a
serem aperfeigoados, somente na area da satide houve uma politica deliberada
de descentralizagao a partir do Governo Federal. Por um lado, porgue o setor
saude ja vinha passando por transformacdes bastante significativas desde 1983,
calcadas em um movimento que aglutinava importantes setores da sociedade
sob a bandeira da reforma sanitaria. Por outro lado, a extensa rede de servigos
e acoes de salde de responsabilidade dos estados e dos municipios, previa-
mente estruturada, oferecia ao setor maiores possibilidades para incrementar a
descentralizacdo do que em outras areas.

! Desde 1967, ja vinha se confirmando um processo de descentralizagao fiscal em favor dos
municipios, mas, naquele primeiro momento, o0 aumento da receita disponivel decorria, princi-
palmente, das transferéncias, com rigida vinculagao, ocasionando forte centralizagao decisdria.
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1.3 - A descentralizacao da satide no Brasil

ApGs um periodo de progressiva e intensa centralizagéo — consolidado na
décadade 70, quando instituicoes desiguais e pulverizadas nos principais nticleos
urbanos do Pais foram agrupadas sob o Sistema Nacional de Previdéncia e Assis-
téncia Social (SINPAS) —, o modelo privatista, centralista e dualista? entra, no
inicio dos anos 80, em profunda crise tanto de financiamento quanto de legitimida-
de. Por um lado, esgotam-se os recursos para manter um sistema que repassava
enormes quantias ao setor privado, sem qualquer controle social; por outro, o pro-
cesso de redemocratizagéo em curso no Pais, associado a estruturacéo de um
amplo movimento reivindicando uma reforma sanitaria “forgam” a universalizagao, a
descentralizagéo e o restabelecimento e incremento do controle popular no setor
salde.

Um intenso debate na Constituinte, embasado principaimente nas experién-
cias das AgOes Integradas de Satide (AIS, 1 983) e do Sistema Unificado e Descen-
tralizado de Satide (SUDS, 1987), tem como resultado o estabelecimento, na Cons-
tituicao de 1988, dos marcos institucionais de o Que seria 0 novo sistema de satide
publico brasileiro. O mais geral preceito constitucional determina: “A salde é direito
de todos e dever do Estado”. Sao estabelecidas, ainda, as seguintes diretrizes:
descentralizagao, integralidade de atendimento e participag&o da comunidade.

Com relagéo ao financiamento do novo sistema, determinou-se o repasse
regular e automatico de recursos para estados e municipios. Contudo toda uma
legislacao infraconstitucional foi deixada para posterior regulamentagéo, onde,
apds sucessivas tentativas, foi editada, em 1993, a Norma Operacional Basica
do SUS 01/93 (NOB 01/93). Com a NOB 01/93 foram estabelecidas trés moda-
lidades de gestao para os municipios, conforme sua insergao no processo de
municipalizagao: incipiente, parcial e semiplena.

“Na gestao incipiente, a Secretaria Municipal de Satde assume,
imediata ou progressivamente, mediante cronograma negociado com
a Comisséao Bipartite, a responsabilidade sobre a contratacao e
autorizagdo do cadastramento de prestadores de servicos; programa
e autoriza a utilizagao dos quantitativos de AlHs dos procedimentos
ambulatoriais a serem prestados por unidade; controla e avalia os
servicos ambulatoriais e hospitalares publicos e privados, com ou
sem fins lucrativos; incorpora a rede de servigos acoes basicas de
saude, como nutri¢do, educagao em sadide, vigilancia epidemioldgica,

2 Pautado pelo conceito de cidadania regulada, onde aqueles & margem do mercado formal de
trabalho estava reservado o aparato, de segunda categoria, do Ministério da Saude.
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sanitaria e ambiental, assisténcia a satde do trabalhador, aos
acidentados do trabalho e aos portadores de doengas ocupacionais.Na
gestao parcial, a Secretaria Municipal de Satde, além do j& descrito,
assume o gerenciamento das unidades ambulatoriais puablicas
existentes no municipio e recebe mensalmente recursos financeiros
correspondentes a diferenca entre o teto financeiro estabelecido e o
pagamento efetuado diretamente pela esfera federal as unidades
hospitalares e ambulatoriais publicas e privadas existentes no municipio.
Na gestao semiplena, o municipio recebe mensalmente o total de
recursos financeiros para o custeio correspondente aos tetos
ambulatorial e hospitalar estabelecidos.” (SITUAGAO..., 1996, p.33).

Para cada situagéo de gestao, é exigido um elenco de medidas, conforme

demonstrado no Quadro 2.

Quadro 2

Responsabilidades, incentivos financeiros e requisitos para habilitacao
nas condi¢des de gestdes incipiente, parcial e semiplena

CONDICOES DE INCENTIVOS
GEgTAo RESPONSABILIDADES FINANCEIROS REQUISITOS
Incipiente Programagéo e controle das | Recebe recursos de custeio | Conselho Municipal
atividades ambulatoriais e correspondentes ao FAM de Saude (CMS)
hospitalares realizadas no Fundo Municipal de
municipio. Satide (FMS) ou
Agoes basicas de saude, conta especial.
nutrigao, educacéo,
vigilancia epidemioldgica e
sanitaria.
Parcial Gestdo de parte do sistema | FAM, CMS.
local (geréncia da rede Saldo financeiro FMS
ambulatorial e correspondente a diferenca Piano municipal de
programagao e controle das | entre o teto financeiro saude.
internagbes; acdes basicas estabelecido para suas Relatério de gestao
de saude, nutrigao, atividades e o gasto efetivo. Plano de cargos,
educagao, vigilancia carreiras e salarios
epidemiologica e sanitaria) Contrapartida
financeira.
Semiplena Gestao de todo o sistema Recebe o volume global de Idem
locat recursos correspondentes
ao teto financeiro global
(ambulatorial/hospitalar/
/FAM), estabelecido e
aprovado na CIT, parao
sistema sob sua gestao.

FONTE: Adaptado de: LUCCHESE, P. (1996). Descentralizagao do financiamento e gestao da assisténcia a
satde no Brasil: a implementagdo do Sistema Unico de Salde - retrospectiva 1990/
/1995. Planejamento e Politicas Publicas . Brasilia : IPEA, v.14, p.123
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Os recursos financeiros que os municipios receberiam ao ingressar no siste-
ma (Fator de Apoio a Municipalizagéo (FAM) — em todas as modalidades — e
saldo financeiro correspondente & diferenca entre o teto financeiro estabelecido e
0 gasto efetivo — no caso da gestéo parcial) foram repassados apenas até abril
de 1994. Assim, somente a gestdo semiplena teve plenas condicbes de ser im-
plantada e, mesmo esta, apenas a partir de agosto de 1994, quando o Decreto n°®
1.232/94 estabeleceu a forma e as condigbes de repasses desses recursos.

No processo de implantagéo do SUS, houve resisténcias tanto em setores
dos trés niveis de governo (na area econdmica do Governo Federal, em orgéaos
do MS, nas instancias estaduais e municipais) quanto no setor privado, como
apurou Viana (1994). Alguns setores, tendo como pano de fundo a incerteza
quanto a regularidade e ao volume de recursos, ofereceram resisténcia a
descentralizacdo da salde. Mas as principais dificuldades para a
operacionalizagéo dos repasses eram de ordem politica:

“O repasse direto e automatico de recursos, por meio dos fundos de
satde e a partir de critérios claros e transparentes, rompe com a relacéo
detutela e com as praticas clientelisticas e centralizadoras que marcaram
atrajetoria da politica de satide. Rompe também com a modalidade de
financiamento de compra (Ministério da Saude) e venda (estados e
municipios) de servicos, conhecida por suas distorcoes freqientemente
divulgadas pelaimprensa (superfaturamento, fraudes, efe.), oque contraria
interesses n&o despreziveis estabelecidos na arena politica setorial.

