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INTRODUCAO

Como ja é amplamente reconhecido, o problema da
coordenacio federativa é particularmente importante para o funcio-
namento da politica de satide no Brasil, tendo em vista o seu carater
descentralizado, que implica nio apenas provisdo financeira conjunta
por parte do governo federal e dos governos estaduais e municipais,
mas também a¢des que exigem a coopera¢io dos trés niveis de governo
para serem desenvolvidas.
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No periodo pds-1988, essa coordenacdo se organizou em torno de
um complexo sistema de transferéncias condicionadas de recursos,
associada a instincias de pactuagio coletiva, com representantes de
gestores dos trés niveis de governo. Neste periodo, as transferéncias
financeiras se constituiram como ferramentas centrais na definicio
dos padrdes das relacdes intergovernamentais, estando fortemente
relacionadas também as tensdes entre coordenacio e autonomia nos
processos relacionados a implementagio da politica de satde no pais.
Embora seja ponto pacifico entre os especialistas, cabe ressaltar que
este estagio de configuracio da gestao da satde no Brasil ndo é decor-
rente de processos automaticos, e sim, como tudo em dmbito estatal,
proveniente de escolhas politicas provenientes da atuagio empenha-
da de atores—governamentais e ndo governamentais—, no decorrer
das varias etapas de desenvolvimento da politica de satde.

Foi a partir de meados dos anos 1970, por exemplo, que um con-
junto de praticas governamentais, atualmente consideradas embrides
do Sistema Unico de Satde (SUS), desenvolveram experiéncias de
descentralizacio da gestdo; integracdo de acdes preventivas e curati-
vas; expanso da cobertura, desvinculada do vinculo previdenciario;
participacdo e controle social; e fortalecimento do setor publico em
si mesmo.! Com a Constituicio Federal (CF) de 1988, esses aspectos [1] Menicucci, 2007; 2014.
passaram a ser definidores da politica de satide no pais, mas, como o
principio da descentralizacio nio era autoexecutéavel, foi necessario
lancar mio de outras regras que estimulassem sua implementagio,
induzindo os municipios aassumire ampliar a oferta descentralizada
dos servicos de satde.> [2] Arrecche, 2004.

Doisanosapésapromulgaciodaconstitui¢io,alein®8.080/1990
estabeleceu alguns pardmetros para a realizacdo de transferéncias fi-
nanceiras da Unido para estados e municipios. Em seguida, a Lei
n° 8.142/1990 determinou que as transferéncias destinadas a cober-
tura de agdes e servi¢os publicos de satide deveriam ser regulares e au-
tomaticas.> Contudo, apesar de representarem avancos importantes 3] Ugaetal., 2003.
na institucionalizacdo do processo de descentralizacio, os disposi-
tivos provenientes dessas leis n3o vingaram, principalmente por ndo
terem explicitado os montantes a serem transferidos nem a composi-
¢do dos critérios para as transferéncias federais. No processo, foram
as Normas Operacionais Basicas (NOBS)—instrumentos normali-
zadores elaborados pelo poder executivo federal e editados na forma
de portaria ou resolucdo ministerial—que efetivamente operaciona-
lizaram a descentralizacdo, concretizando a implantagdo do Sistema
Unico de Satde.

Tem destaque neste sentido a NOB n°1/1993, que determinou a
adocdo das transferéncias regulares e automaticas do Fundo Nacional
de Satde para os Fundos Municipais de Satide, uma importante infle-
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x30 na légica de financiamento da politica de satide no Brasil. Poste-
riormente,aNOBn°1/1996, ao reduziras formas de gestao da politica
aduas modalidades—gestdo plenadaaten¢io basicae gestdao plenado
sistema—, fez crescer exponencialmente o nimero de municipios ha-
bilitados, representando 939% do total de municipios em 1998 e 99%
[4] Ugietal,2003. em 2000.4 Tal procedimento acabou sendo de fundamental impor-
tancia para o fortalecimento do mecanismo de repasse fundo a fundo
e, de forma mais ampla, paraaviabiliza¢io da descentralizacio, que se
deu principalmente, naquele momento, por meio da municipalizagio.

Com a migracio dos procedimentos de transferéncias financei-
ras, a0 menos em parte, da perspectiva das transferéncias volunta-
rias (convénios) paraas transferéncias obrigatérias (fundoafundo),
passou-se a observar maior organicidade da politica de satde. Isso
porque o mecanismo de regulagio produziu incentivos para que os
governos locais adotassem comportamentos esperados e definidos
pelo governo federal.

Posteriormente, asvinculacdes constitucionais foram fundamentais
para ampliar a participagdo dos outros niveis de governo no financia-
mento da politica de satide e para garantir os recursos necessarios s
contrapartidas municipais dos programas definidos como priorita-
rios. Ressalta-se que, com a implementa¢do da Emenda Constitucional
n° 29, estados e municipios triplicaram o volume de recursos proprios

[s] Piolactal,2013a. destinados 4 satide, e a Uni3o aumentou em 75 % o volume de recursos
para o setor.5 Nesse processo, o governo federal lancou mao também de
um conjunto de portarias que estabeleceu uma estrutura de incentivos
ainda mais contundente, e o papel coordenador deste nivel de governo,
por meio desses mecanismos, fez com que indicadores importantes so-
bre desigualdade de acesso e qualidade dos servicos expressassem me-
lhorias substantivas. A desigualdade do gasto em satde, por exemplo,
medido pelo coeficiente de Gini, reduziu de 0,399 em 1996 para 0,354
em1998, 0,293 em 2001 e, posteriormente, para 0,259 em 2.006.

Ora, em janeiro de 2017 ocorreu uma pactuagdo no ambito da po-
litica de satide que altera a forma de repasse de recursos federais para
estados e municipios. A portaria pactuada extingue os seis blocos de fi-
nanciamento criados pela Portarian® 204/2007 e cria apenas duas mo-
dalidades de repasse: custeio e investimento. Tal proposta foi nomeada
“SUSs legal” pelo Ministério da Satde e tem como objetivos: assegurar
o cumprimento dalegislagio que rege o Sistema Unico de Satide (sUS)
e fortalecer o procedimento de elaboracio de planos de sade por parte
de estados e municipios, ja que a destinacio de verbas estara vinculada
aesse planejamento. Tal altera¢io, realizada no mesmo contexto de pro-
mulgacdo da EC n° 95 (teto dos gastos), parece sinalizar para um novo
padrio de relagdes intergovernamentais que impactaré a estrutura de
coordenacio forjada no ambito do SUS a partir dos anos 1990.
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No desenvolvimento deste artigo, procuramos demonstrar como
as transferéncias condicionadas de recursos estiveram imbricadas
com outros poderes de normatizacio (sejam constitucionais, sejam
administrativos) da Unido, para promover a coordenagio dos entes
federados no processo de implementacio da politica nacional de
satde, em um formato minimamente padronizado e que enfrentou
os problemas relacionados as desigualdades de acesso e de provisio
dos servicos. E nesse sentido que as alteragdes recentes nos pareceram
carentes de anlise.

Além desta parte introdutéria, a préxima se¢do do texto faz uma
revisdo tedrica do problema de como estabelecer o nivel “adequado”
de distribui¢io de competéncias, poderes e recursos entre entes fede-
rados. Naterceirasecdo, tratamos dealgumasdasescolhas feitas paraa
politica de satde—no que diz respeito & problematica apresentada na
segunda se¢io—e, para tanto, recuperamos a trajetéria de consolida-
¢aodo SUS, ressaltando o papel dos mecanismos de repasse baseados
nas transferéncias condicionadas e localizando a proposta recente de
mudanga. Na tltima se¢io, fazemos alguns apontamentos a respeito
das perspectivas futuras para a coordenagio federativa no ambito do
SUS, aqual anossover pode representar uma ruptura com a trajetoria
da politica até o momento.

FEDERALISMO, TRANSFERENCIAS INTERGOVERNAMENTAIS E COORDENACAO

Conforme ja é amplamente difundido, umas das problematicas
centrais existentes no Ambito dos sistemas federados é o alinhamento
entre o nivel de governo apropriado para a atribuicio de certas res-
ponsabilidades e competéncias e os mecanismos fiscais adequados a
viabilizacdodosrecursos necessarios.®Tal problematica, contudo, ndo [6] Oates, 1090; 2005.
deve ser compreendida como simples procedimento operacional de
descentralizagio fiscal e executivade politicas. E possivel sim concluir,
como faz partedaliteratura, que o estabelecimentode fontes orcamen-
tarias e competéncias particulares para governos regionais e locais sdo
procedimentos vantajosos para o desenvolvimento das politicas pa-
blicas no dmbito de estados federados, mas é preciso assumirtambém
queaorganiza¢io exitosadearranjos paratal fim ndo éalgo trivial. Ou
seja, para que tais experiéncias sejam exitosas, é essencial haver clara
compreensao de quais competéncias e instrumentos fiscais, em deter-
minados contextos, funcionardo melhor centralizados e quais devem
ser descentralizados para outra(s) esfera(s) de governo.” [7] Oates, 1999.

