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O Pacto FEDERATIVO BRASILEIRO E O
PAPEL DO GESTOR EsTADUAL NO SUS'

Luciana Dias de Lima

Cristiani Vieira Machado

Tatiana Wargas de Faria Baptista
Adelyne Maria Mendes Pereira

No Brasil, o reconhecimento da satide como direito de cidadania no fim dos anos
80 ocorre justamente quando se colocam novos desafios para as politicas publicas, rela-
cionados aos processos de reforma dos Estados no plano internacional e a constatacio da
crise do modelo de desenvolvimento e de intervencio estatal hegemonico no pais.

Acrescente-se que a analise do papel do Estado assume contornos e desafios proprios
nos paises federativos, como o Brasil, em que o poder estatal se manifesta em mais de
uma esfera de governo. O estudo de uma politica setorial, como a de satude, requer a con-
sideracdo tanto das caracteristicas gerais da federacio quanto da peculiaridade do arranjo
federativo e do modelo de descentralizacio daquela politica. As profundas mudancas
politico-institucionais observadas no Brasil nas ultimas duas décadas, no que concerne
as concepcoes sobre o papel do Estado na area econdmica e social e ao pacto federativo,
reiteram a importincia de compreender as relacdes entre essas mudancas e as suas impli-
cacoes para a politica de saude.

Ainda que na producio académica da area da saude existam muitos estudos sobre
o processo de descentralizacio politico-administrativa e a municipalizacio nos ultimos
vinte anos, analises sobre a atuacio da esfera estadual na satde sdo escassas no Brasil.
O aprofundamento desse tema faz-se necessario, uma vez que as instincias estaduais
sdo fundamentais na configuracio do arranjo federativo e na conducio das politicas
publicas nas distintas federacoes no mundo. Em outras palavras, enquanto o debate
sobre o papel do Estado no ambito nacional é imprescindivel em paises com distintas
formas de organizacdo territorial de poder - unitaria ou federativa -, nas federacoes
a andlise das funcoes desempenhadas pelos estados (provincias, linder, cantdes, etc.)
constitui elo crucial para a caracterizacio da esséncia da federacio e para a anilise de

politicas especificas.

! A pesquisa que embasou este trabalho foi favorecida pelo apoio financeiro do Conselho Nacional de De-

senvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e da Fundacio de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio
de Janeiro (Faper;).
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Este capitulo tem como objetivo trazer elementos para a discussio sobre o papel das
instancias estaduais na politica publica de saude a partir da instituicio do Sistema Unico
de Saude (SUS). Para isso, busca-se compreender as articulacdes existentes entre o modelo
de intervencio do Estado, o pacto federativo brasileiro e a politica setorial.

A proxima sessio trata brevemente das reformas dos Estados no periodo recente e
de sua repercussio no Brasil, enfatizando as alteracoes nas macrofuncoes estatais e suas
implicacoes para a satde. A seguir, sio abordadas as especificidades das organizacoes fede-
rativas e suas implicacdes para as politicas de satide, a partir da revisio de alguns estudos
internacionais e nacionais sobre o tema. No capitulo, ainda sio discutidos os dilemas do
arranjo federativo brasileiro e das mudancas observadas no pos-1988 para a atuacio das
esferas estaduais na saude. Por fim, analisa-se o marco legal e normativo do SUS, com
énfase no papel dos gestores estaduais. Procura-se identificar, no contexto em que essas
normativas foram geradas, as mudancas nas funcdes dos estados e as implicacdes que
tais mudancas trouxeram para sua atuacdo ao longo dos anos. Nas consideracdes finais,

discutem-se os desafios atuais da gestio estadual no SUS com foco na regionalizacio.

MODELOS DE INTERVENCAO ESTATAL: NOTAS SOBRE AS FUNCOES DO
ESTADO NA SAUDE

O Estado, na concep¢io weberiana, pressupde um conjunto de érgios, uma burocra-
cia, um ordenamento legal e a estabilizacio de uma estrutura de autoridade.? As distintas
correntes tedricas trazem aportes complementares para a analise do papel do Estado nas
politicas publicas, merecendo destaque a contribuicio dos autores neomarxistas, do insti-
tucionalismo histérico e da analise setorial.> Assim, a compreensio de politicas especificas
pode ser mais rica se considerar a articulacio de caracteristicas estruturais do Estado e
da sociedade, a importincia das regras institucionais, da posicio dos atores inseridos em
um dado contexto institucional e do processo politico, incluindo tanto parimetros gerais
como a consideracio de referenciais setoriais.

De acordo com a abordagem de Lenhardt e Offe (1984), a politica de saude, assim
como as demais politicas sociais, expressa tanto tracos mais gerais do modelo de interven-
cao do Estado brasileiro quanto caracteristicas proprias, relacionadas as peculiaridades

setoriais.* Neste caso, é necessdrio considerar, em primeiro lugar, a agenda mais ampla

2 Esses pontos sio ressaltados por Almeida (2007).

3 Uma revisio dessas correntes ¢ feita por Marques (1997).

* Lenhardt e Offe (1984) indicam que as politicas sociais podem ser analisadas em ao menos dois planos. O
primeiro é o plano estrutural, relacionado 4 sua inser¢io no Estado capitalista e a ligacio com as determi-
nacdes estruturais. O segundo plano refere-se a singularidade das politicas sociais, ou seja, as peculiaridades
que as distinguem de outras politicas nos processos historicos das sociedades. Para esses autores, as politicas
sociais nio sio Unica e funcionalmente determinadas por uma dada estrutura econdmica capitalista. Elas
possuem especificidades relacionadas a sua evolucio (incluindo modificacdes e inovacdes) e a sua relacio
com as estratégias de racionalizacio da acdo estatal. Em sintese, essa abordagem sugere a necessidade de
articulaciio entre a reflexio mais ampla sobre o papel e modelo de intervencio do Estado (no Aambito deste
trabalho, o Estado brasileiro) com a sua atuacio nas politicas sociais (particularmente a politica de satude).
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de reforma do Estado no plano internacional, que tem repercussdes sobre o pais e, em
segundo lugar, compreender o papel que as politicas sociais, em especial as de saude,
ocupam no projeto de Estado.

Quanto ao primeiro aspecto, a partir dos anos 70, em face da globalizacdo,’ observa-se
um questionamento acerca do papel dos Estados Nacionais e o aumento das pressdes por
mudancas, levando a processos de reforma em diversos paises que tiveram como tracos
marcantes a descentralizacio e a privatizacio.

Essa onda de reformas, em um primeiro momento, orientava-se fortemente por uma
crenca normativa sobre a necessidade de retracio do tamanho e das funcoes dos Estados
nas dreas economica e social. No entanto, como destaca Evans (1993), a partir do final da
década de 1980, em um aparente paradoxo, o papel do Estado é central até mesmo para
a conducio dos programas de ajuste estrutural. Configura-se entio uma nova vertente de
pensamento sobre o Estado, caracterizada pelo reconhecimento da importincia da capa-
cidade de acio estatal, seja no sentido da existéncia de uma tecnocracia, seja no sentido
de consolidacio de uma estrutura institucional duravel e efetiva.

Assim, o debate se desloca fortemente para a discussdo a respeito de qual deve ser o
papel e 0 modelo de intervencio do Estado no novo contexto mundial. Segundo Majone
(1999), observa-se, nas décadas de 1980 e 1990, um movimento de substituicio do “Estado
positivo” - planejador, produtor direto de bens e servicos e empregador - pelo “Estado
regulador”, ainda que tais mudancas se expressem de forma diferente entre nacoes e areas
da politica, devido as suas diferentes trajetdrias historicas e institucionais.

Dada a importancia histérica dos Estados na garantia de direitos sociais, tais mudancas
tém repercussdes importantes para os sistemas de protecdo social nos vérios paises, que
conduzem reformas com abrangéncia e efeitos variaveis. Nos paises europeus avancados, que
ja contavam com Welfare States mais solidos, ha evidéncias de que as reformas, ainda que
relevantes, até 0 momento ndo chegaram a desestruturar as bases dos sistemas de protecio
social (Ferrera, 1998; Pierson, 2000; Wilensky, 2002). No que diz respeito especificamen-
te aos sistemas de satide, em muitos desses paises, processos de reformas orientados por
diretrizes de racionalizacdo e contencio de gastos publicos paradoxalmente tém levado ao
fortalecimento da regulacio estatal (Figueras et al., 2002).

J4 nos paises latino-americanos, que tinham sistemas de protecdo social segmen-
tados e frdgeis, a repercussio das reformas conduzidas a partir da década de 1980
parece ter tido um impacto bastante negativo para as politicas publicas, levando ao
agravamento do quadro social e a persisténcia de marcantes desigualdades sociais
(Draibe, 1997). Na 4rea da saude, as agendas de reforma adotadas em muitos paises
levaram ao agravamento da segmentacio e da fragmentacido dos sistemas de saude e

reiteraram as desigualdades no acesso, na utilizacio de servicos e no financiamento da

saude (Almeida, 2002; Opas, 2007).

5 A globalizacio ¢ aqui compreendida como uma nova formatacio do capitalismo mundial, de determina-
¢des econdmicas, politicas e ideoldgicas, cujo processo é bastante assimétrico entre paises e empresas. Ver
a propésito os trabalhos reunidos em Tavares e Fiori (1997) e Fiori (1999).
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No Brasil, os anos 80 foram marcados pela crise do desenvolvimentismo conservador e
pela democratizacdo, com a esperanca de construcio de um novo pacto politico, econdmico
e social expresso no contexto da Nova Republica e na Assembleia Nacional Constituinte de
1987-1988. Apds a virada conservadora do final da década, os anos 90 sio caracterizados
pela liberalizacio econdmica e pela democratizacio (Sallum Jr., 2004), com o predomi-
nio de uma agenda de reforma estatal que visou a desmontar o modelo de intervencio
econdmica e social conformado na ‘era Vargas’, norteando-se pela reducio do tamanho
da administracio publica e de seu papel de prestacio direta de servicos (Santos, 2006).

Boschi e Lima (2003) identificam uma mudanca expressiva no padrio de atuacio do
Estado, mas ressaltam como um traco comum entre o novo modelo e o anterior a face
demiurgica da atividade regulatoria do Executivo, mais evidente no dmbito nacional,
denominando-o de “novo intervencionismo regulatério”. Os autores advertem ainda
que tal marco de atuacio estatal ¢ orientado para o mercado, estabelecendo um fosso na
relacdo com os cidaddos, transformados em consumidores pela limitada capacidade de
intervencdo do Estado nas politicas sociais.

Mais recentemente, ao analisar a atuacio do Governo Lula na drea econdmica, Boschi
(2007) identifica um neointervencionismo estatal que se diferencia tanto do modelo dos
anos 50 como daquele do Governo Fernando Henrique Cardoso. O modelo atual se ca-
racteriza por certa retomada das iniciativas de desenvolvimento em longo prazo sob forte
coordenacio estatal, com maior espaco para as atividades de regulacio e controle e com
esquemas de intervencdo na drea da producio que ocupam papel estratégico.