“Além disso, essa matéria concentra em torno de si as divergéncias
em relacao a definigéo das novas responsabilidades e poder de cada
esfera de governo sobre o controle e avaliagdo da aplicagao dos
recursos transferidos. Isso provocara redefinicées no papel de
diferentes segmentos da burocracia, com implicacbes politicas e
corporativas decorrentes.” (LUCCHESE, 1996, p.111).

Apesar do atraso na elaboragéo da legislagao pertinente para o efetivamento
dos repasses para estados e municipios, o financiamento do SUS vem
apresentando um comportamento ciclico e instavel devido, principalmente, a
irregularidade nos fluxos de recursos do orcamento da seguridade social parao
Ministério da Satide. A Tabela 2 apresenta o gasto federal total e per capita em
salde. Constata-se que o montante de recursos per capita declinou até 1992 e,
em seguida, apresentou uma gradual recuperagao até 1994, sem, contudo, al-
cancar os niveis da década anterior. Apenas em 1995, pode-se verificar um in-
cremento significativo tanto no montante global quanto nos valores per capita.
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Tabela 2
Gasto federal em satde no Brasil — 1987-95
ANOS TOTAL PER CAPITA
(US$ bilthdes) (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 6,6 443
1993 7.5 49,6
1994 10,4 67,9
1995 16,2 104,1

FONTE: LUCCHESE, P. (1996). Descentralizacdo do financiamento e gestéo da
assisténcia a saiide no Brasil: a implementagéo do Sistema Unico de
Salde ~ retrospectiva 1990/1995. Planejamento e Politicas Publicas,
Brasilia : IPEA, v.14, p.108.

A auséncia de mecanismos que garantam o repasse de recursos para
estados e municipios, a indefinicao quanto aos critérios que serdo utilizados
entre as areas que compdem a seguridade social e 0s baixos valores da tabela
do SUS s&o os principais entraves a descentralizagéo da satde através da
implantacéo do SUS, comprometendo a qualidade do atendimento a populacéo.
Decorre dai uma falta crénica de recursos “na ponta” do sistema, seja para a
remuneragao dos servigos ja realizados por prestadores publicos e privados,
sejano repasse para as instancias estaduais e municipais efetivamente gerirem
o sistema como um todo, incorporando, em sua atuagao, os importantissimos
aspectos de vigilancia e prevengao. A énfase conferida a compra e venda de
servigos usualmente promove o “esquecimento” de que, ao assumir a gestéo da
saude, o gestor municipal sera responsavel por toda uma gama de agdes que
supera os atendimentos ambulatorial e hospitalar. Para fazer frente a
irregularidade e & diminuigao dos montantes repassados, coube aos municipios
uma maior participagao no financiamento do sistema. Para o periodo 1989-91,
Afonso (1994) aponta crescimento do gasto municipal em satde de US$ 1,7
bilh&o para US$ 2,9 bilhdes (apud BARROS, PIOLA, VIANNA, 1996, p.86).
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Oliveira (1995), por sua vez, realiza um extenso estudo acerca dos gastos
sociais, em geral, e dos Gastos Municipais Liquidos em Satde (GMLS)?, em
particular, na Regiao Metropolitana de Campinas (SP). A autora conclui que a
evolugao dos gastos municipais liquidos em satde se deu em um ritmo bem
mais acelerado que o total dos gastos municipais, aumentando sua participacéao
nestes ultimos da forma descrita na Tabela 3.

Tabela 3

Participagdo percentual dos GMLS na despesa total dos municipios
da Regiao Metropolitana de Campinas — 1985-1993

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

FONTE: Adaptado de: OLIVEIRA, A. M. F. (1995). Os dilemas da municipalizacao
da saude no contexto de uma regiao Metropolitana: o
caso de Campinas. Campinas : UNICAMP/IE. (Tese de
doutorado). p.127.

Entretanto ndo se conhece em detalhes os gastos realizados pelos demais
municipios brasileiros. Normalmente, os autores trabatham com levantamentos
do Departamento de Contas Nacionais do IBGE e com estatisticas da Divisao
de Estados e Municipios (DIVEM) do Departamento do Tesouro Nacional do
Ministério da Economia, sistematizados pelo IESP/FUNDAP. Contudo ha que
se fazer uma ressalva no sentido de que esses dados partem da coleta nas
capitais e em algumas regides metropolitanas e s&o estimados para os demais
municipios. Ou seja, de acordo com Barros,

“(...) a crise foi atenuada pelo aumento dos aportes de recursos da
esfera municipal ao setor salde, que acompanhou a progressiva
incorporagéo da responsabilidade da prestacao de servigos pelos

% S&o os gastos brutos no Programa Satde menos as transferéncias federais e estaduais.
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municipios — ainda que as informagées sobre gastos das esferas
estadual e municipal de governo apresentem limites em termos de
confiabilidade e atualizagéo” (Barros, apud LUCCHESE, 1996, p.110).

Uma outra maneira de abordar a questao do financiamento da satide tem
sido apresentada por alguns autores e, principalmente, por politicos, quando
afirmam que a Constituicao Federal de 1988 ampliou a participagéo dos estados
e dos municipios no bolo tributério, sem, contudo, definir as novas atribuigbes
que caberiam a esses entes federados. Nesse sentido, a queixa por parte de
prefeitos e de secretarios de saude por um volume maior de recursos seria
infundada e, ao contrario, caberia, agora, que as esferas subnacionais assumis-
sem a sua parte correspondente na nova reparticao de receitas e encargos.

De acordo com Affonso, houve, de fato, uma ampliagao da participagéo
dos estados e dos municipios na receita tributaria. Entretanto, segundo esse

autor, a tese de que houve apenas ampliagéo de receita e néo de atribuigoes
nao encontra sustentacao empirica:

“Se considerarmos o consumo agregado, veremos gue, enquanto os
estados e municipios ampliaram sua participagéo de 56% para 65%
entre 1980 e 1990-91, o Governo Federal teve a sua reduzida de 44%
para 35%. No que se refere ao investimento publico, (...) a Unido
reduziu sua participagéo de 30% em 1980 para tao-somente 20% em
1990-91, e os estados e municipios ampliaram os seus gastos com
investimentos na mesma proporgao, de 70% em 1980 para 81% em
1990-91” (AFFONSO, 1994, p.328).

Em sintese, apesar de toda essa discusséo acerca das responsabilidades
e da instabilidade no fluxo dos recursos, em 1995 0 SUS estava em processo de
implantagéo, sob as determinagdes da NOB SUS 01/93, na qual o custeio do
sistema e as agdes de sattde publica eram financiados com recursos dos
Governos Federal, Estaduais e Municipais.