A classica perspectiva de Tiebout,® por exemplo, recomenda que (8] Tiebour, 1056.
sejam atribuidas ao nivel central as responsabilidades pela estabiliza-
¢aomacroecondmica, redistribuicdo de rendae produ¢io dos bens pu-
blicos nacionais, cabendo as subunidades governamentais a provisao
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[o] Oates,1999.

[10] Oates, 1999; Arretche, 2001.

[11] Machado, 2008;2009.

[12] Salienta-se que os governos
provinciais, estaduais e locais fazem
uso também de tributagdes proprias.
Em geral trata-se de taxagdes sobre
imoveis e servicos publicos acessados
em fungio da obten¢io de proprieda-
de (Oates, 1999). No caso brasileiro,
por exemplo, os governos municipais
exercem tributagdo sobre a proprie-
dade residencial, sobre a transferén-
cia de propriedade e sobre servicos,
€0s gOVernOS estaduais taxam a PrO'
priedade dos veiculos automotores.
Ha, contudo, uma dinamica especifi-

caderedistribuicio desses recursos.

[13] Oates,1999.

de bens e servicos cujos acessos e consumo estdo limitados aos seus
territérios. O argumento é de que, emvirtude daausénciade prerroga-
tivas monetarias e cambiais e com economias altamente abertas, su-
bunidades governamentais tém possibilidades limitadas de realizar
intervencdes eficientes tanto sobre o macro quanto em suas proprias
economias. Por outro lado, em virtude das variacdes relacionadas as
particularidades territoriais, seria desejavel que a producio de bens e
servi¢os destinados ao consumo interno das subunidades governa-
mentais estivesse sob a responsabilidade das mesmas. A defesa é de
que, sob a responsabilidade dos governos regionais e locais, os gastos
relacionados aos bens e servicos de consumo e acessos préprios ga-
nham em eficiéncia e refletem melhor as preferéncias populacionais.

Embora pareca intuitivo, o caminho recomendado por Tiebout
nio deve ser considerado definitivo. Oates,® por exemplo, argumen-
tou haver aspectos nio previstos na proposta que sio elementares ao
entendimento das relagdes entre os niveis de governo. Entre esses
aspectos esta a escolha dos mecanismos fiscais a serem utilizados. A
adog¢do inadequada de mecanismos fiscais pode implicar distor¢des
como a competi¢io excessiva entre as subunidades, no que diz res-
peito a criagio de politicas de incentivo fiscal, gerando o fenémeno
da diminuicdo progressiva das arrecadacdes (race to the bottom) e, con-
sequentemente, da provisdo e/ou qualidade dos servigos ptblicos;*®
o desvirtuamento dos objetivos das politicas publicas; assim como
a diminuicdo das caracteristicas de cooperagio entre entes governa-
mentais de mesmo nivel."

De todo modo, é fato que os estados federados necessitam de al-
gum tipo de arranjo apropriado a distribui¢io de competéncias e res-
ponsabilidades, associadas & provisdo de recursos necesséarios para
desenvolvé-las. Nesse sentido, é sabido que 0 mecanismo mais co-
mumente utilizado nos distintos arranjos federativos existentes sio
as transferéncias financeiras intergovernamentais.'> Procedimento
que implica o exercicio prévio de arrecadacio de impostos porumaou
mais instdncias governamentais, para o posterior repasse as demais,
visando cobrir parte das suas respectivas despesas. Conforme expli-
ca Oates, tal instrumento tem duas func¢des centrais no dmbito dos
estados federados: inducdo das subunidades governamentais a inter-
nalizagio da necessidade de promover beneficios para pablicos além
dos seus limites territoriais (ou adesdo as prioridades nacionais ou
regionais estabelecidas) e equalizagio fiscal entre tais subunidades, o
que implica melhoria do sistema fiscal como um todo.

Astransferéncias intergovernamentais geralmenteadquirem duas
formas: as transferéncias condicionadas, em que sdo definidoslimites
e condi¢des especificas para a utilizacdo dos recursos transferidos, e
as transferéncias ndo condicionadas, cujo uso dos recursos esta sob a
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responsabilidade autdnoma, dentro dos principios republicanos le-
galmente constituidos, das subunidades governamentais que os rece-
bem. Emboraambas tenham efeitos redistributivos, as transferéncias
condicionadas sdo entendidas como mais pertinentes aos casos em
que existe a necessidade de producdo de bens e servicos paraalém dos
limites territoriais ou, dentro das jurisdi¢des, nos casos em que se al-
meja desenvolver a¢des ligadas as prioridades nacionais ou regionais
estabelecidas. Ja as transferéncias nio condicionadas sdo tipicamente
apropriadas aos esfor¢os de promover equalizagio fiscal. A dindmica
béasica de funcionamento de tal ferramenta consiste na transferéncia
derecursos das jurisdi¢des relativamente mais ricas para aquelas mais
pobres, utilizando como pardmetro a relagio necessidade-capacidade
fiscal, que implica realizagdo de transferéncias mais robustas aquelas
jurisdi¢des com maiores necessidades do que capacidades fiscais.4 [14] Oates, 1999.
Parece entdo ser evidente que, em dmbito democratico, a proble-
matica da atribui¢do de responsabilidades e competéncias no interior
dos estados federados deve ser tratada como um tema complexo, que
n3o se encerra em principios fiscais stricto sensu, tratando-se, na ver-
dade, deumaconstru¢io que tambémenvolve aspectos politicos tanto
estruturais quanto relacionais—o que fica evidente quando observa-
mos os problemas relacionados a gestao compartilhada das politicas
publicas no Ambito dos estados federados. Do ponto de vista teri-
co existem discordéncias sobre as perdas e ganhos das subunidades
governamentais e do estado nacional, no que diz respeito a adogio
dos mecanismos de transferéncias financeiras condicionadas e nio
condicionadas, para os processos relacionados a implementagio de
determinadas politicas publicas.’s [15] Atretche, 2012.
As discordéncias existentes podem servisualizadas a partir de trés
distintas perspectivas presentes na literatura. Mas antes de abordar
tais percepcdes, vejamos rapidamente a distingdo conceitual apresen-
tada por Falleti*® e Arretche7 sobre as dimensdes de descentralizagio [16] Falleti, 2005; 2006.
das politicas publicas, possiveis no Ambito de estados federados. 7] Arvecche, 2015,
O refinamento tedrico proposto pelas autoras nos permite apresentar
de forma mais precisa, posteriormente, os distintos entendimentos
sobre a distribui¢do das competéncias e responsabilidades sobre as
politicas e suas rela¢des com a adogdo de mecanismos que transferem
recursos de forma condicionada e ndo condicionada.
FalletieArretcheargumentam, emsentido similar, sobreaexistén-
cia de dimensdes distintas de descentralizagdo das politicas, que ndo
devem ser tratadas como equivalentes ou de forma aglutinada. Para
as autoras, existem substantivas diferencas entre descentralizacio de
competéncias (ou somente da execucdo das politicas pablicas), o que
ela denominou policymaking, e descentralizacio da autoridade decisé-
riasobreas politicas, 0 que configurapolicy decision-making. Além disso,
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[18] Arretche, 2012.

[19] Riker,1975; Dahl,1986.

[20] Oates, 1999; 2005; Tiebout,
1956.

salientam ser preciso atentar-se também ao fato de que nio podem
ser tomadas uma(s) como proxy para o exame da(s) outra(s) a descen-
tralizagdo politica, referente a possibilidade das subunidades gover-
namentais realizarem suas préprias eleicdes, com a garantia de que
os mandatos nio serdo revogados por niveis superiores de governo;
a descentralizaco fiscal, que diz respeito a participagio das receitas
e gastos das subunidades sobre 0 agregado; e a descentralizacio exe-
cutiva ou deciséria sobre as politicas. Trata-se de processos de des-
centraliza¢do distintos, que nem sempre sdo encontrados de forma
aglutinada na realidade.

AexecugiodedeterminadasatribuicSes, porexemplo, niodeve ser
considerada sindnimo de autonomia deciséria sobre tais atribuices.
Dito de outra forma, a atribuicdo de executar politicas publicas néo
necessariamente implica em autoridade para tomar decisdes sobre as
mesmas. Tais aspectos de autoridade vio variar em fun¢io da relagdo
entreasinstituicdes federativaseas caracteristicas particulares das po-
liticas ptblicas, mesmo havendo autonomia formal das subunidades
governamentais em relagdo ao nivel central de governo.’® Ou seja, em
que pese o fato de haver subunidades governamentais com elei¢ges,
mecanismos fiscais e receitas proprias, suas respectivas autonomias
decisérias (no todo ou referente aum dado campo de politica ptblica)
poderdo ser restringidas, por exemplo, por dispositivos constitucio-
naise/ou provenientes deleis nacionais posteriores e também por me-
canismos como o estabelecimento de condicionalidades para o repas-
se de transferéncias intergovernamentais. Nesse sentido, podemos
assumir que as descentraliza¢des fiscal e de competéncias aos entes
politicamente auténomos podem ocorrer alinhadas a prerrogativas
constitucionais que centralizam a autoridade decisoria sobre as poli-
ticas em Ambito nacional. Dito isso, passemos as trés compreensodes
sobre os ganhos e as perdas dos arranjos institucionais caracterizados
por maior centraliza¢io ou descentralizacio da autoridade deciséria.