Para compreensio do papel e da atuacio do Estado na satde no periodo recente, ¢
util recorrer, ainda, a nocio de ‘funcoes de Estado na saude’, cujas caracteristicas e cuja
articulacio conformam um dado modelo de intervencio estatal no setor. Resumidamente,

as quatro macrofuncoes de Estado na saude sio:

¢ ‘Formulacio de politicas e planejamento’ - constituem funcoes fundamentais para
o direcionamento da politica de saude, que envolvem a tomada de decisdes e a
proposicio de intervencdes sobre a realidade sanitéria, abrangendo a identificacio
de necessidades, de prioridades e diretrizes de acio; a elaboracio de estratégias e
planos de intervencio; a articulacio com outros atores e mobilizacio de recursos

necessérios para a operacionalizacio das politicas.

¢ ‘Financiamento’ - esta relacionado a capacidade do Estado em garantir os recursos
financeiros necessarios a materializacio dos direitos a satde, envolvendo uma dimen-
sdo redistributiva. A funcio estatal de financiamento pode ser analisada em virios
ambitos, tais como o comprometimento do gasto publico com a saude; a magnitu-
de do gasto publico em saude; a participacio publica no gasto total em saude (em
relacdo ao gasto privado); o sistema de partilha fiscal (incluindo as transferéncias
intergovernamentais na saude) e a distribuicio do gasto publico entre esferas de
governo (em paises federativos); as prioridades do gasto publico em saude; o carater
redistributivo dos gastos (entre regides e entre grupos sociais em um pais); a gestio

orcamentaria e financeira dos recursos da saude.
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e ‘Regulacio’ - mesmo existindo diferentes concepcdes a seu respeito, considera-se
que a funcdo de regulacio do Estado na satde envolve quatro Ambitos principais
(Machado, 2007): a regulacio sobre prestadores de servicos; a regulacio de sistemas
de saude; a regulacdo sanitaria; a regulacio de mercados em satde. Nestes Ambitos,
incluem-se a adociao de um conjunto de estratégias voltadas para a regulamentacio,
coordenacio e avaliacdo das acdes, bens, servicos e sistemas de saude, visando a
controlar procedimentos e processos, induzir e assegurar determinadas caracteristicas

comuns e resultados mais uniformes.

e ‘Prestacdo de servicos’ - expressa a responsabilidade pela provisio de acoes e servicos
de satde que pode estar dividida entre varios agentes, governamentais e nio gover-
namentais. A prestacio direta de servicos pelo Estado requer a existéncia de quadros
proprios de funciondrios e uma série de funcoes administrativas, relativas a gestio
de pessoal, de compras, armazenamento e distribuicio de insumos, organizacio e

operacio dos servicos proprios de saude.

Ainda que a saude seja influenciada por diversas politicas publicas, as funcdes de
Estado no Ambito setorial sio, em sua maior parte, exercidas pelas autoridades sanitarias
no pais. Dada a trajetoria dual da politica de satde brasileira,® ao longo do século XX
tais funcoes foram exercidas por diferentes organismos estatais em cada esfera de gover-
no, com caracteristicas variadas. Acrescente-se a isso a predominancia de um modelo
centralizador na conducio das politicas nacionais de saude, seja na vertente da saude
publica, seja na previdenciaria, coerente com a cultura politica presente na federacio e
as caracteristicas mais gerais dos regimes autoritdrios que vigoraram na maior parte do
periodo pos-1930.

A agenda da Reforma Sanitaria brasileira dos anos 80 e as concepcdes que constam
da Constituicio Federal de 1988 (CF88) relativas a seguridade social e ao SUS pressupu-
nham um modelo de atuacio estatal na satde diferente do anterior, reafirmando o dever
do Estado na garantia do direito a satide e recolocando a questio federativa no centro do
debate. No entanto, a atuacio do Estado na implantacio do SUS nos anos 90 foi pressio-
nada também pela agenda liberal de reformas hegemonicas na década, sendo o modelo
de intervencio estatal na satde influenciado por essas duas agendas conflitantes.

A consolidacio do SUS, as transformacoes do Estado e a descentralizacdo politico-
administrativa condicionaram o papel das novas autoridades sanitirias - o Ministério
da Saude pos-incorporacio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps), as secretarias estaduais e as milhares de secretarias municipais de satde

- nos ultimos vinte anos, exigindo mudancas nas funcoes, atribuicdes, na estrutura e

¢ A trajetéria dual se caracteriza pela dicotomia histérica das politicas de satide no Brasil, marcante dos anos
30 aos anos 80, com expressdes no dmbito das instituicdes e do direito a satide. Tal dicotomia se expressou,
de um lado, na construcio de uma satde publica voltada para o controle do ambiente e das doencas e, de
outro, na expansio da assisténcia médica previdencidria voltada para a parcela da populacio trabalhadora
e contribuinte do sistema. Sobre esta discussio, ver Fonseca (2007).
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logica de atuacio dos gestores da saude. O Ministério da Saude continuou a ter uma
funcio importante na conducio da politica nacional de saude, por meio da inducio e
regulacio de politicas, exercendo seu poder sobre outras esferas de governo, prestadores
de servicos e alguns mercados em saude (Machado, 2007). Os municipios ganharam
imenso destaque na politica de satude devido ao aumento de suas responsabilidades
no planejamento, no financiamento, na regulacio e na prestacio direta de servicos de
satde no Ambito local.

A definicio de um novo papel da esfera estadual na saide, no entanto, apresentou
uma série de dificuldades e continua a representar um dos maiores desafios do pacto

federativo na saude.

As EsPECIFICIDADES DAS ORGANIZACOES FEDERATIVAS E SUAS
IMPLICACOES PARA AS POLITICAS DE SAUDE

A importincia da compreensiao do papel da esfera estadual na construcio das politi-
cas publicas em Estados federativos ¢ um argumento-chave que permeia a discussio deste
capitulo. Nesse sentido, torna-se imprescindivel uma rdpida explanacio das especificidades
dos arranjos federativos em face das demais formas de organizacio do Estado existentes.
Menos para constituir um modelo unico de federacio que enquadre os diferentes casos, e
mais para iluminar aspectos pertinentes a esse modelo que sirvam como parimetros para
andlise dos paises que assumem a proposta federativa.

Uma primeira distincdo a ser feita diz respeito ao arranjo politico mais geral que
diferencia as organizacoes federativas do modelo unitdrio. Enquanto nos paises unitarios
h4 uma relacdo hierdrquica de poder estabelecida com os niveis subnacionais de governo,
no modelo federativo ha uma reparticio da autoridade politica do Estado, e o exercicio do
poder se efetiva em multiplos centros soberanos definidos geograficamente e coordenados
entre si (Abrucio, 2003). Ou seja, nas federacoes, independentemente de como os poderes
estejam repartidos, os governos nacional e subnacionais possuem certa autonomia em sua
esfera de atuacio e decisio final e sua autoridade ndo pode ser retirada sem consentimen-
to mutuo (Lima, 2007). Isso significa que, no federalismo, nenhum estado membro da
federacio tem o direito de renunciar unilateralmente ao pacto politico ou rejeitar uma
lei emitida pelo Congresso Nacional e legitimada pelo Judicidrio.” Em contrapartida, o
governo federal ndo pode obrigar os demais entes a fazer qualquer acio, bem como realizar
acdes no territério estadual (ou municipal, no caso brasileiro) que rompam com o pacto
constitucionalmente estabelecido (Costa, 2004).

A conformacio desse modelo se deu de forma bem distinta nos paises, e cada rea-
lidade constituiu variacoes nas organizacdes politico-institucionais, o que também tem

contribuido para a construcio de uma variedade de abordagens tedricas e controvérsias em

" Em geral, nas organizacdes federativas ha uma combinacio do principio da representacio popular com uma
divisio matricial do poder. De um lado, o poder ¢ partido entre o Executivo, o Legislativo e o Judiciario.
De outro, distribuem-se as responsabilidades de governo entre a Unido e os demais entes, de forma que
um nio pode interferir nas diretrizes do outro sem autorizacio politica ou judicial (Costa, 2004).
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torno do tema do federalismo.® Assim, a compreensio de uma organizacio federativa deve
considerar a historia, os arranjos politicos e a especificidade de cada pais na construcio
de seus modelos.

Soares (1998) ressalta as disputas e pressdes por autonomia politica local em con-
textos marcados por heterogeneidade de bases territoriais como aspectos importantes
da génese dos arranjos federativos. Nesses contextos, o federalismo surge como uma
resposta ao problema de constituir e manter um Estado Nacional, intermediando
interesses locais, que, como veremos, se aproximam da trajetoria de construcio do
federalismo brasileiro.

Para Burgess (1993), o federalismo ¢ um conceito de valor, sintetizado pelo duo “uni-
dade na diversidade”, que informa a federacio tanto como recomendacio ideoldgica e
filosofica como pratica, através do reconhecimento da sociedade, de suas heterogeneidades
e do desenho de suas proprias instituicoes.

Um conceito comumente aceito de federalismo ¢ aquele que o define como um
conjunto de instituicdes politicas que ddo forma a combinacio de dois principios bési-
cos: autonomia dos governos e interdependéncia entre eles (Elazar, 1987). O principio
de autonomia ¢ aquele por meio do qual os entes federativos estabelecem suas regras de
autogoverno (“self rule”) e delimitam o raio de acdo do poder de outros niveis de governo
sobre suas instincias. O principio da interdependéncia (“shared rule”) define os padroes
de cooperacio dentro da federacio, os quais estabelecem uma prética de negociacio capaz
de tracar metas comuns entre os governos. A interdependéncia fala a favor de uma com-
plementaridade entre as esferas de governo, a necessidade de reforcar lacos federativos e
de se criar pardmetros nacionais, respeitando as diversidades loco-regionais e diminuindo
os riscos de desagregacio.

Ha nesses dois principios uma antinomia que traz complexidade as organizacoes
federativas, pois se trata de, ao mesmo tempo, conciliar os interesses dos entes federa-
tivos com aqueles que constituem o projeto de Estado de uma Nacdo. Em um Estado
federativo este projeto implicard harmonizar trés ideias basicas - igualdade, integridade/
autonomia e cooperacio, em um ambiente onde o poder se dispersa em multiplos cen-
tros que possuem garantias constitucionais para o exercicio do poder autdbnomo - numa
estrutura ndo centralizada por definicdo, o que também coloca o desafio da soberania
compartilhada.