Com relagao aos servigos hospitalares e ambulatoriais, o pagamento
erarealizado a posteriori, mediante fatura, diretamente a cada prestador. A medida
que o nivel municipal ia absorvendo os servigos (anteriormente prestados pelo
Estado ou pela Uni&o), de acordo com o cronograma estabelecido, o pagamento
passava a ser realizado na conta do municipio. A excegéo eram os municipios
na gestao semiplena, os quais recebiam os recursos antecipadamente,

diretamente no Fundo Municipal de Saude, para o custeio e a remuneracao de
todos os servicos prestados.
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De acordo com o Ministério da Satide, o Pais contava, em dezembro de 1995,
com 2.112 (42%) municipios em condicao de gestao incipiente, 592 (12%) em
gestao parcial € 56 (1%) em gestao semiplena. Ou seja, 55% dos municipios brasi-
leiros ja se encontravam sob a gestéo descentralizada do SUS. Se consideramos
apenas aqueles que estdo na gestdo semiplena, tem-se que 9% da populagao
brasileira ja se encontrava sob essa modalidade de municipalizagao, na qual cabe
ao gestor municipal, juntamente com a populagao, através do Conselho Municipal
de Satde, aresponsabilidade pela atencao integral & satide da populagéo. *

Os resultados alcangados até 1995 podem ser vistos nos indicadores
organizados por Lucchese (1996):

- 0 prestador municipal foi 0 que apresentou maior crescimento no nimero

de leitos hospitalares no periodo 1991-95, os quais passaram a representar
35% do total de leitos publicos;

- nos prestadores municipais, houve o maior crescimento no ndmero de
internagdes, no periodo 1991-95, representando, em 1995, 9% de todas
as internagGes e 48% das internagées do total do setor publico.

Esses dados indicam que, pelo menos no que se refere & esfera do atendimento
hospitalar, pode-se perceber uma tendéncia bem expressiva de municipalizacio da
assisténcia, embora o processo ainda seja muito recente para se tirarem conclusdes
acerca de uma definitiva descentralizagao dos servigos, sem contar que nada se
sabe sobre a heterogeneidade dessa municipalizagéo pelo Pafs.

Além desses indicadores, Lucchese ressalta que, de acordo com relatorios
de acompanhamento da implementagéo do SUS produzidos pelo Ministério da
Saude, no segundo semestre de 1995 j4 estavam em funcionamento, em todos
os estados, os Conselhos Estaduais e as Comisstes Intergestoras Bipartite, e,
em 55% dos municipios, ja haviam sido instalados os Conselhos Municipais e
0s Fundos Municipais de Satde.5 A institucionalizacdo desses diversos foros

* Em janeiro de 1997, j4 eram 11 as capitais na gestdo semiplena: Belém, Belo Horizonte,
Campo Grande, Cuiaba, Curitiba, Jodo Pessoa, Natal, Porto Alegre, Recife, Sao Luis e Teresina
(LUCCHESE, 1996).

% O gerenciamento do processo de descentralizacdo do SUS tem como foros de negociacao e
deliberagdo as Comissdes Intergestoras e os Conselhos de Satide. Cabe & Gomisséo
Intergestora Tripartite (com representantes dos Governos Federal, Estadual e Municipal) as-
sistir o Ministério da Satide na elaboracao de propostas paraaimplantac&o e a operacionalizagao
do SUS. A Comissao Intergestora Bipartite (com os gestores estadual e municipal) compete a
negociagéo e a decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS. Ambas ndo substituem os
Conselhos Nacional e Estaduais de Satde, com representantes dos usuérios; ao contrério,
suas decisGes devem obedecer as diretrizes aprovadas nos conselhos.
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de deliberagao da politica de satde e de negociacao entre os diversos atores
representa um avango importante no sentido de democratizar a gestao da salde
e de efetivamente incrementar a participacao popular.

2 - Caracterizacao dos municipios gatchos
por modalidade de gestao

2.1 - Aspectos metodoldgicos

A pesquisa de campo desenvolvida em relagéo & temética desta dissertagao
esta organizada em torno de trés objetivos. O primeiro, investigar se ha uma
predominancia de alguma classe de tamanho no conjunto dos municipios que
assumiram a gestéo (em niimero de habitantes). O segundo, verificar a veracidade
das acusagbes levantadas contra os governos estaduais de estarem dificultando
amunicipalizagéo para aqueles municipios que nao tinham o mesmo alinhamento
partidario. Finalmente, dimensionar os gastos municipais com fungdes sociais
€ com o programa saude vis-a-vis as receitas arrecadadas e ao conjunto das
despesas em dada situagéo de gestao.

Para dimensionar as despesas e as receitas, a pesquisa teve como ponto
de partida o Banco de Dados fornecido pelo Tribunal de Contas do Estado do RS
(TCE), no qual sdo organizadas as variaveis econdmicas, por ano, por municipio,
com base nos Balangos Municipais fornecidos pelos proprios municipios.

Por sua vez, os gastos realizados especificamente no Programa Satde
(separados, portanto, do agregado funcéo salde e saneamento) s6 sao
disponibilizados em bruto, ou seja, diretamente nos Balangos Municipais. Para
obter essa informagcéo, realizamos uma pesquisa amostral no Tribunal de Contas
do Estado, onde coletamos as informagées referentes ao gasto no Programa
Sautde, por municipio, em 1995 (as do ano de 1996 ainda néo estavam disponiveis
na época). Dessa forma, chegamos a uma amostra bastante significativa, que
contemplou 74,2% dos municipios do RS e 76,8% da populagao total, manten-
do-se na amostra a proporgao verificada no universo entre a freqUéncia de muni-
cipios em cada classe de tamanho e em cada modalidade de gestao.

O método de trabalho utilizado foi comparar os municipios que j& haviam
assumido a gestéo, parcial ou total, das agoes e dos servicos de salde (que,
simplificadamente, chamaremos de “muni”) com aqueles que, em 1995, nao
haviam ingressado no processo de municipalizagao (os quais serao designados

como “ngo muni”). Alistagem informando a condicéo de gest&o do municipio foi
fornecida pela SSMA.
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Foram postuladas cinco hipéteses, das quais quatro nao foram confirmadas. A
primeira hipdtese esta relacionada ao porte dos municipios que assumiram a gestao.
Partimos do suposto de que o tamanho do municipio nao teria interferido no processo
de municipalizar a gestéo da satide, ou seja, encontrariamos a mesma proporgéo de
municipios pequenos, médios e grandes no conjunto de municipalizados.

A segunda hipétese refere-se ao alinhamento partidario do prefeito. Os
dados referentes ao partido politico no poder, no &mbito municipal (no momento
da municipalizagao), foram organizados para coteja-lo com o partido do
Governador, para determinar se, como se disse a época, ser do mesmo partido
do Governador era condigao para ingressar na gestao municipalizada, dado que,
atraves do repasse da gestéo, se repassariam recursos econdmicos e politicos
usualmente utilizados com fins clientelisticos e eleitoreiros.

As demais hipéteses estdo vinculadas & questéo das financas municipais.
Aterceira hipotese é que municipalizariam a gestao principalmente os municipios
com maior renda per capita, ou seja, os mais ricos. Tendo uma maior receita
disponivel, esses municipios, provavelmente, também teriam uma despesa na
area social superior a dos demais, o que sugeriu a quarta hipétese: os
municipalizados teriam uma despesa nas fungdes sociais superior aquela
realizada nos nao municipalizados. E, finalmente, a quinta hipétese pressupde
que, nos municipalizados, a despesa no Programa Salde seria maior do que
naqueles cuja gestao nao estaria a cargo do municipio, seja porque eles recebem
os recursos diretamente no Orgamento Municipal, quando assumem a
responsabilidade sobre os servicos de salide, seja porque o Tesouro Municipal
teria que arcar com mais responsabilidades.