A primeira perspectiva encontrada na literatura advoga contra
a centralizacio da autoridade sobre as politicas no 4mbito do go-
verno nacional, por entender que tal configuracio fere o principio
federativo basico da autonomia jurisdicional das subunidades go-
vernamentais,'®é menos eficiente & adequacio das politicas as dis-
tintas realidades jurisdicionais tanto do ponto de vista do uso dos
recursos publicos quanto do contetdo das intervengdes,>® além da
percep¢io de que, ao deixar a funcdo redistributiva a cargo do go-
verno central, o aumento das desigualdades jurisdicionais torna-
-se mais provavel, tendo em vista que em tal nivel governamental
haveria grupos regionais de atuagio clientelista, com efetivas pos-
sibilidades deinfluenciaras decisdes. Ou seja, as politicas publicas
e as transferéncias intergovernamentais seriam distribuidas desi-
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gualmente entre as jurisdicdes, sendo privilegiadas aquelas cujas
elites sdo mais fortes no ambito do governo nacional.>* Portanto, [21] Weingast, 1995.
para tal perspectiva, tanto a autoridade deciséria sobre as politicas
(policy decision-making) quanto a autoridade sobre a execucio (po-
licymaking) deveriam ser descentralizadas.
Um segundo ponto de vista faz a discussio do problema no senti-
do inverso. Ou seja, a descentralizagdo excessiva de autoridade s su-
bunidades governamentais é vista como problematica, por prejudicar
acoordenagio e efetividade das politicas nacionais, além de aumentar
as caracteristicas de desigualdade entre as jurisdicdes.>* Tal ponto de [22] Abrucio; Soares, 2001; Arre-
vistaestdancorado nas postula¢des de Wildavsky, cujo entendimen- ehe, 2000; 2003; 2004; 2010.
to central é de que igualdade de resultados e institui¢des federativas [23] Wildavsky, 1984
sdo condicdes contrarias e incompativeis. Para o autor, a prerrogativa
das subunidades governamentais de posicionar-se de forma diver-
gente (seja na relagio com o governo federal ou com as demais subu-
nidades) favoreceria a multiplicidade de a¢des e, consequentemente,
a desigualdade entre as politicas implementadas no interior dos es-
tados federados. De forma resumida, a perspectiva é critica & conces-
s30 de autonomia as jurisdi¢des, principalmente no que diz respeito a
autoridade deciséria fiscal e de elaboracdo de politicas pablicas (policy
decision-making), mas concordacomalgum grau de descentralizagio de
competéncias ou de execucdo das politicas (policymaking), desde que
haja centralizacio das decisdes e/ou regulagio pelo governo nacional.
Entretanto, uma terceira via entende que, em funcio da natu-
reza das politicas ptblicas e das caracteristicas de seus respectivos
subsistemas, havera necessidade (em contextos nacionais especifi-
cos) de niveis particulares de coordenacio nacional e de autonomia
jurisdicional. A defesa é de que, em funcdo da relagdo entre arran-
jos institucionais e especificidades das politicas publicas, hd um
trade-off entre autonomia das jurisdi¢des e melhoria dos servicos
destinados a popula¢io, em que a centralizacio deciséria se torna
justificavel.24 Ou seja, tal perspectiva ndo assume de forma irre- [24] Asretche, 2012.
fletida os argumentos de que a adocdo de instituicdes federativas,
com efetiva descentralizagdo deciséria, necessariamente implica
posteriores desigualdades entre jurisdicdes e politicas implemen-
tadas nem que a centralizagdo deciséria é sempre menos efetiva no
que diz respeito & adequacdo das politicas as distintas realidades
jurisdicionais. Aqui, os graus de centralizagdo e descentralizacio
sdo sempre funcdo da articulacio entre regras institucionais, ca-
racteristicas particulares das politicas publicas e a necessidade de
intervengdes especificas a partir das mesmas, emvirtude das parti-
cularidades das realidades nacionais.
Existem algumas proximidades desta altima perspectiva com
a apresentada anteriormente. Mesmo que por caminhos distintos,
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ambas defendem que, em alguma medida, as possibilidades de re-
ducido das desigualdades nacionais na oferta de servigos publicos
passam pela centralizacio da autoridade deciséria, no &mbito do
governo central. O avanco desta terceira percep¢ao, entretanto, esta
justamente no entendimento de que as intera¢des entre os niveis
de governo vio variar em funcio das distintas possibilidades de
encaixe entre os fatores apresentados. Ou seja, tanto a pertinéncia
da descentralizagdo da autoridade deciséria (policy decision-making)
quanto da descentraliza¢io executiva (policymaking) dependem das
possibilidades de acomodagio existentes entre os fatores mencio-
nados (regras institucionais, caracteristicas particulares das politi-
cas ptblicas e necessidade das intervencdes).

O ponto é que, independente da perspectiva de compreensio,
sobre as perdas e ganhos com a adogdo de mecanismos que cons-
trangem ou ampliam a autonomia das subunidades governamen-
tais, as transferéncias intergovernamentais sao ferramentas centrais
na definicdo dos padrdes das relacdes entre os niveis de governo e
estdo relacionadas as tensdes entre coordenac¢do e autonomia, mui-
to comuns nos processos de implementagio de politicas nacionais
no ambitodeestados federados. Mais especificamente, entendemos
que o desenho dos mecanismos de repasse de recursos expressa o
arranjo de rela¢des intergovernamentais em um 4mbito e momento
histérico especifico, sem no entanto afastar o conflito subjacente.
Portanto, mais do que seguir um principio univoco de organizagio
da federacio, as regras institucionais (inclusive as que governam a
distribuicio de recursos) derivam de movimentos contraditérios
dos atores politicos e dos entes federados, frequentemente em rea-
¢ao a distribuicdo prévia de atribuicdes e recursos (que pode passar
a ser vista como incompativel com outros objetivos politicos, por
exemplo a expansio de servi¢os sociais com pouca capacidade de
provisio local) ou a mudancas no contexto (por exemplo, evolugdo
diferenciada das capacidades tributérias).

Apartirda prdxima se¢io veremos como tal questdo se desenhou
no caso brasileiro, especificamente no 4mbito da politica de saade.
Abordamos, de forma breve, os arranjos de gestao que precederam a
criagio do SUS. Em seguida, passamos ao processo de constituicio
da estrutura de coordenacio que vem sendo forjada no dmbito do
SUS desde os anos 1990 e apresentamos sua configuracio atual.
Na secdo seguinte tratamos dos possiveis riscos do redesenho de
tal configuracio que, conforme pdde ser apurado, ¢ sinalizado por
uma portaria recente que opera a extingao dos seis blocos de finan-
clamento existentes até entao, ensejando uma nova dinimica nas
relagdes entre os niveis de governo paraaimplementacio da politica
no territdrio nacional.
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ADESCENTRALIZAGAO DO SUS E 0 REPASSE FUNDO A FUNDO

Antecedentes do sUS

Antes da criacdo do SUS, o sistema de satide brasileiro, além de
excludente e segmentado, era caracterizado pela forte hegemonia
privada na oferta e pela énfase nas acdes de recupera¢io de saade.?s
Alémdisso, o sistema pablico era caracterizado pela alta centraliza-
¢do no nivel federal e pela segmentagio institucional e de clientela,
uma vez que o Ministério da Satide (MS) e 0 entdo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) apresentavam fungdes e
clientelas distintas no campo da satide.>¢ Havia, claramente, uma
separagdo entre as chamadas a¢des de satide ptblica, a cargo do M,
e o atendimento clinico individual, que dependia do vinculo formal
e era de responsabilidade do MPAS.

Diante dessa marcada exclusdo e buscando conquistar legitimi-
dade durante o regime autoritario, ao longo da décadade 1970 e1980
foram implementadas diversas iniciativas buscando a inclusio de no-
vos segmentos A assisténcia médica publica.

Dentre as iniciativas, em 1976 o Programa de Interiorizacio das
Acdes de Satde e Saneamento (Piass),>” que adotou 0 modelo de me-
dicina comunitaria, ampliou a cobertura com a oferta de servigos bé-
sicos de satide e saneamento na regido Nordeste e se consagrou como
uma das primeiras iniciativas concretas de articulagio entre o MS, a
assisténcia médica da Previdéncia Social e as secretarias estaduais de
satde (SES), propiciando o surgimento deumator coletivo importan-
te na trajetéria do SUS, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass).?8 Segundo Piolaetal.,> o programa estimulou o repasse de
recursos, viaconvénios, paraas SES, ainda que os resultados, navisio
de Pugin e Nascimento,3° tenham se resumido na ampliagio da rede
fisica instalada para o atendimento da populacdo, sem que houvesse
melhoria nas a¢des de satide.