No que tange especificamente a descentralizacio, Abrucio (2005) ressalta a importan-
cia da busca de um equilibrio entre os processos de descentralizacio e centralizacio nas
federacoes, entendidos como complementares e ndo antagdnicos. Para o autor, a descentra-
lizacdo exige um projeto nacional acordado, submetido a vérias rodadas de negociacio, e a

construcio de capacidades tanto dos governos subnacionais quanto do governo nacional,

8 Almeida (2001) salienta a diversidade de abordagens possiveis sobre o federalismo - histérica, econdmica,
juridica, politica - e faz um balanco dos principais autores no dambito da ciéncia politica, destacando o
federalismo como um campo temdtico ainda em desenvolvimento e a dificuldade de estabelecimento de
consensos minimos.
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o que envolve jogos de cooperacio e competicio, acordos, vetos e decisdes conjuntas entre
niveis de governo.

Assim, o que este modelo evoca é a construcio de uma habilidade e a capacidade
de negociacio dos entes governamentais envolvidos, exigindo coordenacio intergo-
vernamental e constituicio de mecanismos de controle mutuos entre governos. As
relacdes intergovernamentais sdo pecas-chave na organizacdo federativa, pois é a partir
delas que se estabelecera a divisio de competéncias e de responsabilidades entre os
niveis de governo no plano das politicas publicas especificas, bem como a reparticio
de poder econdmico-financeiro entre os diferentes niveis de governo. Por tudo isso ¢
importante conhecer o projeto de Estado em que se baseiam os arranjos federativos,
compreender o papel que os entes nacional e subnacionais exercem na orientacio das
politicas no territério e as formas de relacio estabelecidas entre eles. Essas sio ques-
toes fundamentais quando o foco de analise sio os modelos de sistemas de saude que
se estabelecem historicamente nos paises e suas relacdes com os diferentes arranjos
politico-institucionais nos Estados.

A literatura que aborda a construcio e evolucio dos sistemas de saude, de Ambito
universal e abrangente, indica o importante papel dos governos centrais na consolidacio
desses sistemas, fortemente baseados nos valores de solidariedade e cidadania social. Con-
tudo, nos paises federativos, pode existir uma tensio entre o carater nacional da politica
de saude e o respeito as autonomias e diversidades territoriais requeridos pelas esferas
regionais e locais (France, 2002).

Banting e Corbett (2002) consideram o federalismo compativel com distintos
modelos de sistemas de saude, cuja variacio reflete a combinacio de interesses econod-
micos, ideologias politicas, normas e valores culturais subjacentes aos paises. Em que
pese a importincia de arranjos e instrumentos institucionais, o federalismo nio pode
ser entendido como fator isolado e determinante do sucesso ou fracasso das politicas
de saude adotadas, que devem ser compreendidas a luz do projeto politico de Estado
que norteia sua acdo na saude.

Por todos os aspectos mencionados, depreende-se que a configuracio de politicas

nacionais de satide torna-se ainda mais complexa nas seguintes situacoes:

¢ em federacdes marcadas por grande heterogeneidade, com desigualdade de poder

politico, econdmico, social e institucional;

¢ quando o projeto politico federativo nio é claro para todos ou é o projeto de alguns

que querem manter o poder;

¢ em realidades que experimentaram trajetdrias politicas majoritariamente centra-

lizadoras, nio gerando capacidade politico-institucional nas esferas subnacionais.

Esses trés elementos se apresentam na trajetoria do Estado federativo brasileiro e
somam implicacdes e desafios para a configuracio do papel das esferas estaduais na con-
solidacao do SUS.



O PacTto FEDERATIVO BRASILEIRO...

O PacTO FEDERATIVO BRASILEIRO: DILEMAS INSTITUCIONAIS PARA A
ATUACAO DA ESFERA ESTADUAL

A andlise historica do federalismo no Brasil sugere que os conflitos politicos relaciona-
dos a divisio territorial do poder tiveram inicio no periodo colonial (Carvalho, 1996) e que
as origens do pacto federativo remontam ao Império, quando sio explicitados os poderes
administrativos as entdo 16 provincias existentes, bem como suas competéncias relativas a
tributacio, a forca policial e a participacdo nos processos decisorios nacionais (Dolhnikoff,
2005). No entanto, sua instauracio formal se deu com a promulgacio da primeira Consti-
tuicio Federal Republicana em 1891. A adocdo dessa forma de organizacio do Estado esteve
relacionada a ideia de permitir maior descentralizacio e autonomia, face ao descontentamento
das elites regionais com a centralizacio mondrquica, buscando “manter junto” um pais com
fortes tradicoes localistas e heterogeneidades (Almeida, 2001).°

Entretanto, somente esse aspecto ¢ insuficiente para compreender a conformacio
da federacdo brasileira. Abrucio (2003) argumenta que o federalismo no Brasil também
se diferencia pela auséncia do republicanismo na base do sistema politico, pois o fim da
Monarquia respondeu mais aos anseios por descentralizacio do poder do que pela de-
mocratizacio da politica. Para esse autor, a instauracio da Republica subordina-se a um
“certo ideal federativo” quando, em vez de descentralizar redesenhando a forma de atuacio
da esfera nacional, enfraquecemo-la em prol da maior autonomia e riqueza proclamada
por alguns estados (principalmente Sdo Paulo e Minas Gerais) e do fortalecimento de
oligarquias que dominavam a politica local.

Isso permitiu ao governo central, ainda que limitado, atender a interesses politicos e eco-
ndmicos loco-regionais, por meio da canalizacio de recursos para poucas unidades territoriais,
onde foram mantidas escassas as relacdes entre os entes da federacio, em detrimento de um
projeto de construcio estatal nacional e abrangente. Nosso federalismo, portanto, nasce de
modo centrifugo e hierarquico, mas também assimétrico e oligirquico no plano subnacional.

Ao longo da historia, observa-se a alternancia entre periodos de centralizacio e des-
centralizacdo, relacionados aos regimes autoritarios e a vigéncia da ordem democratica,
que alteraram as relacoes de poder entre a Unido, os estados e os governos locais.”® Em seu
estudo ja classico sobre o tema, Abrucio (1998) destaca o longo periodo do “unionismo
autoritario” no Brasil, que vigorou como forma de relacio intergovernamental na ditadura
militar," seguido pela conformacio, nos anos 80, de um arranjo “estadualista”, consoli-

dado com as eleicdes diretas para os governos estaduais e a vitoria da oposicio em 1982.

% Stepan (1999) buscou confrontar duas légicas distintas que atuam na origem das federacdes: o federalismo
como um arranjo politico no qual se juntam unidades politico territoriais com autoridade previamente
existente (“come together”); o federalismo como um arranjo que mantém juntas unidades territoriais que
poderiam aspirar trajetérias independentes (“hold together”).

10" A periodizacio do federalismo no Brasil j4 foi objeto de diversos trabalhos, com objetivos e perspectivas de
andlise distintas. Entre outros, Abrucio (1998); Kugelmas e Sola (1999); Viana, Lima e Oliveira (2002).

11 Este modelo firma-se sobre trés pilares: o financeiro, o administrativo e o politico. A centralizacio de re-
ceitas pelo Executivo, a uniformizacio administrativa nas trés esferas de governo e o controle das eleicdes
dos governadores asseguravam a predominéancia da Unido sobre os demais entes federados.
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Esse modelo, em que o Executivo perdeu forcas para o Congresso Nacional e a Uniio,
para os estados, surge pelo fortalecimento do poder dos governadores, assentado sobre:
a coincidéncia temporal entre as crises do Estado desenvolvimentista e a do regime mi-
litar, aliada ao continuo crescimento financeiro das unidades subnacionais; o papel dos
governadores na transicio democratica; a importincia das eleicdes estaduais no sistema
politico-eleitoral (tanto em relacio a Presidéncia, como também as assembleias legislativas
e as prefeituras municipais); a crise do presidencialismo brasileiro durante a década de
1980 e inicio dos anos 90.

Alguns estudos tendem a enfatizar os aspectos negativos desse arranjo, que ainda
dificultam a formulacio e a implementacio das politicas publicas diante da situacio de
ingovernabilidade gerada e do movimento predatorio dos estados (Abrucio & Samuels,
1997; Abrucio, 1998, 2001). No entanto, esse diagnodstico ndo é consensual entre os cien-
tistas politicos que se dedicam ao tema.

Almeida (2001) concorda com a tese de Abrucio de que os estados sdo atores politicos
historicamente importantes, que exercem influéncia sobre suas bancadas no Congresso,
sobre as eleicoes municipais e a conformacio dos partidos, o que os torna, na metifora
utilizada por Abrucio, verdadeiros “bardes da federacio”. No entanto, pondera a falta de
evidéncias que sustentem a afirmacio de que o acumulo de poder dos governadores os
tenha transformado necessariamente em “jogadores com poder de veto” durante o periodo
democratico, dificultando a realizacdo da agenda de reformas pelo Executivo.

Um olhar minucioso sobre os anos 90 mostra que foi possivel implementar um progra-
ma amplo de estabilizacio econdmica, encaminhar importantes reformas constitucionais
e estabelecer limitacoes fiscais aos entes subnacionais a despeito do recrudescimento do
poder dos estados na década anterior. Alguns autores assinalam que a extensio dos recursos
de poder da Presidéncia da Republica no Brasil, auferida pela soma de poderes acumulada
por sua tecnoburocracia (Kugelmas & Sola, 1999), e a visio centralizadora que predomina
em nossa cultura politica (Almeida, 2005) ajudam a compreender a importancia da Unido
perante os demais entes governamentais.

Se o curto periodo “estadualista” em nossa federacdo existiu durante a redemocra-
tizacdo, é possivel afirmar que ele entrou em crise ainda na primeira metade da década
seguinte em funcio de uma série de mudancas decorrentes da prépria Constituicio de
1988 (CF88), das prioridades federais e das condicoes politicas e econdmicas do periodo
recente. Tais mudancas alteraram o funcionamento das instituicoes federativas brasileiras,
nas dimensoes politica, fiscal e organizacional, com implicacdes para as relacoes intergo-
vernamentais e para atuacao da esfera estadual.

Em primeiro lugar, destaca-se ‘o fortalecimento dos municipios no sistema politico
nacional’, transformados em entes federativos com o mesmo status juridico-constitucional
que os estados e a Unido, tendo suas competéncias e prerrogativas asseguradas por forca

da Lei Constitucional e do Poder Judiciario.!? O Brasil, portanto, diferentemente das

12'A CF88, em seu art. 18, define que “a organizacio politico-administrativa no Brasil compreende a Unio, os
Estados, o Distrito Federal e os Municipios, todos auténomos nos termos da Constituicio” (Brasil, 1988).
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demais federacoes existentes no mundo, possui soberania partilhada por trés esferas de
governo, refletindo uma longa tradicio do poder local no pais.” O reconhecimento dos
municipios como entes federativos foi também acompanhado por um processo importante
de ampliacio e descentralizacio de encargos sociais e recursos fiscais, e intensificacio do
processo de emancipacio de novos municipios.