2.2 - Resultados encontrados

2.2.1 - Caracterizagao dos municipios por grupos de tamanho

Com relagdo ao tamanho dos municipios, em nimero de habitantes,
julgamos importante verificar se havia uma predominancia, no conjunto dos que
municipalizaram a salde, de pequenos (até 10.000 hab.), médios (de 10.001 a
100.000 hab.) ou grandes municipios (mais de 100.001 hab.). Nossa hipétese
era de que n&o haveria diferencas significativas entre as trés classes de tamanho,
uma vez que o porte do municipio tanto pode favorecer a gestao local quanto
dificulta-la, dependendo de que aspecto da questio estejamos examinando. Os
municipios pequenos, por exemplo, usualmente tém caréncia de recursos
humanos qualificados, mas, por outro lado, tém que enfrentar um conjunto de
dificuldades bem mais restrito do que os grandes municipios.
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Quando consideramos apenas o conjunto dos municipalizados em rela-
¢ao ao total da amostra vemos que ha uma pequena concentracéo de
municipalizados no conjunto dos municipios de tamanho médio e, com menor
intensidade, nos grandes, em detrimento dos de pequeno porte. Enquanto no
total da amostra existem 62% de municipios pequenos, no grupo dos
municipalizados esse percentual cai para 49%; em contrapartida, enquanto
na amostra ha 35% dos municipios de médio porte, no conjunto dos
municipalizados essa classe de tamanho participa com 46%. A andlise des-
ses resultados indica que a dimens&o populacional tem uma pequena interfe-
réncia para o ingresso no processo de municipalizacéo, nao confirmando, por-
tanto, a hipétese de que haveria a mesma proporgao de municipios pequenos,
méedios e grandes (Tabela 1 do Anexo).

Contudo, além de verificar uma diferenga muito pouco expressiva, é neces-
sario apontar que, em todas as classes de tamanho, sao encontradas dificulda-
des importantes. Citaremos apenas algumas. Os pequenos municipios, por
exemplo, deparam-se com varios obstaculos para assumir os servigos anterior-
mente oferecidos pelas outras instancias. Podemos salientar a caréncia de re-
cursos humanos qualificados tanto para a prestagéo de servigos quanto parao
controle e avaliagdo dos mesmos; caréncia de equipamentos para a
informatizag&o das informagoes, fator fundamental para o sucesso da
municipalizagao; além de dificuldades para preencher os pré-requisitos
necessarios a municipalizagéo, como o Fundo Municipal de Satde (devido, muitas
vezes, afalta de preparo dos recursos humanos), o Conselho Municipal de Salde,
dentre outros.

Com relagéo aos grandes municipios, a municipalizagao implica assumir
uma gama de servigos e de recursos humanos extremamente diferenciados.
Se, por um lado, eles concentram grandes contingentes populacionais — os 10
maiores municipios do RS concentram 35% de toda a populacéo gaticha — , por
outro, e em decorréncia mesmo dessa concentragao, nos grandes municipios
tendem a se localizar o maior niimero de equipamentos e Servigos e os de maior
complexidade. Alem disso, verificam-se dificuldades como: grande diversidade
de interesses e atores, freqlientemente em conflito: heterogeneidade da popula-
cao a ser atendida — com um perfil epidemiolégico bem diversificado — -]
necessidade de organizar servigos originarios de todas as instancias — federal,
estadual, municipal, privados com e sem fins lucrativos —, ja que, normalmen-
te, nos grandes municipios, todos esses servigos estao presentes.
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2.2.2 - Caracterizacao dos municipios com relacéo aos partidos
politicos dos prefeitos

Como foi visto anteriormente, houve uma suspeita, & época em que se
iniciou a municipalizacéo, de que estavam sendo habilitados prioritariamente
aqueles municipios onde o partido politico no poder era o mesmo do Governador
do Estado. Isto porque, sabe-se, a salde (através da construcao de postos de
salde e/ou repasses de recursos em geral) vinha, historicamente, funcionando
como moeda politica, em troca de favores e votos. Com a municipalizagao do
setor, 0s recursos financeiros passariam a ser transferidos diretamente da esfera
federal para os municipios, o que ocasionaria, de um lado, o esvaziamento desse
recurso politico no &mbito estadual e, de outro, o fortalecimento dos poderes
municipais através da destinagao de grande volume de receitas para essa esfera.

Tal suspeita, nunca verificada para o caso do RS, ensejou a realizacéo
dessa parte do estudo, onde se sustenta a hipotese de que teriam sido
municipalizados prioritariamente os municipios cujos prefeitos pertencessem
ao partido politico do Governador, qual seja, o PDT em 1994 € o PMDB em 1995.
Contudo essa hipétese mostrou-se equivocada. Foi possivel constatar que ha
proporcionalidade entre o niimero de municipios em cada partido e a
ocorréncia de municipalizagdo em 1994 e em 1995,

Em 1994, estava no Governo do Estado o PDT.® Se efetivamente houvesse
ocorrido algum favorecimento, haveria, no conjunto dos municipalizados, um
maior nimero de prefeituras do PDT. Entretanto encontramos, no conjunto dos
municipalizados, a mesma proporcao de prefeituras desse partido presente no
conjunto da amostra (26%) — Tabela 2 do Anexo.

Em 1995, da mesma forma, o PMDB estava no poder no Governo Estadual,”
e, enguanto no conjunto dos municipios havia 38% de prefeituras do PMDB, nos
municipalizados esse partido representava 41%, nao configurando qualquer
desproporgao relevante entre a distribuigdo das prefeituras no total da amostra e
no conjunto de municipalizados em fungéo da coincidéncia entre partido no
poder no municipio e no Estado (Tabela 2 do Anexo).

Isso néo quer dizer, obviamente, que a municipalizacéo nao tenha fortes
implicagbes politicas; apenas que a coincidéncia do partido no poder, nos &mbi-
tos estadual e municipal, n&o evidencia um evento facilitador ou bloqueador da
iniciativa de municipalizar, ao contrario das conclusoes a que chegaram Heimann
et al (1992) em um estudo de caso realizado no Estado de S&ao Paulo. Ali, os

% Coligacao eleita em 1990: PDT, PSDB e PC do B.
7 Coligagéo eleita em 1994: PMDB, PL e PSDB.
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autores detectaram que, especialmente nos grandes municipios, onde ha uma
diversidade maior de interesses, “(...) a negociacao do convénio de municipalizagéo
depende, entao, do grau de articulagao e alinhamento politico-partidario que o
prefeito possui em relagéo ao governo estadual e mesmo federal” (HEINMANN et
al, 1992, p.130). Inclusive, prosseguem, 0 momento de autorizar a municipalizagao
¢ levado em conta para nao configurar um sentido de “vitéria” ou de fortalecimento
politico dos atores locais. De fato, no periodo pesquisado por esses autores,
1990-91, as normas reguladoras do SUS eram extremamente ambiguas, o que
poderia, efetivamente, levar a uma maior ingeréncia dos atores politicos no pro-
cesso. A partir da NOB 01/93, contudo, essas interferéncias ficaram bem mais
restritas.

Assim, no &mbito desta pesquisa, pudemos apenas observar que nao fo-
ram as prefeituras do PDT em 1994 e do PMDB em 1995 as que mais
municipalizaram. Inclusive, os dois municipios que entraram na semiplena em
1994 foram Santa Rosa, do PMDB, e Panambi, do PDS.