Ainda em busca da expanséo da cobertura para outros segmentos
sociais além do vinculado 4 previdéncia, aliado 4 procura por maior
articulagdo entre M, secretarias estaduais e municipais de satde e 0
MPAS, surgiu o Programa Nacional de Servigos Basicos de Satide (Pre-
vsatde), que ndo chegou a ser implantado, além do Plano do Conse-
lho Consultivo de Administracio de Satide Previdenciaria (Conasp).3*
Além da preocupacdo com a racionalizagio dos recursos previdencia-
rios, em um contexto de crise econdmica e de constatacio da inefici-
énciado modelo existente, o tema da descentralizacio ja aparece neste
plano, no contexto de redemocratizacdo, associado a reivindicacio de
maior autonomia por parte dos estados e municipios.>>

O plano teve como consequéncias mais importantes para a area da
satde a implantacdo das Acdes Integradas de Satide (A1S) em 1986 e 0
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[25] Piolaetal.,2009a.

[26] Piola et al., 2009b. Segundo o
Ipea (Politicas Sociais, 2009), a as-
sisténcia médico-hospitalar aos tra-
balhadores vinculados ao mercado
formal de trabalho ficava a cargo do
MPAS e era financiada pelo sistema
de Seguridade Social, para o qual
contribuiam empregados, emprega-
dores e o governo federal. Ao MS, as
secretarias estaduais de saade (SES)
e as secretarias municipais de sat-
de (SMS) cabiam, basicamente, as
a¢des tipicas da satide puablica, tais
como: o controle de doencas trans-
missiveis e as vigilancias sanitaria e
epidemiolégica. Parcela reduzida da
populacio, que dispunha de recursos
financeiros, pagava pelo servico de
satde diretamente ao prestador do
setor privado lucrativo, em consult6-
rios, clinicas, laboratorios e hospitais
particulares. A populagdo mais pobre
e ndo vinculada a algum sistema de
asseguramento dependia dos restri-
tos servicos assistenciais (gratuitos)
do MS, dos estados, dos municipios
e das entidades filantrépicas.

[27] Antesdacriagio do Piass, ocor-
reuainstitui¢io do Funruralem1971,
que estendeu o direito ao servico de
satide para o trabalhador do campo e
seus dependentes, e também o Plano
de Pronta Agio (PPA) em 1974, que
estendeu a cobertura de assisténcia
médica de urgéncia e emergéncia a
todos, independentemente dovincu-

lo previdenciario.
[28] Gontijo, 2015.
[29] Piolaetal., 2009b.

[30] Pugin; Nascimento,1996.

[31] Criado em funcio da necessida-
de de revisdo das formas de organiza-
cao daassisténciamédica previdencia-
ria diante do imperativo da contengdo
das despesas da previdéncia social
com a assisténcia médica, numa con-
juntura de aguda crise financeira
do sistema previdenciario (Pugin;
Nascimento, 1996). Este conselho
foi instituido em 1981 e se constituiu
numa instancia reguladora composta
por representantes de ministérios,
prestadores e trabalhadores da satde,
que tinha o objetivo de organizar a as-
sisténciamédica (disciplinando, prin-
cipalmente, o atendimento médico
hospitalar privado).



[32] Pugin; Nascimento; Cohn,
1996.

[33] Segundo Gontijo (2015), as
transferéncias financeiras do Inamps
para outros 6rgaos publicos saltaram

des,7%em1981para30,4%em1987.

[34] Piolaetal., 2009b.

[35] Piolaetal,20009b.

[36] Menicucci, 2007; 2014.
[37] Piolaetal., 2013b.

[38] Gontijo, 2015.

[39] Esta conferéncia contou com
a participa¢io de representantes de
diferentes segmentos sociais, sem a
participacdo do setor privado, que se
recusou a participar do debate.

[40] Esta comissdo agregou repre-
sentantes do governo, dos trabalha-
dores e também do setor privado,
diferentemente do que ocorreu na
VIII Conferéncia.

[41] Menicucci, 2007.

[42] Brasil, 2009. Segundo Pio-
laet al. (2009b, p. 109), “embora
o processo de redacio durante a
Constituinte tenha levado em conta
diversas propostas de emenda, este
artigo reproduz ipsis literis, mas de
formabemsintética, declaragdes que
compdem os relatérios da VIII Con-
ferénciae da CNRS”.

[43] A partir do conceito constitu-
cional do comando Ginico, cada esfera
de governo ¢ auténoma e soberana
em suas decisdes e atividades, respei-
tando os principios gerais e a partici-
pacio da sociedade. Nesse sentido, a
autoridade sanitaria do SUS é exerci-
da: na Unifo, pelo ministro da satde;
nosestados, pelos secretarios estadu-
ais de satide; e, nos municipios, pelos

secretarios municipais de satde.

Sistema Unificado e Descentralizado de Satide (Suds) em 1987. A partir
dessas duas inovagdes institucionais, os convénios do governo federal
com estados e municipios foram ampliados significativamente.s

Ainstitui¢io das AIS foia concretizagio da propostado Conasp no
que se refere ao estabelecimento de uma rede Ginica de satde. De acor-
do com Piolaetal. 3 essas agdes representaram a primeira experiéncia
de sistemade saude integrado e envolviamatransferénciaderecursos,
por meio de convénios, para estados e municipios. A partir dai, sur-
giram as comissdes interinstitucionais de saide e os colegiados com
representa¢io da sociedade civil nos estados e municipios.

Acriagio do Suds, que aprofundou a transferéncia de recursos por
meio de convénios, significou um movimento de descentralizagio em
direcio & esfera estadual e resultou na passagem da rede de servicos
do MPAS para os estados e os municipios, de modo que cada um dos
estados constituisse seu sistema de satde e fosse responsavel pelos
servicos municipais e estaduais.’s

Essas praticas governamentais foram consideradas embrides do
SUS, na medida em que ocorreram experimentacdes de descentrali-
zacdo da gestdo, integracio de acBes preventivas e curativas, expansio
da cobertura desvinculada do vinculo previdenciério, participagio e
controle social e o fortalecimento do setor publico em si.36

Caberessaltarque, adespeitodetodasasiniciativas que ocorreram
no sentido da ampliagdo da cobertura assistencial, ainda persistia a
exclusdo de parcela significativa da populacio mais pobre no final da
décadade1980.37

Segundo Gontijo,3® o processo de constitucionalizacdo dareforma
foi precedido de varios féruns coletivos, com destaque especial paraa
VI Conferéncia Nacional da Saude, realizadaem 1986 pelo governo
federal, e a Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS),4° que
foram bem-sucedidas na tarefa de elaborar uma proposta comum so-
bre as condi¢des minimas para a reforma sanitaria.+'

Criagdo do SUS e o principio da descentralizagdo

A Constituicdo Federal de 1088, em seu artigo 196, estabeleceu a
satde como direito de todos e dever do Estado, que deve ser “garan-
tido mediante politicas sociais e econdmicas que visem & reducéo do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as agdes e servicos para sua promogao, protegao e recuperagao” .4 Os
principios doutrinarios que conferem legitimidade ao SUS s&o a uni-
versalidade, a integralidade e a equidade. Além disso, a Constitui¢do
estabeleceu como diretrizes do SUS a descentralizacio com comando
Ginico,$ aregionalizacio e hierarquizacdo dos servicos e a participagio
comunitéria. Por fim, a CF/1988 determinou ser a satide livre a inicia-
tiva privada, mesmo compreendendo-a como dever do Estado.
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O processo de descentralizagdo tinha como objetivo alcangar a
municipalizagio da gestdo dos servicos, o que certamente represen-
tou a quebrade um paradigma. De acordo com esse principio, o poder
earesponsabilidade sobre o setor sdo distribuidos entre os trés niveis
de governo. O artigo 23 da CF determina ser de competéncia comum
aos trés entes federativos “cuidar da satide e assisténcia pablica, da
protecdo e garantiadas pessoas portadoras de deficiéncia”. Emrelagdo
a competéncia sobre a provisio de servicos de satide, a CF determina
que cabeao municipio “prestar, com cooperagdo técnicae financeirada
Unifo e do Estado, servicos de atendimento a satde da populacio” .+ [44] Brasil, 1999, art.108, item I.

No que tange as competéncias legislativas, estas sio compartilha-
das entre todos os entes federativos da seguinte forma: Unido deve
legislar acerca das normas gerais, os estados devem editar as normas
complementares necessarias ao funcionamento dos seus servicos e
a sua funcdo de dire¢do estadual do SUS, e aos municipios coube a
edi¢do de normas complementares necessarias  suaesferadeatuacéo.

Como o principio da descentraliza¢io ndo era autoexecutavel, fez-
-se necessario introduzir novas regras para estimular a descentrali-
zagdo e induzir os municipios a assumirem e ampliarem a oferta des-
centralizada dos servi¢os de satide, dada a inexisténcia de pressio das
subunidades governamentais pela descentralizacio desses encargos,
em contraposi¢io a pressdo exercida pelas mesmas subunidades para
adescentralizacio de recursos.4s [45] Atretche, 2004.

ALein® 8.080/1990, conhecida como Lei Orgénica da Saude,
estabeleceu como as transferéncias deveriam ser realizadas para os
estadosemunicipios, objetivandoacooperacdo financeirada Unido.
Posteriormente, a Lei n® 8.142/1990 estabeleceu que as transferén-
cias destinadas a cobertura de a¢des e servicos publicos de saude
deveriam ser regulares eautomaticas.4® Entretanto, apesar de repre- [46] Ugaetal.,2003.
sentarem avancos conceituais importantes no sentido de institucio-
nalizar o processo de descentralizacio, esses dispositivos legais néo
vingaram porque nio explicitaram os montantes a serem transferi-
dos nem traduziram operacionalmente a composi¢do dos critérios
para transferéncias federais.