Observa-se que os governos locais sao igualmente responsaveis por grande parte das poli-
ticas publicas, definidas como competéncias comuns aos trés entes na CF88, entre elas: saude
e assisténcia publica; assisténcia aos portadores de deficiéncia; cultura, educacio e ciéncia;
habitacio e saneamento; protecio ao meio ambiente e aos recursos naturais (Brasil, 1988).

Em relacdo a descentralizacio tributdria, estimativas efetuadas indicam que a parti-
cipacio da Unido na receita disponivel caiu de 64,1% em 1987, para 56,7% em 2000.
Enquanto isso, no mesmo periodo, os estados aumentaram sua fatia de 23,3% para
26,4% e os municipios, de 12,6% para 16,9% (Rezende & Afonso, 2001). Os municipios
foram os principais beneficiados pela ampliacio de tributos, pois, assim como a Unido,
os estados, que desempenham importante funcio na arrecadacio total do pais em virtude
de sua competéncia sobre o Imposto sobre Circulacio de Mercadorias e Servicos (ICMS),
arrecadam relativamente maior parcela de receita fiscal do que lhes resta no orcamento
apos as transferéncias intergovernamentais.'*

A prerrogativa dos municipios na descentralizacio de receitas se deve a ampliacio
de suas competéncias tributarias e ao aumento das transferéncias obrigatorias da Unido
e dos estados na CF88. Das receitas totais cedidas pelo governo federal, a maior parte vai
para as jurisdicdes locais por meio do Fundo de Participacio dos Municipios (FPM). Em
relacio aos estados, Prado (2003) estima que cerca de 30% de suas receitas sdo transferidas
aos municipios, incluindo 25% do ICMS, 50% do Imposto sobre Veiculos Automotores
(IPVA) arrecadados e 25% do IPI-Exportacio recebido da Unido.

Sobre a criacio de novos municipios, levantamentos efetuados indicam que no pe-

riodo entre 1980 e 2001 foram instalados 1.570 municipios no pais (Bremaeker, 2001)."

B Souza (2005) enfatiza esse aspecto ao analisar a forma como o federalismo foi desenhado nas sete consti-
tuicoes que regeram as instituicoes brasileiras apos a promulgacio da Republica, acentuando o processo
de descentralizacio administrativa e fiscal ocorrido para os municipios em periodos que precederam a
CF88. Além disso, o movimento municipalista no Brasil ganhou contornos mais nitidos nos anos 80
constituindo-se num ator organizado nos debates politicos. Em 1980, foi fundada a Confederacao Nacional
dos Municipios. No dambito da satde, desde a década de 1970 um conjunto de eventos municipalistas,
associados a0 movimento de reforma do setor satde, possibilitou o inicio da institucionalizacio do mo-
vimento e sua consolidacio nos anos 80 e 90 (Goulart, 1996).

Em 1988, houve 0 aumento da abrangéncia do antigo Imposto sobre Circulacio de Mercadorias (ICM),
sob competéncia dos estados, com a criacio do ICMS. O ICMS inclui impostos que anteriormente
eram de competéncia da Unido (sobre combustiveis, energia elétrica, minerais, comunicacdo e trans-
portes). Entretanto, algumas alteracdes do sistema tributirio na CF88 comprometeram a arrecadacio
total dos estados, como a ndo incorporacido do Imposto sobre Servicos, mantido sobre competéncia
dos municipios no ICMS, o compartilhamento com os governos locais do antigo imposto sobre a
transmissdo de bens imoveis e a desoneracio fiscal das exportacdes promovida pelo Fundo de Com-
pensacio pela Exportacio de Produtos Industrializados (IPI-Exportacio) (Rezende, 2003).

5 Segundo Bremaeker (2001), 31,8% deles entre 1980 e 1991, 30,8% em 1993, 34,0% em 1997 e 3,4% em

2001. Entre as Unidades da Federacio, aquelas que apresentaram maior numero de novos municipios,
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Atualmente, existem 5.563 municipios, sendo que mais de 75% possuem menos de 25.000
habitantes. Esse fenomeno, que nio é novo, é decorrente tanto das regras de partilha do
FPM!¢ como resultante da regulamentacio sobre a criacdo, incorporacio, fusio e o des-
membramento de governos locais."”

A descentralizacio ‘municipalista’ fortalece, na arena politica, os atores municipais e
coloca novos desafios para os processos de conducio politica a cargo das instincias esta-
duais. Por um lado, abre possibilidades de transformacio da relacio Estado e sociedade
e de maior experimentacio no campo das politicas publicas em nivel local. Por outro,
sabe-se que a maioria dos municipios brasileiros (os de pequeno porte populacional) nio
tem arrecadacio propria significativa e depende das transferéncias intergovernamentais
de recursos, com limitada capacidade de aumentar seu grau de autonomia politica e
financeira a partir do processo de descentralizacio (Prado, Quadros & Cavalcanti, 2003;
Lima, 2007). Os gastos per capita com a manutencio dos quadros legislativos nas pequenas
localidades, por vezes, superam as despesas com as politicas sociais (Gomes & MacDowell,
2000), e muitos municipios tém dificuldades administrativas, de formacio e fixacio de
quadros publicos qualificados, o que limita as condicdes para o exercicio dos governos
locais (Souza, 2002).

Ressalta-se que, com excecio da educacio, que possui um dispositivo de transferéncia
compartilhada entre os governos (o Fundo de Manutencio e Desenvolvimento da Educacio
Basica e de Valorizacio dos Profissionais da Educacio - Fundeb), as relacdes fiscais predomi-
nantes, gerais e setoriais, se dao entre a Unido e os municipios, sendo pouco intermediadas
pelos estados. As transferéncias estaduais, efetuadas por meio do ICMS, sio particularmente
importantes para as cidades médias e grandes, areas com enormes caréncias, e onde vive
a maior parcela da populacdo. Entretanto, enquanto os principais mecanismos de transfe-
réncia tributdria adotados pelo governo federal sio de natureza redistributiva (0 FPM e as
transferéncias automaticas do SUS), prepondera nas transferéncias regulares dos governos
estaduais a devolucio tributaria (90% dos recursos totais transferidos). Isso acaba por restringir
os instrumentos legais, a cargo dos governos estaduais, que possibilitariam a compensacio
financeira e a diminuicio das desigualdades na capacidade de gasto dos municipios.

Cabe ainda salientar que o elevado nimero de municipios no Brasil favorece a “pul-

verizacdo da representacio politica” (Dain, 1995), tornando mais complexo o processo de

no periodo entre 1980 e 2001, foram: Rio Grande do Sul (16,9% do conjunto brasileiro); Minas Gerais
(8,3%); Parana e Piaui (6,9% cada); Santa Catarina (6,1%); Tocantins e Maranhao (5,5% cada); Mato
Grosso (5,4%); Bahia (5,2%); Goias (4,8%); Sao Paulo (4,7%); e Para e Paraiba (3,8% cada).

16O desdobramento de um municipio, ao ratear sua base populacional, coloca-o em uma faixa populacional

que atribui a ele um coeficiente de rateio relativamente mais favoravel a apropriacio dos recursos do FPM.

Pela quantidade de recursos que o fundo mobiliza, Dain (1995) pondera a existéncia no pais de um incentivo

financeiro potente 4 emancipacio de pequenos municipios.

17 Inicialmente, a Constituicio definia que a criacio de municipios deveria obedecer a legislacio estadual e
referendo da populacio diretamente interessada mediante a realizacio de plebiscito. Apds a promulgacio
da Emenda Constitucional n.15, de 13 de setembro de 1996, novos municipios s6 sio permitidos apds
divulgacio dos Estudos de Viabilidade Municipal, apresentados e publicados na forma da lei.
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formulacdo e de implementacio de politicas publicas no Ambito estadual. Além disso, tal
como alertam Daniel e Somekh (2001), a ideia da descentralizacio como sindnimo de
municipalizacio induz a um pensamento autdrquico que pressupde que os governos locais
possam equacionar sozinhos suas proprias dificuldades. Essa visio equivocada estimula
mais a disputa do que a conformacio de estratégias e de instrumentos de parceria entre
os governos. Para o SUS, em que a cooperacio é condicio fundamental para otimizacio
do uso de servicos voltados para problemas de acdo coletiva que extravasam as fronteiras
politico-administrativas da federacdo, a competicio desmedida entre os governos locais
acaba comprometendo a prépria configuracio do sistema no territorio.

Um segundo aspecto importante a ser considerado diz respeito as ‘condicoes de
financiamento dos estados no pds-1988’. A analise da década de 1990 demonstra que a
descentralizacio tributaria era incoerente, sobretudo, com o modelo de atuacio do Esta-
do na economia e na protecio social desenhado apds a inflexdo conservadora nos anos
seguintes a Constituicio. A descentralizacio associada a ampliacio dos encargos sociais
colidiu diretamente com os objetivos de liberalizacio econdmica e de retracio do Estado,
pois os investimentos e o aumento dos gastos publicos necessdrios a universalizacio da
cobertura de servicos essenciais, como os da saude, eram incompativeis com o equilibrio
fiscal.’® Assim, foi necessario estabelecer formas para reapropriacio de recursos e controle
sobre os gastos para evitar uma ampliacio ainda maior da transferéncia de recursos e das
despesas publicas nos estados e municipios.

Virios foram os mecanismos utilizados pela Unido para recompor suas receitas
tributdrias e controlar o déficit fiscal decorrente dos aumentos das despesas nas esferas
subnacionais de governo. Entre eles, destacam-se: a ampliacio e o contingenciamento das
contribuicdes sociais que deveriam ser destinadas ao financiamento da seguridade social;
o corte nos investimentos publicos federais; a implantacido de condicionalidades para o
repasse de recursos e renegociacdes da divida publica com a Unido; as restricdes sobre a
gestio de recursos fiscais no nivel subnacional.

Tais medidas incidiram nos orcamentos municipais e estaduais e no financiamento
da satde, frustrando as expectativas de maiores beneficios associados a descentralizacio
(Lima, 2007). No entanto, no caso dos estados, tiveram um impacto financeiro mais sig-
nificativo, tendo em vista o alto grau de endividamento desses entes bem como as formas
de renegociacio do estoque de suas dividas promovidas pelo governo federal.