A questao das implicagdes politicas, entretanto, é muito complexa para ser
determinada simplesmente pela fiiagao do prefeito. As articulages dos movimentos
da sociedade civil, bem como o comprometimento dos secretarios de saude com
a implantagéo do SUS também sao fatores importantes. Por outro lado, o poder
econdmico do municipio pode interferir bastante no que se refere as relagbes
estabelecidas com os governos estaduais e federais. Isso, certamente, pode afetar
tanto a autonomia de gestao quanto o repasse de Tecursos, sempre que nao se
dispuser de uma ampla e rigida reguiamentagéo do setor.

2.2.3 - Caracterizagao dos municipios com relacao as suas financas

Buscando verificar a veracidade da nossa terceira hipétese — de que te-
riam municipalizado a satde principalmente aqueles municipios mais ricos, com
uma receita total per capita maior —, montamos a Tabela 4, onde se visualiza o
cruzamento das variaveis receita total e modalidade de gestio. A analise
dessa tabela permite afirmar, contrariamente a nossa hipbtese, que os
Municipalizados tém uma receita per capita menor do que a dos nao
municipalizados: sua participagéo na terceira coluna (mais de R$ 450,01) re-
sume-se a 19% dos municipios dessa categoria, enquanto sua participacao no
total da amostra é de 35%. Os nao municipalizados, por sua vez, tém, nessa
terceira coluna, a participagao de 81%, muito superior, portanto, aos 65% que

detém na amostra. A andlise das demais colunas encaminha as conclusdes no
mesmo sentido.



Ensaios FEE, Porto Alegre, v 20, .2, p.244-283, 1999 265

Tabela 4

Receita total per capita, por modalidade de gestéo, na amostra do RS — 1995
(%)

RECEITA PER CAPITA (1)

i COMPOSICAO
Cog”,;"g}\%DE 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
. 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$ de dez./95.

Amedia das receitas per capita especificou melhor essainformagao: os “muni”
tiveram, em média, R$ 329,00 de receita total/hab./ano, ao passo que os “nao muni”
obtiveram R$ 398,00.2 Ressalte-se, aqui, a diferenca entre os desvios-padrao: de R$
145,00 nos “muni” versus R$ 497,00 nos “nao muni”, configurando, nos primeiros,
uma maior homogeneidade. Logo, aterceira hipGtese desta pesquisa também néo foi
confirmada. Os municipios que assumem a gestao até 1995 ndo sdo os que detém
uma recetta total per capita superior. Ao contrario, os municipalizados apresentaram
uma receita total média per capita inferior a dos nao municipalizados.

Os dados referentes a despesa total municipal apresentaram o mesmo padrao,
ou seja, 0s “muni” tém uma despesa total per capita menor que os “nio muni”.

Entretanto julgou-se importante verificar o comportamento dessas varidveis
no tempo, independentemente da modalidade de gestédo. A Tabela 5 apresenta o
crescimento da despesa e da receita (bem como das outras variaveis) no periodo
1993-95. Podemos observar que houve, na receita total, o menor incremento, de
cerca de 3%, ao passo que a despesa total cresceu significativos 25%.

Para complementar a discussao sobre o crescimento mais acelerado das des-
pesas em relagéo as receitas, recorremos ao trabatho de Rabelo e Riickert (1997),°

® A precos de maio/99, esses valores corresponderiam a R$ 443,00 nos “muni” e a R$ 536,00
nos “nao muni”.

O ano de 1995 foi atualizado pela autora seguindo a metodologia de Rabelo e Riickert (1997),
na qual a despesa total é apenas o somatério das despesas realizadas nas funcées, sem
considerar, portanto, o pagamento de dividas. Essa metodologia difere um pouco da que
usamos neste estudo, uma vez que, aqui, © pagamento das dividas foi incorporado. Assim,
sempre que atualizamos os trabalhos de Rabelo e Rtickert (1997) e de Meneguetti Neto
(1997, 1998), ¢ utilizada a metodologia daqueles autores,
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no qual as autoras apresentam informagoes relativas ao crescimento das despesas
e das receitas municipais desde 1988. Podemos ressaltar o elevado indice de cres-
cimento das despesas municipais frente ao incremento das receitas (Tabela 6).

Salientamos que, no periodo pés-Constituigao, houve, de fato, como apon-
tam alguns autores, uma maior receita disponivel para 0 &mbito municipal, seja
através do incremento das transferéncias, seja através do aumento da receita
tributéria. Entretanto a receita total dos municipios gatichos aumentou apenas
98% no periodo 1988-95, ao passo que a despesa cresceu 168%. Em termos
de valores, enquanto em 1988 tinhamos uma receita de R$ 1.253 milhdo e uma
despesa de R$ 971.699 mil, em 1995 podemos observar um déficit orgamenta-
rio: obteve-se uma receita de R$ 2.486 milhes em contrapartida a uma despe-
sa total de R$ 2.609 milhdes (em R$ de dez./95).1°

O incremento observado na receita total disponivel decorre tanto do
aumento da receita arrecadada no préprio municipio (receita tributaria) quanto
do maior volume de transferéncias, principalmente oriundos do Governo Estadu-
al, dado que a reforma tributaria de 1988 ampliou a base tributavel do ICMS e
aumentou o percentual de participagéo desse imposto a ser repassado aos
municipios, de 20% para 25%. Meneguetti Neto (1997) apresenta a participagao
percentual de cada um desses componentes da receita municipal. Constata-se
que as transferéncias correntes participaram, em 1994, com 70% da receita
total, enquanto a receita tributaria representou apenas 12%, proporgao esta que
expressa uma forte dependéncia dos municipios com relagao as transferéncias.

Em decorréncia da hipotese inicial, de que os municipalizados teriam uma
receita superior a dos demais (e, conseqiientemente, uma maior despesa),
admitimos a hipdtese de que, nesses municipios, o0 gasto com o conjunto das
despesas sociais se situaria em um patamar superior ao dos néao municipalizados.
Essa hipétese também nao pode ser verificada, uma vez que 6 cruzamento das
variaveis despesa social e modalidade de gestéo indicou uma independén-
cia entre elas.

A média das despesas sociais per capita, em cada modalidade de gestao,
por sua vez, tambem n&o apontou aquela hipétese como verdadeira: nos “muni”,
amedia foi de R$ 167,00 e, nos “nao muni”, de R$ 181,00."" Logo, tendo em vista
que o cruzamento das variaveis revelou que n&o ha relagéo entre o valor despendido
nas fungdes sociais e o processo de municipalizagéo, a hipdtese foi rejeitada.

¥ Ver nota 9.

' A pregos de maio/99, esses valores corresponderiam a R$ 225,00 nos “muni” e a R$ 244,00
nos “nao muni”.
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Tabela 5
indice de crescimento das principais receitas e despesas municipais

per capita, por modalidade de gestao,
na amostra do RS — 1993-95

DISCRIMINAGCAO 1993 1994 1995
Despesa total
MUNT e 100 112 131
“NAO MUNI” Lo 100 105 123
Total oo 100 107 125
Despesa social
MUNT” e 100 118 139
“NAO MUNI” e 100 109 129
Total .o 100 111 132
Despesa com satide e saneamento
MUN e e 100 117 161
NAO MUNI” oo, 100 122 157
Total .......... ettt e e e e e et e eneatee s 100 122 157
Receita total
MUNI e e 100 100 110
“NAO MUNI” Lo, 100 96 101
Total e 100 97 103
Receita tributaria
MUNI” e 100 120 247
"NAO MUNI” e 100 125 208
Total oo 100 123 223

FONTE: Tribunal de Contas do RS.
NOTA: Os dados tém como base 1993 = 100.