Apesar dos avancos para a descentralizagio, expressos em leis que
regulamentam a CF/1988 no que tange & descentralizacio de servicos
e acdes de satde, s3o as Normas Operacionais Béasicas (NOBs) que
efetivamente operacionalizaram a descentraliza¢do, enquanto ins-
trumentos normalizadores elaborados pelo poder executivo federal e
editados na forma de portaria ou resolu¢io ministerial, concretizando
areal implantacdo do SUS.

A descentralizagdo de a¢des e servicos de satde ganha contornos
mais relevantes com a edi¢io da NOB n° 1/1993. Essa norma regula-
mentou o processo de descentralizacio da gestdo dos servicos e agdes
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no Ambito do SUS e estabeleceu os mecanismos de financiamento
das acdes de satide, que neste momento se restringiam a assisténcia

[47] Piola, 2016. hospitalar e ambulatorial. Segundo Piola,*” a NOB n°1/1993 se cons-
titui no primeiro passo para o estabelecimento de transferéncias de
recursos federais no ambito do SUS, sendo fundamental para quebrar

(48] Scatena; Tanaka, 2001. ainércia observada. De acordo com Scatena e Tanaka,*8 essa NOB re-
presentou um marco definidor no processo de consolidacio do SUS,
tanto por romper, ainda que de modo parcial, com alégica do Inamps
(remuneracdo por procedimento) como por assentar os elementos e
principios dadescentralizacdo. Nesse sentido, a NOB estabeleceu trés
niveis deautonomiade gestdo das esferas estaduais e municipais: “in-
cipiente”, “parcial” e “semiplena”.

Entretanto, as condi¢des de gestdo parcial e incipiente, na prati-
ca, ndo foram implantadas efetivamente, devido a ndo devolugio, por
parte do Ministério da Saade, dos saldos financeiros previstos em seu

[40] Mendes, 2001. enquadramento.4® O que de fato se efetivou foram os repasses finan-
ceiros referentes & gestdo semiplena, forma mais avancada de descen-
tralizagdo do SUS, em que 0s municipios assumem o controle total da
gestdodosistemadesatde, incluindo defini¢io de politicas, execugio,
acompanhamento, controle e avaliagio no Ambito de seus territérios.
E a forma de repasse adotada nesse tipo de descentralizagio foram as
transferéncias regulares e automdticas do Fundo Nacional de Satde para

[s0] Mendes, 2001. os Fundos Municipais de Saude. Segundo Mendes,5° ha quem consi-
dere a NOB n°1/1993 o ponto de inflexdo nalégica do financiamento
de satde poradotar essas formas de repasse.

Dessa forma, a NOB n° 1/1993 apontava para um horizonte de re-
passe global (block grant) e automatico de recursos, sem vinculé-los 2 im-
plantacdo de determinados programas nos municipios. Os gastos com
agdes e servicos de saude ficavam a mercé das definicdes locais da politica
de satide. Contudo, é importante lembrar que, apenas em novembro de
1994, sedeuinicio aos repasses de recursos aos fundos de saide dos mu-

[51] Barros, 2001. nicipios em gestdo semiplena. Barross' lembra que as dificuldades legais
para a implantacdo do repasse global e automatico provocaram o adia-
mento da concretizagdo da gestdo semiplena para mais de um ano apds
aedicdo da NOB. As condicdes para a transferéncia de recursos “fundoa
fundo” s6 foram regulamentadas pelo decreto daPresidénciadaRepubli-
ca—GovernoItamarFranco—denimero1.232,de30deagostode1994.

Apesar da importincia da NOB n® 1/1993 como marco no proces-
so de descentraliza¢do, & medida que introduziu estimulos para que
estados e municipios adquirissem, paulatinamente, autonomia na
gestdo de sua rede assistencial, no inicio de 1997 apenas 144 munici-
pios cumpriam os pré-requisitos da condicio de gestio semiplena, a
categoria de maiorautonomia de gestio, para os quais eram efetuados
os repasses fundo a fundo.
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ANOBN®1/1996 surge com o intuito de dar continuidade ao pro-
cesso de constru¢io do SUS, que reduziram suas formas de gestio a
duas modalidades: gestdo plena da aten¢io bésica e gestdo plena do
sistema. Comisso, o nimero de municipios habilitados cresceu expo-
nencialmente, representando 939% do total de municipios em 1998 e
999% em 2000.5> [52] Ughetal, 2003, p. 421.
De acordo com os autores, além de ampliar a descentralizagio, ao
elevar o nimero de municipios habilitados e expandir 0 mecanismo
“fundo a fundo”, a NOB n°1/1996 estabeleceu as bases para que os
repasses de recursos fundo a fundo, até entdo limitados a assisténcia
ambulatorial e hospitalar, alcancassem areas como vigilancia sanita-
ria, vigilincia epidemioldgica, controle de doengas e a recém-criada
4rea de atenc¢do bésica. Além disso, a NOB n°1/1996 foi fundamental
para o processo de reorientagio do modelo de atencdo & saude, que
priorizou a atencdo basica.
Dessa forma, a NOB n°1/1996 foi fundamental para consagrar o
mecanismo de repasse fundo a fundo, estabelecendo uma forte rela-
¢do com os municipios no processo de descentralizacdo, que se deu,
principalmente, através da municipalizaco, tendo esse tipo de trans-
feréncia substituido os convénios, que era a forma mais usual dessas
transferéncias até meados da década de 1990.
O Grafico1apresentaaevolugiodos gastofederal com satde, entre
1995 e2013,5 deacordo comamodalidade de aplicagio, demonstran- [53] ApesardeoSigaBrasilapresen-
tar informagdes mais recentes sobre

do a evolugdo dos gastos diretos versus gastos com transferéncias a

esses dados, optou-se por utilizar as
estadosemunicipiosdoMs. Ficanitidocomoadescentralizagio fiscal informagdes da base do Ipea refe-

d d co I Cl incipal rente ao Gasto Social Federal, uma
erecursos da Uniao para 0oS mumClplOS, que sedeu, prlnapa mente, vez que ha informacdes disponiveis

pormeiodas transferéncias fundoafundo,impactaramaconfiguracio desde 1995, enquanto no Siga Brasil
do gasto federal. Nesse periodo, o gasto direto do M sai do patamar 2 série comega em 2000-
de 86,69 do gasto federal com satide em 1995 para atingir 349% em
2013. Em movimento contrario, o gasto com transferénciasaestadose
Distrito Federal saide um patamarde 69 do total do gasto federal para
alcancar um percentual de 199 em 2013, e 0 gasto com transferéncias
a municipios parte de um patamar de 5% em 1995 para ultrapassar
o patamar do gasto direto do MS e atingir 449% do gasto federal do
ministério, confirmando o forte processo de municipalizacio, poten-
cializado através das transferéncias do SUS repassados pela Unido.
Nota-se queas transferéncias aos municipios apresentam um des-
colamento em relagio a transferéncias aos estados a partir de 1996,
possivelmente devido a publicacio da NOB n® 1/1996, quando os
municipios puderam optar por ser gestores plenos do sistema ou da
atengio basica. O salto é ainda mais expressivo em 1998, ano em que
esta NOB foi regulamentada, contribuindo para um crescimento ex-
ponencial dos municipios habilitados para receber recursos fundo a
fundo, conforme mencionado anteriormente.

68 CUORDENAQZ\U FEDERATIVA E FINANCIAMENTO DA POLITICA DE SAUDE BPAIVA, GONZALEZ E LEANDRO



GRAFICO |
Evolugao da participagdo da despesa federal com gasto direto e transferéncias a estados e municipios
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Fonte: Siafi/Sidor. Elaboracio: Ipea/Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc).

Em relacdo as transferéncias aos estados, percebe-se que estes am-
pliam sua participacio no gasto federal em dois momentos: a partirde
2000, coincidindocomapublicagio daEmenda Constitucionaln®29
edaNorma Operacional da Assisténciaa Saade (Noas), de 2001, que
buscou ampliar a participacio dos estados na gestdo do SUS.

E interessante observar certa estabilidade na composicio do gasto
federal em saide em relagdo a sua modalidade de aplicacio, ou seja, a
forma como os recursos foram aplicados, a partir de 2004/2005. A
justificativa é a de que existe uma despesa minima que o MS provavel-
mente deve executar para manter a gestio da politica de satde, prin-
cipalmente no que se refere a despesa com pessoal (ativo e inativo),
referente aos servidores do MS, bem como dos hospitais universita-
rios e outros hospitais/institui¢des federais. Ou seja, estes recursos,
que em 2010 representaram 509% dos gastos diretos, ndo sdo descen-
traliziveis. Da mesma forma, nio sdo descentralizaveis os recursos
referentes amédiaealtacomplexidade operados poressasinstitui¢des
(189 em 2010), ficando a cargo do M. Além disso, existe uma parte
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importante dos gastos diretos (15% em 2010) que se referem a com-
pra centralizada de medicamentos. E um pedago que, a principio, po-
deria serdescentralizado, masacentralizagio das comprasjustifica-se
pela economia de escala. Por fim, os imunobiolégicos (vacinas) e os
medicamentos para HIV, por exemplo, representam parte expressiva
dos gastos comvigilanciaemsatde, que fazem partedoescopodeuma
politica nacional (representaram 49 em 2010).