No principio dos anos 90, quando a preocupacio com o déficit publico tornou-se

elemento central da politica econdmica, os governos estaduais ja se encontravam endivi-

18 Varsano (1996) indica que os estados e municipios, ainda que favorecidos pelo aumento de receita tributaria,
continuaram com dificuldades financeiras diante de suas dividas passadas e do aumento de suas despesas
correntes. Entre 1988 e 1990, verifica-se que os governos estaduais aumentaram cerca de 2% do PIB de sua
receita disponivel, despendendo cerca de 74% desse ganho com pagamento de pessoal. Nos municipios,
30% da receita adicional foram gastos com aumentos de salarios. As principais fontes de despesa foram
justamente as areas de satde e educacio, para quais as responsabilidades dessas instancias ampliaram-se
e onde ocorreram transferéncias importantes de equipamentos e servicos, além de grandes gastos com o
funcionalismo publico.
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dados por problemas herdados do passado.” Inicialmente, o ajuste de suas contas fiscais
era feito por meio do congelamento de saldrios, do adiamento da execucio de despesas
orcamentarias, da indexacdo das receitas a inflacio e da obtencio de empréstimos junto a
suas instituicoes financeiras. Com a estabilidade, essas estratégias tornaram-se ineficazes,
enquanto as altas taxas de juros utilizadas para conter a inflacio tornaram a economia
menos dindmica e incidiram sobre a arrecadacio tributdria.

Em contrapartida, as estratégias montadas pelo governo federal para limitar as despesas
estaduais implicaram amplo programa de ‘saneamento financeiro’ atrelado a renegociacio
de suas dividas.’® As metas estabelecidas pelo programa de refinanciamento impuseram
um enorme esforco fiscal aos estados, de modo a manter o equilibrio de suas contas e,
simultaneamente, arcar com as taxas elevadas de juros e amortizacio de parte das dividas.
A tarefa tornou-se ainda mais complexa devido as condicoes desfavoraveis para conseguir
novos empréstimos e ao fraco comportamento da arrecadacio, agravada pela aprovacio da
lei Kandir em 1996 (que desonera as exportacdes de produtos primarios e semielaborados)
e pelo baixo crescimento da economia.

Durante os anos 90, na esteira do abandono, pelo governo federal, das politicas de
desenvolvimento regional, os estados passaram a utilizar seu poder de gestio sobre as
aliquotas do ICMS como instrumento de politica econdmica, em prejuizo a arrecadacio,
com o objetivo de atrair novos investimentos e de promover o desenvolvimento industrial,
configurando o fendmeno de ‘guerra fiscal’.?!

Prado e Cavalcanti (2000) indicam que a nova onda de investimentos privados
nacionais e estrangeiros que se formou nesta época no Brasil impulsionou a disputa inte-
restadual. Estados menos desenvolvidos, temendo perder investimentos em consequéncia
das melhores condicoes dos principais centros industriais do pais, passaram a oferecer

maiores incentivos. No entanto, segundo os autores, essa disputa prejudica a todos, pois:

¢ devido ao principio misto de origem-destino aplicado ao ICMS, o peso dos beneficios

concedidos é suportado, de fato, pelos estados onde o bem ¢é consumido;

e visto que os investidores circulam em busca de concessdes ainda mais vantajosas e, em

face das ameacas de mudanca de localizacio, os conflitos federativos tendem a acirrar-se;

e com todos os estados engajados na disputa, os beneficios tendem a se igualar e
perdem sua eficicia como instrumento de politica econdmica. As decisdes dos in-

vestidores voltam ao bésico: boa infraestrutura e boas condicdes socioecondmicas.

¥ Segundo Lopreato (2000), o endividamento dos governos estaduais originou-se entre os anos 60 e 70,
quando as operacoes de crédito funcionaram como mecanismo de financiamento desses entes no modelo
de desenvolvimento que marcou a ditadura.

20 A partir de 1995, o programa envolveu reformas do setor ptblico visando 4 contracio das despesas corren-
tes e ajuste patrimonial, incluindo privatizacio de empresas estatais. Para uma discussdo aprofundada do
processo de endividamento dos estados e das estratégias de renegociacio de suas dividas, consultar Mora
(1998), Lopreato (2000) e Mora e Varsano (2001).

2O manejo das aliquotas do ICMS para atrair investimentos quando praticado sem a aprovacio do conjunto
dos estados ¢ considerado ilegal no Brasil. No entanto, a falta de mecanismos regulatérios satisfatérios e
a atuacdo do proprio Conselho Nacional de Politica Fazendaria (Confaz), composto pelos secretarios de
Fazenda dos estados, acabaram acentuando sua ocorréncia.
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Como os estados menos desenvolvidos reduzem sua capacidade de financiamento
publico, e com a falta de uma politica regional patrocinada pelo governo central, as
disparidades territoriais aumentam.

A partir de 2000, a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) estabelece condicoes duras
a serem observadas na gestio das contas publicas das diferentes esferas de governo e nos
trés Poderes para sustentar a disciplina fiscal (Brasil, 2000a). A lei enfatiza a transparén-
cia como condicdo para aumentar o controle dos contribuintes sobre as acdes. Dentre
os dispositivos de maior impacto para a gestdo subnacional, destaca-se o limite de com-
prometimento da receita corrente liquida com o pagamento de pessoal, fixado em 60%
para estados e municipios. O ndo cumprimento das obrigacdes leva a varias penalidades,
inclusive incriminacoes pessoais.

Segundo Lopreato (2000), diante das limitacoes financeiras e das pressdes para o
ajuste fiscal, os estados “perdem capacidade de atuacio”. E somente a partir de 2004, que
os estados voltam a recuperar a sua capacidade de gasto devido ao crescimento econdmi-
co que se reflete nas receitas fiscais arrecadadas (principalmente o ICMS) e na geracio
de superavits. Entretanto, as restricdes aqui destacadas nio podem ser desconsideradas
quando se analisa o fragil desempenho dos estados em relacio as suas despesas préprias
com acdes e servicos publicos de saude e o descumprimento ainda frequente em relacio
aos dispositivos da Emenda Constitucional 29 (Mesquita, 2008).

Um terceiro elemento que tensiona a atuacio dos estados refere-se ao ‘predominio de
competéncias comuns aos trés entes no terreno das politicas sociais’ (art. 23) ‘e ao carater
concorrente da Unido e dos estados no que diz respeito a temadtica legislativa’ (art. 24),? ‘as-
sociado a insuficiéncia dos mecanismos de coordenacio federativa existentes’ (Brasil, 1988).

No Brasil, optou-se por uma modalidade de federalismo cooperativo, que introduz
a possibilidade de execucdo conjunta e admite a participacio de mais de uma esfera
politica nas tarefas governamentais (Dallari, 1995). De acordo com Almeida (2001), esse
padrio ¢ comum em diversas federacoes do mundo, permitindo uma maior flexibilidade
na distribuicdo de responsabilidades em situacoes de expressivas desigualdades, como ¢
a brasileira. Simultaneamente, o constituinte remeteu a formulacio posterior de uma lei
complementar a responsabilidade sobre a fixacio de normas para a cooperacio intergo-
vernamental.

Na falta da promulgacio desta lei, as politicas sociais, no &mbito de sua regulamentacio
especifica, estabeleceram caminhos proprios para a reparticio de competéncias e funcoes
do Estado e para a criacio de arranjos e instrumentos de coordenacio e cooperacio entre
as instincias de governo. A politica de saude, por exemplo, desenvolveu, por um lado,

regras e instrumentos que possibilitaram sua adaptacio em nivel estadual e impuseram

22 Segundo o art. 24 da Constituicio Federal, a Unido tem a competéncia de estabelecer normas gerais que
podem ser complementadas por legislacio estadual, desde que estas ndo sejam contrarias as regras mais
amplas. Os estados podem exercer competéncia legislativa plena somente nos casos de auséncia de legislacio
federal sobre as normas gerais.
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ritmos e situacdes diferenciadas ao processo de descentralizacio do SUS, com flexibilidade
para atender a situacoes de desigualdades das unidades subnacionais (Arretche, 2000).
Por outro lado, possibilitou a criacio e o fortalecimento de instincias de negociacio e a
pactuacio entre os gestores do SUS e o exercicio da gestdo compartilhada na satude (Ma-
chado, Lima & Baptista, 2007).

Porém, ao mesmo tempo que a questio da cooperacio intergovernamental foi
remetida para as politicas especificas, nio foram revistos os espacos e mecanismos
institucionais no Ambito mais geral da federacio para gerar as condicdes politicas e
econdmicas necessdrias 2 coordenacio federativa. Compreendida como formas de inte-
gracdo, compartilhamento e decisio conjunta que resultam na instauracio de parcerias
aprovadas pelos governos (Abrucio, 2005), a coordenacio ¢ um elemento-chave para se
garantir o equilibrio federativo. Para o seu fortalecimento é necessirio a emergéncia de
estruturas dedicadas a construcio da relacio centro/periferia, o reforco de burocracias
eficientes nos diferentes niveis de governo, a existéncia de gestores intergovernamentais
e o desenvolvimento de instrumentos de diplomacia que favorecam o entendimento e
o encaminhamento dos conflitos (Viana, Lima & Oliveira, 2002). Estas questdes extra-
polam o escopo das politicas especificas e remetem a caracteristicas mais estruturais do
Estado e a sua forma de atuacio.

Nesse sentido, chama atencdo que a lei complementar para fixacio das normas para
cooperacio ndo tenha entrado na agenda de discussoes dos foruns legislativos, nem tenha
sido objeto de votacio do Senado, cAmara de representacio dos estados por exceléncia
e que deveria ter como foco as questdes de interesse federativo. Mesmo no ambito dos
Executivos, h4 poucos espacos formais e nio ha tradicio de debate e cultura de nego-
ciacio politica envolvendo os assuntos pertinentes a federacio.”” Vale ainda mencionar
que, até¢ 2005, ndo existia no Brasil uma legislacio especifica que apontasse as formas de
consorciamento entre os entes da federacio.”* Somente em abril de 2005 foi aprovada a
lei n. 11.107/2005, que dispde sobre a contratacio de consorcios publicos, regulamentada
posteriormente através do decreto n. 6.017/2007 (Pedreira, 2007).

Por ultimo, cabe enfatizar a importante ‘assimetria existente entre os estados’. A
desigualdade territorial ¢ uma marca da nossa federacio desde seu nascedouro, e até hoje
nio foi suficientemente enfrentada pelos sucessivos governos, tendendo a aumentar em
face do processo atual de abertura da economia brasileira. Em que pesem as distincias

politicas e econdmicas entre os estados, ha uma tendéncia a adocio de regras uniformes

2 Apenas em 2003, ¢ criada uma estrutura no Executivo Federal - a Subchefia de Assuntos Federativos -
para auxiliar os governos, a Presidéncia e os ministros de Estado, nos programas e projetos pertinentes a
federacio.

% A auséncia de lei especifica nio inibiu a constituicio de consorcios intermunicipais no Brasil. Segundo
Pedreira (2007), no ano de 2005, somente na satde, havia, no pais, 1.907 municipios (34,3% do total)
participando de consoércios. A autora sugere que, tendo em vista a fragilidade do ordenamento legal, sio
os proprios entes federativos que comecam a reivindicar um tratamento juridico mais adequado ao tema.
A legislacio recente sobre os consércios publicos vem a atender a estas demandas, mas sua aplicacio parece
bastante complexa e suscita questionamentos em relacio ao papel dos estados no processo.
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para as esferas subnacionais, em especial as instAncias estaduais, dificultando a adocio de
politicas proximas a suas realidades e prioridades (Souza, 2005).