Contudo h& que se fazer ainda uma observacao referente ao crescimento
das despesas nas fungdes sociais vis-a-vis ao crescimento da receita total
municipal. Na Tabela 5, podemos ver que, enquanto a receita total per capita
municipal em 1995 praticamente se manteve no mesmo patamar de 1993 (com
uma variagdo de apenas 3%), a despesa social per capita cresceu 32%,
superando, inclusive, o crescimento da despesa total (de 25%). Esses dados
sugerem uma maior responsabilizagéo da esfera municipal frente as despesas
sociais, a0 mesmo tempo em que nado se verifica um crescimento proporcional
de receitas. Esse € um tema recorrente no debate sobre o federalismo brasilei-
ro, e esses dados podem, certamente, enriquecer essa discussao.
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Antes de finalizarmos a andlise das fungdes sociais, julgamos importante
verificar se a fungdo salde e saneamento (que engloba, basicamente, os Pro-
gramas Saude, Saneamento e Meio Ambiente, dentre outros) seria privilegiada
no conjunto das fungdes sociais efou nos municipalizados.

Como podemos ver na Tabela 5, que apresenta os indices de crescimento
de todas as variaveis no periodo 1993-95, o crescimento da funcgéo salde e
saneamento foi especialmente expressivo: 57%. Em nenhuma outra variavel o
incremento foi tdo elevado (com excegéo da receita tributaria, cujo crescimento
foi de 123%). Esses resultados apontam um forte incremento dos gastos nessa
fungéo, quando comparados as demais despesas e receitas, indicando uma
valorizagéo da questéo satide e saneamento no Ambito municipal (embora nao
necessariamente com recursos municipais).

Para encerrarmos a andlise da fungéo salde e saneamento, recorremos, nova-
mente, ao estudo de Rabelo e Rlickert (1997), onde constatamos, desde 1988, um
enorme incremento no total das despesas realizadas nessa fungéo (sem considerar
amodalidade de gestao), bem como o crescimento da sua participagéo na despesa
total, no conjunto dos municipios do RS2 (Tabela 6). Ou seja, a despesa realizada na
funcéo satide e saneamento cresceu 234% no periodo 1988-95, ao mesmo tempo
em que, como vimos anteriormente, a despesa total cresceu 168%, indicando uma
maior atenc&o a questao da salide e/ou saneamento no &mbito municipal. A participa-
¢ao 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 da despesa no Programa Sau-
de, em cada situagio de gestéo, buscando comprovar nossa titima hipétese, qual
seja, ade que essa despesa nos municipalizados seria muito superior aquela realiza-
da nos néo municipalizados. N&o foi possivel obtermos os valores gastos no Progra-
ma Saude exclusivamente com recursos préprios municipais, o que certamente enri-
queceria o estudo. Assim, o que estamos analisando aqui é o gasto total realizado
no municipio, considerando os recursos proprios e os oriundos de transferéncias. ?

Primeiramente, constatamos um gasto médio per capita, no conjunto dos
municipios, de R$ 26,00 no Programa Satde, no ano de 1995 (nos municipalizados,
amedia sobe para R$ 29,00/hab./ano). Avangando a andlise, a Tabela 8 apresenta
0 cruzamento das variaveis despesa no Programa SaUde e modalidade de
gestao. Observamos uma pequena concentragao dos “muni” na categoria supe-

2 \er nota 9.

** Do total de 316 municipios, 14 declararam, no Balango Municipal de 1995, um gasto no
Programa Saude igual a zero. Nao descartamos a possibilidade de ter havido algum equivo-
co por parte desses municipios na alocacéo dos gastos por rubrica.
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rior (mais de R$ 20,01): 41% desse estrato, enquanto sua participacao na amos-
tra & de 35%. Assim, ¢ possivel afirmarmos que os municipalizados gastam
mais com salde do que os “nao muni”, confirmando nossa terceira hipotese,
embora essa diferenca seja pouco significativa.

Como né&o sabemos o quanto do gasto com satide detectado em nossa pesquisa
provém do Tesouro Municipal ou de transferéncias, néo podemos confirmar, ou refutar,
as noticias divulgadas freqlientemente pela imprensa, nas quais alguns prefeitos
reclamam que, a partir da municipalizagao, a prefeitura estaria arcando com um
volume maior de despesas para fazer frente ao recorrente atraso (ou até mesmo
nao-repasse) das transferéncias devidas a sadde. E nesse sentido que muitos se
queixam de que a municipalizagéo nao seria “um bom negdécio” para a prefeitura.

Nossos dados apontam apenas que, de fato, no Orgamento Municipal
daqueles que assumiram a gestao, a salide recebe mais recursos do que no
orgamento dos nao municipalizados. Entretanto os resultados encontrados
ficaram aquém do que esperavamos. Isto porque, em 1995, os “muni’ nao
apresentaram um montante de despesa com saide muito superior ao dos “nao
muni”, sugerindo que, através das modalidades de gestao incipiente e parcial
(onde a municipalizagéo se processa de maneira gradual), nao haviam sido
municipalizados muitos servigos a ponto de interferir significativamente nos
resultados orgamentarios relativos ao gasto no Programa Salde.

Contudo é importante destacar que nos municipios de Santa Rosa e
Panambi, os primeiros a ingressarem na gestao semiplena, em setembro de
1994, a despesa no Programa Satide foi muito superior & média. De fato, eles
foram os que apresentaram as maiores despesas per capita no Programa Sat-
de. Santa Rosa teve, em 1995, uma despesa per capita com saide de R$
103,00, e Panambi, de R$ 129,00, bastante superiores, portanto, 4 média de R$
29,00 encontrada para o conjunto dos municipalizados.

Esse valor bastante elevado é decorrente, principalmente, do fato de que,
quando o municipio ingressa na modalidade semiplena de gesto, ele assume o
gerenciamento de todos os servigos e agdes de satde: curativos e preventivos;
ambulatoriais e hospitalares; pablicos, privados e filantropicos. Assim, todos os
recursos originarios de outras esferas de governo sao alocados no Fundo Muni-
cipal de Saude e, portanto, séo computados no Orgamento Municipal (na recei-
ta e na despesa). Em fungéo disso, o valor despendido no setor é, necessaria-
mente, mais elevado, ja que est4 englobando uma parcela de gastos em sadde,
que, nos outros casos, ndo é somada. E o caso, por exemplo, da remuneracao

" A pregos de maio/99, esses valores corresponderiam a R$ 139,00 em Santa Rosa e a R$
174,00 em Panambi.
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para um determinado hospital privado que presta servigos para o SUS como “hospi-
tal contratado”. Quando o municipio ndo municipalizou ou quando municipalizou na
gestao incipiente (e esse determinado hospital nao foi municipalizado), o pagamen-
to é feito diretamente ao prestador, sem envolver o Orgamento Municipal e o
gerenciamento do recurso por parte do municipio. Por outro fado, no caso da gestao
semiplena, esses valores primeiro sao repassados, antecipadamente, pelo Ministé-
rio da Salde ao Tesouro Municipal, de acordo com o teto financeiro estabelecido
para aquele municipio, e, posteriormente, 0 municipio paga a cada prestador pelos
servigos ja realizados, bem como executa os investimentos deliberados em ambito
local (Governo e Conselho Municipal de Satide). Como podemos ver, ametodologia
de repasses é completamente diferente num caso e noutro, impactando as contas
municipais de maneiras distintas. Nesse sentido, esses dois municipios sé séo
comparaveis entre si ou com os demais municipios da semiplena no Pais.