Os repasses financeiros e a politica de saiide

A partirdo momento em que as transferéncias as subunidades go-
vernamentais migraram, em grande parte, do campo das transferén-
cias voluntarias (viabilizadas principalmente através de convénios),
observadas na década de 1990, para as transferéncias obrigatérias,
cuja principal forma de ocorrer se da através de transferéncias fundo
afundo, passou a se observar uma maior organicidade da politica de
satde. Ou seja, esse mecanismo de regula¢io produziu incentivos
para que os governos locais adotassem comportamentos esperados
definidos pelo governo federal e pactuados na Comissio Intergestores
Tripartite (CIT), tais como o direcionamento de recursos descentra-
lizados para politicas prioritarias, a garantia de um padrdo nacional
minimo de politicade saide e a reducio da desigualdade horizontal .54 [54] Vazquez, 2014.

Neste contexto, as NOBs se apresentaram como elemento crucial
do mecanismo de inducéo da politica de satide. Como grande mar-
co neste processo, a NOB n° 1/1996 buscou disciplinar o processo de
organizacio do cuidado a satide, com o objetivo de induzir um novo
modelo de aten¢io no pais. Uga et al.55 afirmam que a principal es- [s5] Ugaetal, 2003, p. 421,
tratégia utilizada no ambito da formula¢io da NOB n®1/1996 para a
inducio do novo modelo relaciona-se & estrutura de financiamento
adotada para o custeio das a¢des e servicos de aten¢io basica de saude
sob gestio municipal, coma criagio do Piso de Atencio Basica (PAB),
que se constitui de um valor fixo per capita destinado a acdes de as-
sisténcia basica da populagio, e o piso variavel, que se trata de receitas
extras para os municipios, condicionadas a adesdo dos municipios a
programas especificos, como o Programa Satde da Familia e Agentes
Comunitarios de Satde.

A titulo de elucidagio dessa politica de indugdo do governo fede-
ral, reorientando 0 modelo de atencdo a saide que prioriza a atengio
bésica, Piola et al.5¢ afirmam que “o crescimento da participagio das [56] Piolactal, 2013b, p. 27.
transferéncias para atencio basica, no total de recursos alocados pelo
MS em acdes e servicos publicos de satide, passaramde 9,79% em1995
para mais de159% em 2010”.

Alémdisso, a partirda NOBn°1/1996, ficou determinado o repas-
se regular e automatico (transferéncias condicionadas) desses recur-
s0s, 0 que foi de fundamental importancia paraaadesdo dos estados e
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[57] Vazquez, 2014.

[58] Piolaetal.,2013.

[59] Arretche, 2012.

[60] Piolactal.,2009b.

[61] Ainda que tais desigualdades
continuem existindo. Paramais deta-
lhes, ver Piola et al. (2013).

[62] Neste periodo, as internagdes
correspondiam aquelas contratadas

ou conveniadas pelo Inamps.

[63] Osavancos tecnolégicos ocor-
ridos no periodo reduziram significa-
tivamente o uso da interna¢io como

recurso de assisténcia.

[64] Em Piolaetal. 2009b (p. 135),
as informagdes sobre as internagdes
mostram que, em 1987, as taxas de
hospitalizacdo da regido Sul foi de
10,9; da regido Sudeste de 8,8; da
regido Centro-Oeste de 8,1, da regido
Nordeste de 6,2 eregido Norte de 5,5.
Em 2005, estes indicadores apontam
parataxas de:6,6na regidoNorte; 6,4
na Nordeste; 5,6 na Sudeste; 6,8 na
Sul; 7,22 na Centro-Oeste.

municipios as politicas priorizadas pelo governo federal. Isso porque
com 0 novo mecanismo implementado, segundo Vazquez:

Importaressaltar, portanto, que essas transferéncias condicionadas, jun-
tamente com as vinculagdes constitucionais ocorvidas na saiide, mediante a
aprovagdo da Emenda Constitucional n°29 em 2000, foram instrumentos
importantes para a coordenagdo federativa e para indugdo dos governos mu-
nicipais ao comportamento esperado.s?

As vinculagdes constitucionais foram fundamentais para ampliar
a participacdo dos outros niveis de governo no financiamento da satide
e para garantir os recursos necessarios as contrapartidas municipais no
financiamento dos programas definidos como prioritarios. Isso porque
com a implementagio da EC n° 29, entre 2000 € 2011 0s estados e mu-
nicipios mais que triplicaram o volume de recursos proprios destinados &
saude, e a Unido aumentou em 75% o volume de recursos para o setor.58
Nesse processo, o governo federal langou méo de um amplo conjunto de
portarias, publicadas sucessivamente, que organizaram uma estrutura
de incentivos. O controle exercido pelo governo federal, por meio desses
mecanismos, foi considerado uma politica bem-sucedida por diversos
autores. [sso porque, mesmo que de forma ndo definitiva, a partirda nova
reorienta¢io do modelo, indicadores importantes sobre desigualdade de
acesso e qualidade dos servigos expressaram melhorias substantivas.

Segundo Arretche,5° a desigualdade do gasto em saude, medido
pelo coeficiente de Gini, reduziu de 0,399 em 1996 para 0,354 em
1998 devido 4 implementa¢io da NOB n° 1/1996, que instituiu de
fato o mecanismo fundo a fundo. Além disso, com a introducio da EC
n°29, deacordo com a autora, a desigualdade apresentou nova infle-
x30, e 0 coeficiente de Gini caiu para0,293em2001e, posteriormente,
para 0,259 em 2006 (ltimo ano da série).

De acordo com Piola et al.,,%° “um arrojado processo de descentraliza-
¢do expandiu significativamente a participagio dos estados e municipios
na gestio e no financiamento do sistema, bem como na provisio de a¢des
e servicos de satide, resultando na redugio das desigualdades inter-regio-
nais que prevaleciam nosistemaantes da Constituicio Federal de1988”.¢
Algunsindicadores relativos a hospitalizagio e s consultas porhabitante,
porexemplo, permitemverificaraexisténciado processodereduciodede-
sigualdades entre as regides do pais. Em relagio 4 hospitalizacio, o artigo
acimamostraqueoindicadorapresentouumaquedadas taxas de hospita-
lizagdes de 8,1 por cem habitantes em 1987% para 6,2 por cem habitantes
em 2005.% Entretanto, a tendéncia das taxas regionais foi de convergén-
ciano periodo, umavez que os indicadores das regides Sul, Sudestee Cen-
tro-Oeste diminuiram e do Norte e Nordeste aumentaram, contribuindo
para que as taxas entre as regides ficassem muito proximas.®+
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Em relagio as consultas médicas asseguradas pelo SUS, estas tam-
bém cresceram e alcancaram niveis muito proximos entre as regides.®s [65] Piolaetal, 2009b.
De acordo com os autores, em 2005, em todas as regides do pais, o
SUS oferecia, em média, um niimero superior a duas consultas mé-
dicas por habitante, sendo que a maior taxa (Sudeste: 2,9 consultas
por habitante) correspondia a 1,4 vezes a menor taxa de consulta por
habitante (Norte: duas consultas porhabitante). Em1987, adiferenca
regional correspondia a 2,5 vezes (Sudeste: 2,21 consultas por habi-
tante; Norte: 0,88 consultas por habitante). Afirmam aindaquearede
de servicos de satide no Brasil ndo apenas foi ampliada significativa-
mente, mas também foi desconcentrada espacialmente, reduzindo as
desigualdades regionais, ainda que persistam os problemas de insufi-
ciéncia e ma distribuicio.

Além da diminui¢do das desigualdades regionais, os autores
explicitam que as diretrizes, politicas e programas inovadores in-
troduziram importantes mudancas no modelo de atencio a satde,
ampliando o acesso a recursos antes indisponiveis, resultando em
melhorias nos indicadores sanitarios. Ou seja, com a expansio da
rede assistencial, observaram-se importantes mudangas em indica-
dores de resultados, como a reducio da mortalidade infantil e o con-
trole de doencas. A mortalidade infantil, queem 1990 erade 47,1 por
mil nascidos vivos e em 1996 erade 33,1, em 2011 foi de 15,3.5¢ Cabe [66] “Anexoestatistico”, 2015.
ressaltar também que as taxas regionais apresentaram uma maior
uniformizacdo com a consolidacio do SUS. Em 2013 a razio entre a
maior e a menor taxa de mortalidade infantil regional foi de 1,76; em
1990 €1996, esta mesma razdo foide 2,67 € 2,33, respectivamente.

Entretanto, apesar de reconhecer a importancia dos mecanismos
de repasses para a consolidacdo do SUS, a partir de 2004 houve um
consensoentreos gestores das trés esferas de governode queaférmula
de inducdo de mudangas, via normas operacionais, estava esgotada.®” [67] Politicas Sociais, 2014.
O pleito era de que um novo modelo de pactuagio entre as instancias
respeitasse as diferencas regionais e o controle e a avaliacdo realizada
com base em resultados.