Noutro aspecto, o territdrio, como elemento de sintese das desigualdades socioeconémicas
existentes, ndo se apresentou como objeto principal de analise e planejamento para as diferentes
4reas do governo durante toda a década de 1990, restringindo-se as politicas de desenvolvimento
macrorregional (Gadelha et al., 2009). Tal postura embotou a capacidade politica e técnica na
construcio de estratégias regionais e, de certo modo, possibilitou a acomodacio de interesses.
Para a satde, o avanco limitado da logica territorial na conducio de politicas especificas reper-
cutiu diretamente no processo de descentralizacio e na atuacio dos estados (Viana et al., 2007).

O Quadro 1 resume os principais dilemas institucionais aqui pontuados para atuacio

dos estados.

Quadro 1 - Dilemas institucionais para atuacio dos estados no Brasil
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DIMENSOES DO FEDERALISMO DILEMAS PARA ATUACAO DOS ESTADOS

Potitica Predominio de cultura politica centralizadora

Fortalecimento dos municipios no sistema politico

Pulverizacio e fragmentacio do poder e interesses no ambito local
Governabilidade reduzida dos estados
Limitacdes dos mecanismos de negociacdo intergovernamental

Insuficiéncia de mecanismos regulatérios entre os governos

FiscaL

Predominio das relacdes fiscais entre a Unido e os municipios
Insuficiéncia dos mecanismos de equalizacio fiscal a cargo dos estados
Privilegiamento dos municipios na descentralizacao tributaria

Endividamento e restricio da autonomia orcamentaria dos entes
subnacionais

Guerra fiscal entre os estados

ORGANIZACIONAL

Numero elevado de municipios brasileiros com limitacdes das condicoes
institucionais e politicas

Predominio de competéncias comuns e concorrentes entre 0s governos

Insuficiéncia dos espacos e mecanismos de coordenacio e cooperacio
intergovernamental

Assimetria entre os governos subnacionais

Uniformidade das regras nacionais e pouco enfrentamento das
desigualdades territoriais com estratégias regionais

O PAPEL DA ESFErA ESTADUAL NO MARCO LEGAL E NormaTIVO DO SUS

Em consonincia com o exposto ao longo deste capitulo, considera-se importante
compreender a definicio sobre o papel da esfera estadual no arcabouco legal e normativo
do SUS, considerando as funcdes do Estado na saude: formulacio de politicas e planeja-

mento, financiamento, regulacio e prestacio de servicos.
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Empreender a analise do marco legal e normativo sugere de imediato uma com-
preensio mais especifica da Constituicio Federal Brasileira, entendida como norma
fundamental do Estado e orientadora dos principios que definem a acio dos orgios
supremos (Bercovici, 2004).

A CF88 ¢ 0 marco legal que orienta o Estado brasileiro no exercicio de suas funcoes
nasaude. Na nova Carta, estdo expressos os principios, direitos e as garantias fundamentais
do Estado,” entre os quais se inclui o direito a satde (art. 6). A explicitacio do arranjo
politico-institucional setorial foi feita no Ambito da Lei Organica da Satade (lei n. 8.080) e,
de forma complementar, na lei n. 8.142, ambas aprovadas no ano de 1990 (Brasil, 1990a,
1990b).2¢ Assim, quando se trata de analisar as funcoes do Estado na satde definidas para
as trés esferas de governo, tais leis (leis n. 8.080 e n. 8.142) se configuram como principal
instrumento legal de anilise.

Ainda no sentido de compreender o marco no qual as leis se inserem, devem-se consi-
derar as emendas constitucionais a Carta de 1988 que modificam e introduzem inovacdes
ao texto constitucional e que servirdo de embasamento legal para as normativas do Estado.
No caso em especifico da saude, é preciso incorporar a emenda constitucional 29 (EC29)
aprovada no ano 2000, que, de modo especifico, trata da funcio do financiamento da satde.”

A EC29 (Brasil, 2000b) altera seis artigos da CF88 e acrescenta um artigo ao ato
das disposicdes constitucionais transitorias com o objetivo de garantir a estabilidade no
financiamento da saude, definindo a participacio das esferas de governo no aporte de
recursos. Com a emenda, os estados passam a ter que aplicar, no minimo, 12% de suas
receitas proprias em acdes e servicos publicos de satde, e os municipios, 15%. No caso da
Uni#o, a definicdo é mais frouxa suscitando maior precisio em regulamentacio posterior.
Ressalte-se que a emenda nio logrou definir as “acdes e servicos publicos de saude”, o
que possibilitou a utilizacio dos recursos setoriais em outras areas afins. Estados e muni-
cipios, desde a aprovacio da EC29, passaram a aplicar mais recursos em satide em termos
percentuais, o que nio significou, necessariamente, um maior aporte de recursos para as

acoes de saude propriamente ditas.?®

2 Na Carta, além dos principios, direitos e garantias fundamentais do Estado, estdo definidas as diretrizes
sobre a organizacio do Estado e dos Poderes, as questdes relativas & defesa do Estado e das instituicoes

democriticas, a tributacio e o orcamento, a ordem econdmica, financeira e social (Brasil, 1988).
2

>

A lei n. 8.142 (Brasil, 1990b) foi apresentada com o objetivo de recuperar alguns dos artigos da lei n. 8.080
(Brasil, 1990a) que estavam na proposicio inicial aprovada pelo Congresso e que sofreu vetos do presidente
Fernando Collor. Dentre os aspectos recuperados na lei n. 8.142 estao os relativos a participacio popular e
parte dos artigos referentes ao financiamento, especificamente no que se refere a transferéncia de recursos .
70 texto constitucional ndo definiu uma vinculacio orcamentéria para a satde, apesar dos esforcos
empreendidos pelos grupos reformistas. O principal argumento contririo a vinculacio estava na légica
orcamentario-tributaria que defendia a flexibilidade da gestio publica. Ao final do debate inseriu-se, nas
disposicoes transitorias da CF88, a definicio de 30% do or¢amento da seguridade social a serem destinados
para a satide. Sobre as disputas em torno ao texto constituinte e a questio do financiamento, ver Baptista
(1998) e Rodrigues Neto (2003).

Desde a aprovacio da EC29 no ano 2000 tramita no Congresso Nacional uma nova proposta de Lei
Complementar (Brasil, 2000a) com o objetivo de regulamentar a EC29 e esclarecer a definicio de “acdes
e servicos publicos de saude”, estabelecer percentuais minimos para a Uniio e critérios para transferéncia
e uso dos recursos nos estados e municipios.

2

@
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Em sintese, é importante perceber que a CF88 define por meio de diretrizes gerais a
proposta politica de organizacio do sistema de satde e que somente no ano 2000 a EC29
recupera uma funcio importante do Estado na saude: o financiamento. No que tange a
esfera estadual, o marco constitucional afirma sua responsabilidade na garantia do direito
a saude e sua participacdo no financiamento do sistema.

Com a Lei Organica da Saude (LOS) detalham-se os principios do SUS presentes
na Constituicdo. A lei define a estratégia de organizacio do sistema e traduz em capitulos
especificos as competéncias e atribuicoes das esferas de governo, a forma de funciona-
mento dos servicos privados de assisténcia a saude, a politica de recursos humanos e de
financiamento (Brasil, 1990a). Pode-se dizer que a LOS ¢ a expressdo de uma dada visiao
estratégica de reforma do sistema de satide historicamente datada.

Um primeiro aspecto a ressaltar sobre a estratégia desenhada ¢ a aposta em um projeto
de descentralizacio pautado na organizacio dos sistemas municipais: “descentralizacio
politico-administrativa, com direcio tnica em cada esfera de governo com: a) énfase na
descentralizacio dos servicos para os municipios; b) regionalizacdo e hierarquizacio da
rede de servicos de saude” (art. 7, inciso IX).

Quando sdo analisadas as competéncias e atribuicdes de cada esfera de governo
pelas funcdes de Estado na satde (Quadro 2), é possivel perceber novamente a énfase na
descentralizacio municipalista remetendo aos estados o papel de coordenador do sistema
- “A direcdo estadual do SUS compete promover a descentralizacio para os municipios
dos servicos e das acoes de satide, acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas
do SUS” (art. 17, incisos I e II).

A delegacio do papel de coordenador ao estado ndo significou a retirada de sua res-
ponsabilidade na garantia do direito a satde, mas a compreensio de sua relevincia para
a articulacio, o apoio, o controle e a avaliacio dos municipios sob sua jurisprudéncia.

No que se refere a prestacio de servicos, hd um rol expressivo de atribuicdes definidas
para os estados na LOS. Assim, os estados devem assumir funcdes especificas de referéncia
para os municipios e de forma complementar, ou suplementar, quando necessario, as acoes
e aos servicos que caberiam ao municipio. Em relacio ao financiamento, cabem aos estados
0 apoio financeiro aos municipios, a contrapartida orcamentéria e a responsabilidade na
administracio de recursos municipais, quando estes nio atendem aos requisitos para o
recebimento das transferéncias federais do SUS.

O processo de planejamento e orcamento previsto na LOS se estende do nivel local
até o federal (I6gica ascendente) e busca compatibilizar as necessidades da politica com a
disponibilidade de recursos (art. 36). Entretanto, ndo ha explicitacio da responsabilidade
direta dos estados na formulacio e planejamento de politicas loco-regionais. Vale ressaltar
que, ainda na funcio de formulacio de politicas e planejamento, considera-se a consti-
tuicio de consorcios municipais sem qualquer participacio dos estados na articulacio
dos mesmos (art. 10). Tais aspectos evidenciam lacunas quanto ao importante papel de

conducio e mediacio politica a ser exercido pelos estados na sadde.
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Quadro 2 - Competéncias e atribuicoes da esfera estadual nas leis n. 8.080/1990 e
n. 8.142/1990 segundo funcdes na satde

Le1s/FUNCOES DO FOrRMULACAO FINANCIAMENTO REeGuULACAO PRESTACAO DE SERVICOS
ESTADO NA SAUDE DE POLITICAS E
PLANEJAMENTO
LErN. 8.080/1990 | « Participar « Administrar « Estabelecer normas | « Identificar hospitais
LEiN. 8.142/1990 da formulacdo recursos para o controle e de referéncia e gerir
de politicas de orcamentdrios e avaliacio das acdes e |sistemas publicos de
saneamento, insumos | financeiros servicos de saude alta complexidade, de
¢ e’quipamentos cm « Elaborar proposta | ¢ Formular normas referéncia estadual
satde orcamentiria em e estabelecer padroes | regional
« Elaborar o plano conformidade com o |e procedimentos de | « Coordenar rede
de saude sob plano controle de qualidade |estadual de laboratérios e
sua competéncia + Prestar apoio para produtos e hemocentros e gerir suas
e promover a financeiro aos substancias de unidades

articulacio da politica consumo humano

! + Coordenar e executar,
e dos planos de saude

« Elaborar normas | em cardter complementar,

municipios

« Explicitar a

municipats contrapartida de para regular as acoes e servicos de

. Promove'r a recursos para a atividades de servicos | vigilincia epidemioldgica,
descentFahzagao Pard | saide no respectivo privados de saude vigilancia sanitdria,

0s municipios orcamento* alimentacio e nutricio e

. Prestar apoio técnico . Administrar de sal’lde dO trabalhador
a0s municipios 0s recursos do « Executar supletivamente
« Acompanhar, municipio quando acoes e servicos de saude
controlar e avaliar este ndo atende aos

redes hierarquizadas | requisitos®

do SUS

*Previsto na lei n. 8.142 (Brasil, 1990b). Todas as demais atribuicdes do estado apresentadas no quadro estdo definidas na
lei n. 8.080 (Brasil, 1990a).