Através da andlise da participagéo percentuat dos gastos com satide na
receita total por modalidade de gestao (Tabela 9), constatamos, primeira-
mente, que apenas 19% dos municipios gastaram com satide mais de 10% da
sua receita total, e significativa parcela de 34% gastou menos de 5%. Dentre os
que gastaram mais de 10% de sua receita, 0os municipalizados tiveram a eleva-
da participagao de 62% — percentual bastante superior aos 35% que represen-
tam na amostra. Inversamente, dentre os que despenderam menos de 5% da
receita, os ndo municipalizados participaram com 79%. Ou seja, proporcio-
nalmente a sua receita total, os “muni” destinaram um volume maior de
recursos para a satide do que os "nao muni", em 1995.

Para finalizarmos, comparamos o Municipio de Porto Alegre (que é a Capital
do RS, maior municipio do Estado, com alta concentracéo de servicos e de popula-
¢&0 e que se encontrava, em 1995, na gestao incipiente), com Santa Rosa (exem-
plo de municipalizagao na semiplena) e com a média dos municipios gatchos.

Em primeiro lugar, € importante salientarmos o elevado gasto no Programa
Salde que se verificou em Porto Alegre. Enquanto a Capital detém 17% da
populagéo da amostra e cerca de 20% do total da receita disponivel e também da
despesa realizada, o seu gasto no Programa Satide representou 29% de todo o
gasto com saude realizado pelos municipios. Porto Alegre gastou com satde, em
1995, R$ 40,00 per capita, valor bem superior a média do conjunto dos municipios
(R$ 26,00), a média dos grandes municipios (R$ 21,00) e até mesmo a média dos
municipalizados (R$ 29,00).® Apenas 37 municipios do total de 316 (12%) apre-
sentaram uma despesa per capita com sa(de superior a essa.

'5 A pregos de maio/99, esses valores corresponderiam a R$ 54,00 em Porto Alegre, R$ 35,00
no conjunto dos municipios, R$ 28,00 nos grandes e R$ 39,00 nos municipalizados.
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Tabela 6
indice de crescimento da despesa na fungdo salde e saneamento

e participacao percentual no total da despesa
municipal no RS — 1988-95

ANOS DESPESA PARTICIPACAO %
(1988 = 100) NA DESPESA TOTAL
1988 100 9,1
1989 117 9,1
1990 174 8,9
1991 239 10,3
1992 259 10,7
1993 243 10,2
1994 291 11,1
1995 334 11,3

FONTE: RABELO, M., RUCKERT, I . (1997). Descentraliza¢ao das politicas so-
ciais no RS, 1986-94: salide. Porto Alegre : FEE.

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

Tabela 7
indice de crescimento da receita total e da despesa total
municipais, no RS — 1988-95
ANOS RECEITA TOTAL DESPESA TOTAL
1988 100 100
1989 141 116
1990 174 177
1991 169 211
1992 169 219
1993 179 215
1994 183 237
1995 198 268

FONTE: RABELO, M., RUCKERT, | .(1997). Descentralizagdo das politicas so-
ciais no RS, 1986-94: saide. Porto Alegre : FEE.

NOTA: O ano de 1995 foi calculado pela autora, tendo como base 1988 =100.
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Tabela 8
Despesa per capita no Programa Salde, por modalidade
de gestao, na amostra do RS — 1995
(%)
DESPESA PER CAPITA (1 A
MODALIDADE D DRAwOSTAR
DE GESTAO Até R$ 20,00 Mais de R$ 20,01 (N = 316)

(N =159) (N=157)
“Muni” ..o 28,0 41,0 35,0
“Nao muni” .......... 72,0 59,0 65,0
TOTAL ..o, 100,0 100,0 100,0
FONTE: Tribunal de Contas do RS.
(1) Em R$ de dez./95.
Tabela 9

Participacao percentual dos gastos com salde na receita total,
por modalidade de gestao, na amostra no RS — 1995

PARTICIPACAO DA SAUDE NA i

MODALIDADE RECEITA TOTAL COMPOSICAO
At 5,00 De5,01a 10,00 Maisde 10,01 (N =316)
(N =110) (N = 146) (N = 80)

“Muni” ............ 21,0 34,0 62,0 35,0
“Nao muni” ..... 79,0 66,0 38,0 65,0
TOTAL .......... 100,0 100,0 100,0 100,0

FONTE: Tribunal de Contas do RS.

Verificando se esse valor decorreria de uma provave! maior receita municipal
disponivel na Capital, constatamos que o gasto com salide em Porto Alegre repre-
sentou, em 1995, 12% do total da receita, ao passo que, no total dos municipios,
essa participagao teve um valor médio de 9%. Como pode-se ver na Tabela 9,
apenas 60 municipios despenderam mais de 10% de sua receita com sadde.

O Municipio de Santa Rosa, por sua vez, teve uma despesa per capita de
R$ 103,00. Contudo nesse valor estdo incluidas todas as despesas municipais
com saude, pois, como vimos, na gestao semiplena o Municipio tem autonomia
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para gerir o conjunto das receitas para a satde e tem a responsabilidade de
repassar as remuneracoes devidas ao setor privado contratado e aos demais
prestadores. Nesse municipio, a despesa com satde representou a expressiva
parcela de 33% do total da receita.

3 - Consideracgoes finais

Em sintese, no que se refere aos resultados encontrados através da pes-
quisa de campo, buscando avangar o conhecimento sobre o processo de
descentralizac&o da satde no RS, constatamos, na implantacdo do SUS, uma
pequena heterogeneidade segundo as classes de tamanho municipais, havendo
uma ligeira concentracao nos municipios de tamanho médio (10.000 a 100.000
habitantes). Com relagédo aos partidos politicos, verificamos que houve
proporcionalidade entre a ocorréncia dos partidos na amostra e no conjunto de
municipalizados. Finalmente, no que se refere as financas municipais, primeira-
mente constatamos que os municipalizados tém uma receita total per capita (e,
igualmente, uma despesa total per capita) inferior & dos nao municipalizados,
afastando nossa hipétese inicial de que teriam assumido a gestéo da satde
(parcial ou totalmente) principalmente os municipios mais ricos. Ao contrario,
assuriram a gest&o um maior nimero de municipios com renda per capita inferior
ou intermediéria, o que nos leva a considerar que, talvez, haja ai uma tentativa de
angariar mais recursos junto ao Governo Federal (de fato, no inicio do processo de
descentralizac&o, o Governo Federal havia se comprometido a transferir aos mu-
nicipios o FAM, o qual foi repassado apenas até abril de 1994).

Nesse sentido, os resultados da pesquisa sugerem a ocorréncia de outros
fatores estimulando a descentralizagéo que nao a dimensao populacional, o
alinhamento partidario do prefeito ou a maior disponibilidade de receita. Pode-
mos langar novas hipéteses para investigagio como o fato de que deter uma
menor receita total per capita esteja na base da intengao de municipalizar, no
sentido de que o municipio passaria a receber mais recursos para a area da
saude através do FAM, num primeiro momento, e a totalidade dos recursos
quando alcangasse a municipalizagéo plena. Ou, ainda, talvez estejam agindo
nessa direcéo fatores mais estritamente politicos, como o nivel de organizagao
da sociedade civil ou um histérico de engajamento no movimento pela reforma
sanitaria e pela implantacao do SUS.