Nesse contexto, o Pacto pela Satide foi instituidoem 2006, englo-
bando trés pactos: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo. Com o
Pacto pelaSatde, introduziram-se novas mudangas nagestiodo sUS,
entre as quais se destacam: a substituicdo do processo de habilitagio
as condigdes de gestdo pela adesio solidaria aos Termos de Compro-
misso de Gestdo (TCG), aregionalizacdo solidaria e cooperativa como
eixo estruturante do processo de descentralizacdo e a integracdo em
[68] Antes de 2006 existiam mais

seis grandes grupos dasvarias formas derepassedos recursos federais.

. de uma centena de mecanismos de
omal’ortaria n eoutrasregulamentacoes pos- repasse, definidos por diversas porta-

C PortariaGM n°204/2006 eout | tag passe, definidos por diversas p
teriores, as formas de repasse se reduziram em mais de uma centena rias, que praticamente se traduziam
na administra¢io da mesma quanti-

para seis blocos de financiamento.%® A simplifica¢io em relacio ao dade de contas para o repasse.
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[69] Dentro de cada componente
dosblocos, estaoatrelados os progra-
mas ou incentivos, que constituem os
mecanismos de repasse, alguns ante-
riores a criacdo dos blocos e outros
mais recentes, conhecidos também
com as famosas “caixinhas” do MS.
Em 2014, de acordo com a Sala de
Apoio a Gestdo (Sage) do MS, exis-
tiam 203 formas de repasse/incenti-
vos nos seis blocos de financiamento.

[70] Segundo Piola (2017), este
aumento da fragmentagio nio ocor-
reu de maneira imprevista tendo em
vista a brecha legal da Portaria GM
n°204/2006 de que outros incen-
tivos poderiam ser criados por meio
de ato normativo, além daqueles ja
previstos (inciso VIII). Ouseja, ficou
acordado entre M S, estados e muni-
cipios a possibilidade de criagdo de
diversos incentivos nos componen-
tes do PAB variavel e Bloco da Aten-
¢3o0 Bésica e no Limite Financeiro da
MAC. Para exemplificar, vale citar
que o nimero de linhas de incenti-
vo do PAB variavel, que totalizavam
dezoito em 2006, aumentou para
25 em 2014. Em rela¢do ao compo-
nente Limite Financeiro da MAC,
no mesmo periodo a quantidade de
incentivos aumentou de treze para
45 (informacdes extraidas da Salade
Apoio a Gestdo Estratégica, extraido
em dezembro/2016; http://sage.
saude.gov.br) .

[71] Conass, 2015.

nimero de contas de repasses provocou um ganho em termos de
gestdo orcamentéria, tendo em vista o niimero reduzido de contas
paraprestacdo. Entretanto, o mesmo ndo aconteceu comaquantida-
de de mecanismos de repasse existentes.® Por dentro da operacio,
continuaram existindo as tais “caixinhas” que devem ser definidas
para que o repasse seja efetivado nos blocos. Dessa forma, a defini-
¢do, por meio de portarias, de recursos especificos paravarias arease
acdes aumentaram ainda mais a fragmentagio do financiamento,”°
que tem como principal justificativa a ndo pactuacio da metodolo-
gia dos critérios de rateio.

Os critérios de rateio

Agestiodescentralizadado SUS paraestadose municipios fezcom
que a questdo dos mecanismos e critérios de transferéncia de recursos
do governo federal ganhasse contornos relevantes para os gestores de
satde. Os critérios de repasse paraadistribuicdo de recursos da Unido
para as subunidades governamentais sao importantes porque orien-
tam a tomada de decisdo dos gestores, de forma que as necessidades
de satde da populacio sejam atendidas.

Oartigo 35 daLein®8.080/1990 trouxe um conjunto de critérios
paraestabelecer o repasse de recursos do governo federal para estados
e municipios, que s6 foi regulamentado em 2012 com a Lei Comple-
mentar n° 141/2012, pois seus dispositivos ndo eram autoaplicaveis.
Esta lei avancou na definicio dos mecanismos de transferéncia e de
aplicagdo dos recursos da esfera federal e das esferas estaduais aos
municipios com base na reducéo das disparidades regionais de satide
(artigos17a19).

Dessa forma, o rateio dos recursos da Unido vinculados as acdes e
servicos publicos de satde e repassados aos estados, a0 DF e aos mu-
nicipios deveria observar as necessidades de saade da populagio, as
dimensdes epidemioldgica, demografica, socioecondmica, espacial e
decapacidadedeofertadeagdeseservicos de saudee, ainda, odisposto
no artigo 35 da Lei n® 8.080/1990. Além disso, o MS deveria defi-
nir e publicar anualmente, utilizando metodologia pactuada na CIT
e aprovada pelo Conselho Nacional de Satide, os montantes a serem
transferidos a cada estado, ao DF e a cada municipio para custeio das
acdes e dos servicos publicos de satde.

Entretanto, de acordo com o Conass,” esta metodologia de ra-
teio dos recursos da Unido vinculados a acdes e servicos de satde e
repassadosaestados, DFe municipios aindando foi pactuadaentre
osgestores. Em2013houveumatentativadadefiniciodessameto-
dologia medianteacriacio de um subgrupo de trabalho no dmbito
do Grupo de Trabalho de Gestdo da CIT, mas que nio vingou. O
fato é que, para que houvesse essa repactuagio dos novos critérios
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de repasse, uma das condi¢des estabelecidas entre os interlocuto-
res estaduais e municipais era de que ndo poderia haver perda de
recursos jaexistentes, configurando assim o impasse existente até
hoje. No vacuo dessa omissido, diversos critérios foram utilizados
para as transferéncias do SUS, definidos por inameras portarias
publicadas pelo MS, tornando 0 acompanhamento das formas de
repasse uma tarefa herctlea.

Ou seja, segundo Piola et al.,7> ainda que o repasse fundo a fundo [72] Piolaetal, 2013b.
tenha adquirido regularidade e automatismo, se conformando num
dos principais motores da descentralizacdo, os critérios de partilha
vigentes nalegisla¢io nio foram implementados, ficando distantes da
concepgio da descentralizacio defendida anteriormente.

A despeito da importancia deste mecanismo de inducéo da poli-
tica de satde, conforme demonstramos, os gestores municipais e es-
taduais tém fortes criticas em relagio ao excesso de fragmentagio dos
repasses observados ao longo dos tltimos anos, processo que tornam
explicitas as tensdes existentes entre o debate de maior autonomia
deciséria para estados e municipios versus coordenacio federativa,
conforme veremos a seguir.

O contexto atual
Recentemente, ocorreu, em relacio a CIT, em janeiro de 2017,
uma pactuag¢io que altera a forma de repasse de recursos federais do
SUS para estados e municipios, motivada pela forte fragmentagio
em vigor, percebida pelos autores envolvidos no processo. A porta-
ria pactuada extingue os seis blocos de financiamento criados pela
Portaria n® 204/2007 e cria apenas duas modalidades de repasse:
custeio e investimento. Tal proposta, que recebeu 0 nome de SUS
Legal pelo MS, tem como objetivo “assegurar o cumprimento da le-
gislacdo que rege o Sistema Unico de Satde (sUS)"7 e fortalecer o [73] O*cumprimentodalegislacio”
éuma clara referéncia 4 Lei Comple-

procedimento deelaboracio de planos de satide por parte de estados

mentar n®141/2012, que prevé o pro-

e municipios, ja que a destinagdo de verbas estara vinculada a esse cesso de planejamento ascendente,

planejamento. DeacordocomMS, o foco é o planejamento, namedi- mas que de fao ndo foirealizado.

daem que 0 SUS Legal formaliza tal processo de forma ascendente.

Além disso, o Ms tem ressaltado que o projeto pretende enxugar as

mais de 17 mil portarias relacionadas ao SUS, sendo 707 delas de

carater normativo. Segundo o MS, 0 novo formato fortalecera a ges-

tdo do SUS, possibilitando ao gestor mais agilidade e eficiéncia na

destinagdo dos recursos disponiveis atualmente, com base na neces-

sidade e realidade sanitaria local.74 [74] Laboissiére,2017;“SUSLegal”,
Aportaria aprovada possui cinco artigos. O primeiro regulamenta =

a transferéncia dos recursos federais para o financiamento das a¢des

e servicos publicos de satde no ambito do SUS, conforme a Lei Com-

plementar n°® 141. O segundo aponta a nova forma de repasse que
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prevalecera, conforme mencionado no paragrafo anterior (custeio e
investimento), complementado pelo terceiro artigo, que diz que de-
vera existir, portanto, apenas duas contas financeiras, uma para cada
dessas categorias econdmicas. O artigo quarto estabelece as diretri-
zes para o processo de aplica¢io da portaria, em que ressalta, dentre
outras coisas, a importancia do planejamento ascendente em infor-
magdes sistematizadas e compartilhadas entre os entes da federacio,
a relevancia da alimentacio dos sistemas de informacio do e-SUS,
tornando-a obrigatéria, para que garanta a operacionalizagio do pro-
cesso de planejamento, monitoramento, avaliagio e controle, além de
estabelecer regras de transi¢io para a altera¢io das formas de repasse.
Por fim, o Gltimo artigo institui um grupo de trabalho tripartite para
proporanormativaeviabilizaraimplantacio das diretrizes e regras de
transi¢io apontadas no artigo anterior.