Obs: Na elaboracio do quadro foram consideradas tanto as atribuicoes comuns das trés esferas quanto as atribuicoes
especificas do estado.

Dada a importincia assumida pela descentralizacio no marco legal da satde e ao con-
texto de reformas dos anos 90, esta passou a ser um dos eixos centrais na implementacio
do SUS. A descentralizacio da politica de satide tornou-se fortemente conduzida e regulada
pelo Ministério da Saude ao longo desses anos. A base da regulacio federal utilizada foi a
normatizacdo, consubstanciada na edi¢do anual de dezenas de portarias formuladas nas
diversas areas do Ministério e demais entidades federais - em geral associadas a mecanis-
mos financeiros de incentivo ou inibicio de politicas e praticas pelos gestores estaduais,
municipais e prestadores de servicos.”

Sem desconsiderar a importincia dos vérios instrumentos utilizados e seus impactos

sobre a gestdo descentralizada do sistema de satide, as Normas Operacionais (NO) do SUS

¥ Sobre essa base se associam outras formas de regulacio, tais como: apoio e capacitacio técnica dos gestores
estaduais e municipais, divulgacio de propostas e instrumentos técnicos de gestdo, capacitacio de recursos
humanos para o SUS, controle e avaliacio de sistemas, servicos e praticas, financiamento de pesquisas,
regulacio de mercados relacionados a saude, implementacio de novas estruturas de regulacio da rede de
servicos, entre outros (Machado, 2002).
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e, mais recentemente, o Pacto pela Saude, ocuparam papel de destaque na estratégia de
regulacio nacional da descentralizacdo. Nos anos 90, foram publicadas quatro Normas
Operacionais Basicas (NOBs) de 1991, 1992 (similar a anterior) (Brasil/MS, 1991, 1992),
de 1993 (Brasil/MS, 1993) e de 1996 (Brasil, 1997). Na década de 2000, foi publicada a
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas) nas versdes 2001 e 2002 (Brasil/MS,
2001, 2002) e, em 2006, as portarias relativas ao Pacto pela Saude (Brasil/MS, 20006).

De carater transitério, as normas federais foram sendo detalhadas, alteradas e suces-
sivamente substituidas, apresentando diferencas importantes entre si. Em geral, definem
diferentes atribuicdes gestoras - do nivel federal, estadual e municipal - sobre as acoes e
os servicos prestados no Ambito do SUS, bem como as responsabilidades e modalidades
de transferéncia de recursos federais de custeio e de remuneracio de servicos. Dado o peso
dos recursos federais para o financiamento da satde, as portarias federais tém um valor
fundamental na configuracio do papel gestor e dos sistemas de satide nas esferas subna-
cionais. No entanto, ha de se considerar os limites dessas normativas, que nio abrangem
todas as dimensdes e varidveis importantes para consolidacio do SUS (Levcovitz, Lima
& Machado, 2001).

O Quadro 3 traz um balanco sobre o papel do estado nas principais normas do SUS
no periodo de 1990 a 2006. Ressalte-se que essas normas foram elaboradas em contextos
politico-institucionais especificos, refletindo momentos distintos da implantacio do SUS e
posicoes variadas dos atores politicos nacionais em relacio ao processo de descentralizacio
e papel das trés esferas de governo do SUS. Tal consideracio ¢ importante para compreen-
der as diferencas das normas quanto a concepcio sobre o papel dos estados e quanto ao
conteudo das propostas apresentadas nesse Ambito. Todavia, é possivel perceber indicios
de certo continuum, no sentido de que cada norma incorpora elementos presentes nas an-
teriores — em termos de diretrizes e instrumentos - e busca avancar em relacio a lacunas

nio resolvidas pelos dispositivos normativos (Viana, Lima & Oliveira 2002).
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A GESTAO DO SUS NO AMBITO ESTADUAL

A Norma Operacional Basica de 1991 (NOB SUS 01/91) foi a primeira do SUS,
expressando as tensdes relacionadas a tentativa de dar operacionalidade as diretrizes esta-
belecidas pelas leis da satde recentemente promulgadas, em um contexto politico adverso.
Ademais, refletia o modus operandi do Inamps na conducio das politicas® e apresentava
carater tecnicista, enfocando aspectos relativos ao repasse de recursos federais da assisténcia.
Em geral, a norma nio propds atribuicoes especificas para a esfera estadual, referindo-se
a estados e municipios da mesma forma. Ao contrario, chega a propor a associacio dos
municipios por meio de consorcios, sem sequer mencionar um eventual papel dos estados.
Pode-se dizer que o papel reservado aos gestores estaduais ¢ limitado no que diz respeito
as suas funcoes na satde. Cabe a ressalva sobre a proposta de alguns dispositivos relativos
ao financiamento - tema central da norma -, como a determinacio de que os estados
constituissem fundos estaduais para o recebimento de recursos.’!

A NOB SUS 01/92 trouxe de forma mais objetiva algumas atribuicdes proprias do
nivel estadual e outras em carater de excecio. Comparada a norma anterior, mostrava
uma tentativa de maior delineamento do papel dos estados.*? Cabe ponderar, no entanto,
que a descentralizacio de cunho municipalista era enfatizada com consequéncias para a
visio do papel da instincia estadual, que permaneceu inespecifico e restrito em relacio
as vérias funcdes.

A NOB SUS 01/93 teve como objeto o processo de municipalizacio. A regionali-
zacio era entendida como resultante de articulacio e mobilizacio municipal, que devia
considerar, acima de tudo, a vontade politica dos municipios em se consorciar ou esta-
belecer qualquer outra relacio de carater cooperativo. Esta visio marcou a concepcio
predominante sobre o papel do estado, que seria, de certa forma, subsidiario, pautado
pelo apoio a descentralizacio e aos municipios. A énfase no cardter ascendente do pla-
nejamento € outra expressio dessa concepcio. Assinale-se o reconhecimento do papel
estadual na formulacio e coordenacio das politicas relacionadas ao tratamento fora
do domicilio, medicamentos especiais, proteses e 6rteses ambulatoriais, e a previsio de
transferéncias federais de custeio para os estados.’> Cabe destacar também a instituicio

da CIB** como instancia de negociacio intergovernamental, o que deveria favorecer o

30 Tal norma, elaborada com pouca participacio de estados e municipios em um momento delicado para a
configuracio inicial do sistema, foi oficializada mediante uma resolucio do Inamps, que havia sido incor-
porado a estrutura da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude do Ministério da Satde, mas mantinha
uma institucionalidade importante.

=

Tais dispositivos ndo foram implantados na ocasido, como virios outros presentes nas normas. No entan-
to, O texto se propde nesse momento a caracterizar o contetido da normativa federal relativa ao papel dos
estados. A questio da implementacio sera retomada adiante.

2. ANOB SUS 01/92 foi publicada como portaria da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saide. Nas suas
consideracdes iniciais, menciona-se a relacio do Ministério da Saude com o Conass e o Conasems no
estabelecimento de consensos sobre a politica, incluindo o proprio conteudo da norma. Isso pode ter
influenciado as mudancas, ainda que timidas, observadas em relacio a NOB SUS 01/01.

No entanto, essas transferéncias nio foram implantadas como previstas.

No processo de descentralizacio, as CIBs tém sido responsabilizadas pela adaptacio das diretrizes nacionais
as realidades regionais, propiciando a criacio de acordos diversos entre os estados e municipios.
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compartilhamento de decisdes quanto aos aspectos operacionais do SUS. Ainda assim,
pode-se afirmar que a NOB SUS 01/93 nio apontava solucdes relativas a configuracio
de novas funcdes para as instincias estaduais no SUS, nem definia instrumentos sufi-
cientes para esse processo.

A NOB SUS 01/96 foi elaborada por um grupo de atores criticos as limitacdes do
processo de descentralizacio da primeira metade dos anos 90. Em relacio as demais,
procura ampliar o escopo da regulamentacio incorporando nio s6 orientacoes e instru-
mentos para a descentralizacio da assisténcia a saude, como também para os campos de
epidemiologia e controle de doenca e vigilincia sanitiria.”> A norma visava a redefinir os
papéis de cada esfera de governo, de modo que municipios e estados superassem o papel
exclusivo de prestadores e assumissem efetivamente suas funcoes de gestores. No que diz
respeito a esfera estadual, avancou ao buscar explicitar as atribuicoes dos estados no SUS
e reconhecer os riscos de atomizacio do sistema na auséncia da coordenacio estadual.
Ainda que tenha mantido a énfase na descentralizacio para os municipios como forma
de organizacio do sistema, destacava a importincia do estado para harmonizar, integrar
e modernizar os sistemas municipais. A PPl era o instrumento previsto para garantir a
mediacio do estado nas relacdes intermunicipais. Enfim, pode-se afirmar que a concepcio
dominante sobre o papel do estado na gestdo do SUS sofre sua primeira inflexdo com a
promulgacio desta NOB, o que se expressa principalmente nas proposicoes relativas as
funcoes de formulacio de politicas, planejamento e regulacio.

A busca em resgatar o papel dos estados ficou ainda mais evidente com a elaboracio
da Noas, em suas versdes 01/01 e 01/02, embora suas propostas fossem mais restritas ao
campo da assisténcia a satde. A Noas, ao trazer a regionalizacio para o centro do debate
setorial, foi bastante detalhada na determinacio das atribuicoes especificas do gestor es-
tadual na conducio desse processo, valorizando principalmente as funcoes estaduais de
formulacio de politicas, planejamento e regulacio. De forma coerente com as diretrizes
normativas, foram propostos instrumentos concretos para que o estado assumisse esse
papel coordenador, tal como o PDR, o PDI e a prépria PPL

O Pacto pela Saude (Brasil/MS, 2006) ¢ bem detalhado nas atribuicdes do gestor
estadual, embora o peso relativo dado ao seu papel seja menor do que o explicitado na
Noas.*® H4 dois aspectos destacados no Pacto relevantes para a anélise de sua concepcio
e implicacdes sobre o papel estadual. O primeiro ¢é a valorizacio do relacionamento entre

os gestores das diferentes esferas de governo para a construcio do SUS, no que tange a

% Machado (2007) destaca outras portarias e outros instrumentos que regulam o processo de descentralizacio
da atencio a saude incorporando os campos de vigilincia epidemioldgica e sanitaria. Cabe enfatizar que,
sob orientacio de diretrizes distintas, os diversos campos da atenciio a satide seguiram caminhos proprios
de descentralizacio com atribuicdes variadas da instancia estadual.