Através dos dados coletados, também se pdde verificar um déficit orga-
mentario em 1995, uma vez que as despesas realizadas em nivel municipal
foram superiores ao total das receitas arrecadadas (préprias mais transferidas).
Isto porque, nos Ultimos anos, as despesas dos municipios aumentaram com
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uma intensidade maior do que as receitas municipais: as primeiras cresceram
168% (1988-95), e as receitas, apenas 98%. Assim, embora a Constituicdo de
1988 tenha promovido uma reforma tributaria em favor dos municipios, as
despesas que vém sendo realizadas pela esfera municipal estao crescendo a
taxas bem superiores as dos recursos disponiveis.

Nao foi possivel detectar relagéo entre a despesa social e a municipalizacéo.
Ou seja, o montante da despesa realizada pelos municipios nas fungoes sociais
é independente do fato de ele estar municipalizado ou ndo. Entretanto verifica-
mos que a despesa social no total dos municipios apresentou um forte incre-
mento no periodo 1993-95, ndo sendo observado semelhante crescimento na
receita total. No conjunto, os municipios do RS comprometeram nas areas so-
ciais uma parcela maior das suas receitas em 1995 do que em 1993. Portanto,
esses resultados sugerem uma descentralizagdo de atribuicbes mais intensa
do que a descentralizagao de recursos.

Com relacéo a fungéo salde e saneamento, constatamos que houve um
crescimento da participacéo dos gastos nessa fungao no total das despesas
municipais (atingindo uma participagéo de 11%). O crescimento da despesa
nessa fungao (que foi, em 1995, 57% superior a realizada em 1993) foi muito
mais intenso do que o incremento verificado na despesa total (25%) e na receita
total (3%) no mesmo periodo.

No que se refere ao Programa Satde, s6 foi possivel analisarmos seu
comportamento no ano de 1995. Através da pesquisa nos Balancos Municipais,
pudemos quantificar a despesa realizada pelos municipios no Programa Satde:
R$ 26,00 per capita. Nesse ano, os municipalizados apresentaram uma despe-
sa superior a dos n&o municipalizados: enquanto nos primeiros houve um gasto
per capita médio de R$ 29,00, nos demais ele foi de R$ 25,00. Contudo a diferen-
¢a constatada entre as duas modalidades de gestéo foi menor do que a esperada.
Uma explicacéo plausivel para esse resultado seria que os municipios, em verda-
de, n&o municipalizam todos os servicos de salide, mas apenas aqueles para os
quais se sentem capacitados. Ou seja, esse gradualismo se refletird em uma *
menor diferenga entre os gastos dos municipalizados e os dos demais.

‘ Entretanto, entre os municipalizados na semiplena e os demais munici-
pios, verificou-se uma substantiva diferenga. Verificamos que os municipios na
semiplena tém sob sua gestao um volume de recursos cerca de quatro vezes
maior do que a média encontrada nos demais municipios. Santa Rosa, por
exemplo, teve uma despesa per capita em salde (com recursos proprios e
transferidos) de R$ 103,00, os quais foram aplicados de acordo com o -
estabelecido em nivel municipal. Assim, seus indicadores de salide puderam
ser significativamente melhorados em curto espaco de tempo, uma vez que o
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uso dos recursos estava respondendo de maneira mais efetiva as necessidades
sentidas em ambito local.

Por ditimo, vimos que a participagéo do Programa Satde no total da receita
foi significativamente superior no conjunto dos que assumiram a gestéo. Dentre
0s municipalizados, 34% despenderam na saide mais de 10% de sua receita
total (nos nao municipalizados, essa proporgao cai para 1 1%). Ou seja, nos
primeiros, o Programa Satide assume uma dimenséo que lhe confere uma maior
importancia no total dos gastos municipais.

Concluindo, podemos dizer que, do ponto de vista dos indicadores
selecionados, foi possivel detectarmos, no Ambito dessa descentralizagéo
descoordenada, tragos de uma descentralizagao de corte neoliberal, como
apontado por Felicissimo (1994). Isto porque, como vimos, 0s recursos nao
estédo sendo repassados de maneira regular, automatica e suficiente, deixando
aos municipios o 6nus de cobrirem as caréncias da forma como puderem. Esse
procedimento favorece o incremento da medicina privada supletiva, ndo depen-
dente do Estado, e cujos parametros de atuagéo sdo pautados pelo ato médico
liberal. A “expuls&o” das camadas de classes média e alta da populacéo para
esse setor (dado o sucateamento e a desorganizagao do setor plblico) vai en-
gendrar, ent&o, um circulo vicioso perverso, umavez que 0s grupos populacionais
remanescentes sao justamente aqueles de menor poder de vocalizacdo de seus
interesses, configurando uma universalizagio excludente e uma privatizagéo
do setor. Por outro lado, do ponto de vista da organizagao institucional do
sistema, evidenciam-se tendéncias democratizantes, na medida em que per-
mitiu e incentivou, além da municipalizacao em si, a institucionalizacao de no-
vos canais de participacdo como os Conselhos Nacional, Estaduais e Munici-
pais de Salde e as Comissdes Bipartites e Tripartite.

Evidencia-se, portanto, um padréo “misto” de descentralizacéo do sistema
brasileiro de saude publica, no qual, se, de um lado, sdo criados canais de
democratizacéo da gestéo, de outro, verifica-se uma desorganizagéo do modelo
de financiamento, seja no nivel da regulamentacéo da legislacéo, seja no &mbito
da instabilidade no repasse de recursos para o Ministério da Satde e deste para
os estados e 0s municipios. Os resultados decorrentes dessa descentralizacéao
dependente tutelada, de acordo com a classificacéo proposta por Médici (1995),
emergirao, talvez até de maneira dramatica, através dos indicadores do perfil de
mortalidade, de morbidade e de expectativa de vida da populagéo brasileira nos
proximos anos.
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Anexo
Tabela 1

Distribuigdo dos municipios, por situagdo de gestao, segundo
os grupos de tamanho, na amostra do RS — 1995

NUMEROS ABSOLUTOS PERCENTUAL
DISCRIMINAGAC “‘Muni”  “Nao Muni”  Total “‘Muni”  “N&o Muni”  Total
De 0a10.000 hab. ......... 54 141 195 49,5 68,1 61,7
De 10.001 a 100.000 hab. 50 61 111 459 29,5 35,1
100.001 hab. ou mais ..... 5 5 10 4,6 2,4 3,2
TOTAL ... 108 208 316 100,0 100,0 100,0
FONTE: Estimativas populacionais FEE.
SSMA.
Tabela 2

Ndmero de municipios que se municipalizaram, segundo o partido
no poder na prefeitura, na amostra do RS — 1994-95

MUNICIPIOS TOTAL DA
MUNICIPALIZADOS AMOSTRA
PARTIDOS
Ndmero % Numero %
20 23,0 83 26,3
23 26,5 83 26,3
2 23 8 2,5
0 0,0 2 0,6
37 425 119 37,7
0 0,0 1 0,3
0 0,0 2 0,6
1 1,1 2 0,6
1 1,1 4 1,3
3 3,5 12 3,8
87 100,0 316 100,0
5 22,7 83 26,3
5 22,7 83 26,3
2 9.1 8 25
0 0,0 2 0,6
9 40,9 119 37,7
0 0,0 1 0,3
0 0,0 2 0,6
0 0,0 2 0,6
0 0,0 4 1,3
1 45 12 3,8
22 100,0 316 100,0

FONTE: PREFEITOS & VICE-PREFEITOS, 1993-96, FAMURS, s/d.
SSMA.
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Abstract

This dissertation examines the health decentralization process in
Brazil after the 1988 Constitution which determined the main directives 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 following 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.