36 O Pacto, assim como a Noas, parte do reconhecimento da complexidade da construcio do SUS diante
da peculiaridade do arranjo federativo brasileiro pds-1988 e das imensas desigualdades regionais. A
construcio da proposta do Pacto a partir de 2003, no entanto, partiu de uma critica contundente a
excessiva rigidez normativa da Noas e buscou configura-lo como uma estratégia mais flexivel e adequada
ao contexto federativo.

51



52

A GESTAO DO SUS NO AMBITO ESTADUAL

regionalizacdo e ao estabelecimento do sistema de referéncia intermunicipal e interestadu-
al, considerando, inclusive, as regides de divisas. Propde-se que a regionalizacdo oriente
a descentralizacio das acdes e dos servicos e potencialize os processos de planejamento e
pactuacio entre os gestores, de modo que o direito da populacio a satde seja garantido.
A regionalizacio do SUS ¢ entendida como a construcio de desenhos que respeitem as
realidades locais, sendo propostos Colegiados de Gestio Regional (CGRs) como novos
espacos de coordenacio intergovernamental. O segundo ¢ a énfase no estabelecimento
de compromissos formais entre gestores, traduzidos em planilhas com um conjunto de
indicadores e metas a serem alcancadas.

O Pacto explicita, de forma bastante completa, uma série de atribuicoes da instAncia
estadual, especificas ou nio, relacionadas aos vdrios campos e funcdes na satde.’” Em
contrapartida, apresenta duas limitacoes relevantes no que concerne ao papel dos estados.
Uma ¢ o fato de nio ser embasado por um diagnéstico das condicoes de a esfera gestora
realizar ou no as funcdes propostas e em quanto tempo. A segunda é a contradicio existente
entre, de um lado, a énfase discursiva na regionalizacio e, de outro, a possibilidade de que
os municipios possam celebrar seus compromissos de forma isolada, independentemente
do planejamento e dos acordos constituidos em dmbito regional.

Ao estabelecer um balanco sobre o papel do estado no marco legal e normativo do SUS,
percebe-se uma revalorizacio da instincia estadual na satide durante a década de 2000. Da
mesma forma, identificam-se avancos quanto a concepcio e relevancia da regionalizacio
na politica de saude. Isto porque, em que pesem os resultados positivos do processo de
municipalizacio - a ampliacio do acesso a saude, a incorporacio de praticas inovadoras
no campo da gestdo e da assisténcia a saide e a incorporacio de ‘novos’ atores que dio
sustentabilidade politica e financeira ao setor - permanecem, na atualidade, problemas
relativos a iniquidade na oferta e no acesso, a intensa fragmentacio e a desorganizacio de
servicos devido a existéncia de milhares de ‘sistemas locais isolados’.

A permanéncia desses problemas se deve, entre outros fatores, ao fato de extrapola-
rem a governabilidade das instAncias municipais e requererem a participacio dos gestores
estaduais na conducio de estratégias que contemplem o planejamento e a consolidacio de
sistemas regionais de satde. Sistemas regionais que, na sua maioria, nao se coadunam com
as fronteiras politico-administrativas dos municipios, mas que favoreceriam a coordenacio

das acoes e dos servicos de satde no territério.

CONSIDERAC,C)ES FINAIS: DESAFIOS PARA A ATUAGAO DAS INSTANCIAS
ESTADUAIS NO PROCESSO DE REGIONALIZACAO DO SUS

A atuacio dos estados na saude pode ser mais bem compreendida se consideradas

as condicdes institucionais moldadas pelas caracteristicas de intervencio do Estado bra-

37 As responsabilidades dos estados estdo organizadas no instrumento designado Termo de Compromisso
da Gestio Estadual em sete eixos: gestio do SUS; regionalizacio; planejamento e programacio; regulacio,
controle, avaliacio e auditoria; gestio do trabalho; educacio e satde; e participacio e controle social.
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sileiro, pelo pacto federativo e pelas peculiaridades da trajetoria da politica de saude, que
interferem no processo decisorio dessas instincias de governo.

Além dos dilemas institucionais mencionados neste capitulo, destacam-se desafios
relativos ao préprio fortalecimento, a implantacio da regionalizacio na politica de satde
e a capacidade de os estados conduzirem esses processos em seu ambito de competéncia.
Cabe enfatizar que a regionalizacio, traduzida pela necessidade de formar redes de atenciao
a saude nos diversos espacos geogréficos da federacio, apresenta iniumeros conflitos com
a diretriz da descentralizacio, tal qual realizada até aqui. A regionalizacio tem natureza
complementar e se forma a partir de elementos de diversidade; a descentralizacio tem
natureza finalistica, ndio complementar, formando-se pela redistribuicio de responsabili-
dades e recursos para um ente especifico. Considera-se que a tensio entre regionalizacio
e descentralizacio da politica de satde acentuou-se no Brasil por pelos menos duas razoes:
a primeira é que, diferentemente de outros paises, o planejamento regional nio antecedeu
os processos de descentralizacio. Pelo contrério, houve uma dissociacio (ou um descola-
mento) entre a estratégia de descentralizacio e o projeto de regionalizacdo logo no inicio
de implantacio do SUS; a segunda razio ¢ que as propostas de regionalizacio tém inicio
tardio, conformando-se apds sucessivos ciclos de descentralizacio que tiveram como foco
os milhares de municipios existentes.

Por essas razdes, a regionalizacio, ao evocar maior responsabilidade das instancias
estaduais, pode gerar a necessidade de revisio de acordos desprovidos de racionalidade
sistémica estabelecidos durante a descentralizaciao, indo de encontro a interesses ja aco-
modados durante esse processo.

Dadas as caracteristicas da federacio brasileira - em que uma regidao de saude pode
abranger varios municipios e mais de um estado, englobar um municipio e sua periferia ou
ser parte de um municipio -, a reparticio de um territério politico-administrativo ou sua
agregacdo em uma mesma regido de satde vai depender justamente das particularidades
de cada municipio e/ou estado. Também nio se pode desconsiderar que as fronteiras e os
limites politico-territoriais ndo funcionam como barreiras geogréficas de protecio a satde
das pessoas, nem interrompem os fluxos de pacientes que porventura estejam a procura
de servicos que atendam as suas necessidades e expectativas.

Dessa forma, ¢ muito dificil separar de forma tdo nitida os espacos territoriais de in-
fluéncia da atuacio de cada esfera de governo. O processo de regionalizacio precisa admitir
diferentes delimitacoes territoriais e a criacio de mecanismos de gestdo compartilhada da
rede de servicos de saude, com participacio ativa da instincia estadual na conducio e me-
diacdo politica dos processos de negociacio intergovernamental que se facam necessdrios
nas diversas regides de saude.

O SUS engloba um conjunto bastante amplo e diversificado de acdes e prestadores
de servicos, que conformam diferentes campos de atuacio para as instdncias estaduais na
saude (assisténcia a saude, vigilancias, desenvolvimento e provisio de insumos para a saude,

formacio de profissionais e gestio do trabalho em satde). A diversidade de acoes e servicos
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do SUS imprime diferentes logicas de organizacio dos servicos de satde no territorio que
devem ser levadas em consideracio pelos gestores estaduais no planejamento regional e
na construcio das regides de saude.

Outro aspecto a ser considerado diz respeito as imensas desigualdades socioecondmicas
e territoriais que marcam a realidade brasileira e repercutem nas condicoes de saide da
populacio e no modo de vida das pessoas. A oferta de servicos no SUS também ¢é bastante
desigual, e as modalidades de atendimento que compdem o sistema nio se distribuem
uniformemente no espaco. Além disso, vérias barreiras de acesso se impdem aos servicos
em virtude das especificidades geograficas e da rede viaria no Brasil.

As multiplas realidades territoriais vao exigir o fortalecimento da logica do planeja-
mento regional bem como um esforco financeiro adicional dos estados, de modo a permitir
uma diversificacdo de politicas e investimentos que relacionem as necessidades de saude
as dinimicas territoriais especificas. Em contrapartida, as politicas setoriais sé poderio ter
viabilidade se articuladas a politicas de desenvolvimento regional de médio e longo prazo,
tendo em vista a reducdo da iniquidade em diferentes planos.

Um ultimo elemento a ser considerado diz respeito aos varios tipos de relacoes entre
o segmento publico e privado que configuram o sistema de satide brasileiro. O SUS nio
¢ composto somente por servicos publicos, mas integra varios servicos privados, princi-
palmente hospitais e unidades de diagnose e terapia, que sdo remunerados a partir dos
recursos publicos destinados a satude. Existem varios modelos de organizacio administrativa
(consorcios, cooperativas, fundacdes, organizacdes sociais) e fortes interesses privados e
corporativos que tornam complexos os mercados de prestacido de servicos de saude. H4
também importante presenca do segmento de planos e seguros de saude e de ‘servicos
autdnomos’ em varias regioes do pais.

Os tipos de relacdes publico-privadas interferem na conformacio da rede regionalizada
de atencio a saude. Por isso, a regulacio dessas relacdes, orientada pela logica publica e
pelas necessidades de satde da populacio, ¢ um elemento fundamental a ser aprofundado
pelas instancias estaduais na conducio da regionalizacdo.

Tais caracteristicas se apresentam de modo diferente em cada estado, mas alguns requisi-
tos se colocam para o aprimoramento da gestdo estadual do SUS em prol da regionalizacio:
minorar a fragmentacio e dar maior sustentabilidade ao sistema; recuperar a pratica do
planejamento estratégico e de longo prazo, que considere a base territorial e a realidade loco-
regional; superar a fragmentacio interna, bem como caréncias institucionais das secretarias
estaduais de saude; promover uma efetiva articulacio intergestores; assumir politicamente
a conducio do processo de regionalizacio; e cumprir funcdes especificas para seu avanco.

Cabe ponderar que o resgate do papel dos estados na gestio do SUS por meio da
regionalizacdo ndo representa, isoladamente, a solucio para todos os desafios que se colo-
cam para a atuacio da esfera estadual na saude. E preciso considerar o contexto politico
e econdmico mais recente de mudancas relacionadas a insercdo dos estados na federacio
brasileira, subjacente aos processos setoriais, o que constitui uma ampla agenda de pesquisa

a ser desenvolvida.
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