Tal portaria foi muito bem recebida tanto pelo Conass quanto
pelo Conasems. De acordo com o Conasems, a proposta de duas
modalidades era uma demanda antiga do conselho e representa um
grande avanco, namedidaem que gera autonomia para o gestor, que
deve montar seu plano com responsabilidade, garantindo a satde
integral. Além disso, o conselho tem ressaltado que pactuar esse
modelo significa cumprir a lei. Entretanto, o mesmo tem feito um
alerta sobre a discussdo das regras de transi¢do: que ela seja feita de
forma tripartite.

Ja o Conass emitiu nota com posicionamento favoravel por com-
preenderque o SUS precisarespondera sociedade brasileira com efici-
éncia e efetividade a partir de seus modelos de gestdo, atencdo e finan-

[75] “DecisiodaCIT”, 2017. ciamento.”s Também paraeste conselho abusca pelamaiorautonomia
da gestdo dos entes tem sido pauta recorrente dos gestores estaduais
e municipais nos Gltimos anos, pleito que pode ser observado pela
revisdo da Portaria GM n° 204/2007, explicitada no Seminario do
Conass para Construgao de Consensos, realizado em julho de 2015, €
reiterado no seminario Conass Debate, de abril de 2016.

A GUISA DE CONCLUSAO: RUMO A UM NOVO PADRAO
DE COORDENAGAO FEDERATIVA NA POLITICA DE SAUDE?

No momento em que este artigo foi finalizado, a discussdo da
portaria do SUS Legal estava em curso, de modo que nio é possivel
ainda analisar uma mudanca institucional finalizada, apenas apon-
tar algumas questdes que a proposta em considera¢io traz para o
padrdo de descentralizacio e coordenacio federativa no ambito da
politica de saude. Consideramos relevante este momento porque
historicamenteareade saade foi pioneira, entreas politicas sociais,
tanto na constituicio de um sistema nacional tinico e descentraliza-
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do como também na criacio de mecanismos de coordenacio como
as comissdes intergestores e a pactuacio de repasses regulares e au-
tomaticos (fundo a fundo).

Conforme ressaltado na primeira se¢do deste artigo, embora pro-
vavelmente areducio de desigualdades nacionais requeiraalgum grau
de centralizagio deciséria, ndo hi uma regra sobre a adequacio entre
niveis de centralizagio/descentralizagio da execugdo nem sobre quais
devem ser os mecanismos de coordenagio. No caso especifico da con-
solidagdo do SUS no Brasil, procuramos demonstrar como as transfe-
réncias condicionadas de recursos estiveram imbricadas com outros
poderes de normatizagio (sejam constitucionais, sejam administrati-
vos) da Unido para criar um mecanismo de coordenagio que induziu
osentes federados aaderiraum formato de politica nacional sem abrir
mio de suas prerrogativas constitucionais e mantendo algum grau de
influéncia nesta mesma politica.

O principal dilema que perpassa a histéria da consolidacio do
SUS no Brasil é como articular a almejada descentraliza¢do da aten-
¢do com a garantia de prioridades nacionais, as quais se referem nio
apenas a objetivos (quais enfermidades enfrentar, quais praticas de
satde promover), mas também ao modo de executar as politicas—
em particular, a énfase na aten¢io basica expressada na Estratégia de
Satde da Familia. A adocdo de transferéncias condicionadas, as quais
ganharam participacdo crescente no or¢amento federal para a area, se
transformou naforma de operaressa politica. Nao apenas “amarrava”
os recursos federais a finalidades especificas (estipulando inclusive a
composicaodasequipesde satidedafamilia), mas tambémacabou por
orientar a aplicacdo de recursos suplementares por parte de estados e
municipios nas mesmas politicas. Da mesma forma, contribuiu para
fortaleceras arenas decisérias relativas a formatacio dos mecanismos
de repasse, materializadas na CIT e nas CIBs.

Porém, esse mecanismo de repasse em siincorporou outras ten-
sdes, derivadas da ndo resolucéo dos critérios de parti¢do, implican-
do continuas demandas por redistribuicio de recursos, e da questio
dos recursos globais para a sadde. Existe um conflito distributivo
interno ao SUS, entre 4reas territoriais e servicos ja instalados que
requerem recursos para sua manutencdo—e que normalmente se
concentram em territdrios de maior renda—por oposicdo a areas e
tipos de atencdo que requerem novos investimentos. Isso significa
que qualquer limite & expansio do montante global de recursos pu-
blicosemsatudeagudizao conflitodistributivo, tendendoase tornar
umjogode “somazero”—maioralocagioderecursos paraareas des-
favorecidasimplica maiores perdas paraos setores que hoje recebem
mais recursos. Além disso, como ao longo do periodo muito pouco
se modificou a desigualdade fiscal-tributaria entre entes federados,
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aaplicacdo de mais recursos proprios por parte destes ndo reduz de-
sigualdade nem garante uniformidade nacional das politicas, o que
coloca pressdo adicional sobre a redistribuicdo de recursos federais.
Emsuma, as transferéncias do governo federal sio pressionadas nio
apenas a financiar prioridades nacionais, mas também a compensar
desigualdades preexistentes ao longo do territério.

A resultante dessas tensdes gerou uma situagio em que a nego-
ciagdo entre Unido e entes federados versava apenas sobre os novos
recursos, mantendo-se em grande medida a inércia dos repasses ja
existentes (PAB fixo, por exemplo). Ao longo do tempo, novas cate-
gorias de transferéncias condicionadas (genericamente chamadas de
“incentivos” pelo MS) se sobrepuseram s ja existentes, procurando
a0 mesmo tempo manter o principio da descentralizagio, reduzir de-
sigualdades territoriais e adicionar novas prioridades nacionais.

A partir do Pacto pela Satde se observa uma tentativa de racio-
nalizar esses varios incentivos, por meio da criacdo de blocos de fi-
nanciamento, como ja mencionado na secio anterior. Comeca ai a
busca de uma forma de permitir maior flexibilidade para realoca¢io
interna de recursos, que culmina na proposta ora em discussdo, que
extingue os blocos de financiamento em favor de apenas duas linhas
de repasse (investimento e custeio). Entretanto, tal medida pode
apenas facilitar a gestdo de recursos escassos, em especial evitando
querepasses fiquem parados como saldos financeiros sem execugao.
Nio resolve nem o problema de como planejar as a¢des e investi-
mentos do SUS nem como alocar recursos paraasuaexecugao. Mais
importante, nio cria nenhum tipo de instrumento novo para coor-
denariniciativas da Unido, estados e municipios em relacio a metas
ou indicadores de saude.

O que a nova proposta realmente faz é “descondicionar” as trans-
feréncias, ampliando em grande medida a autonomia de gestores es-
taduais e municipais. No momento, é impossivel avaliar se isso repre-
sentardatransi¢io paraumnovo pacto noambitoda prestagio publica
de satde, com o fortalecimento de mecanismos nio financeiros de
coordenacio federativa. Seria possivel imaginar que, em condicdes
ideais, transferéncias em bloco, com quase nenhuma amarracio, po-
deriam ser complementadas porum compromisso com metas clarase
monitoradas por instincias de participa¢do social como os conselhos
estaduais e municipais de satide. Porém, o contexto da proposta é bas-
tante preocupante, seja pelo lado do planejamento, seja pelolado dos
recursos financeiros.

No tocante ao primeiro, o MS tem defendido que a pratica do
“planejamento ascendente”, ja contida na Lei n°® 8.080/1990, seria
na verdade fortalecida a partir do SUS Legal, uma vez que agora os
planos de satide de municipios e estados ganhariam em importancia.
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Estes deixariam de ser formalidades e passariam a balizar a aplicagio
de recursos, ja ndo constrangidas pelas “caixinhas”. O significado do
mesmo é bastante vago—sendo o tnico elemento concreto divulgado
até agora que o mesmo partira dos Planos Municipais de Saade em
elaboragio nesteano (2017). Mesmo assumindo que os planos conte-
nham um levantamento preciso das condi¢des epidemioldgicas e das
“necessidades de satide” do territdrio, bem comoaestimativado custo
da politica de satide a ser desenvolvida, isso ainda ndo informa qual
papel devera ter o governo federal (seja em termos de normatizacio,
seja em termos de financiamento), o que priorizar frente a escassez
de recursos, como organizar o acesso a equipamentos e servicos com-
partilhados porvarios entes federados (por exemplo, hospitais regio-
nais), como estabelecer parimetros de custo para as acdes e servicos
de satide, como planejar investimentos para reduzir desigualdades de
oferta e acesso etc.

O segundo elemento é que a proposta surge sob a vigéncia da
Emenda Constitucional n® 95/2016, que estipula um teto para a
despesa primariafederal, assim como determinaquea partirdoano
de 2018 o piso constitucional para a satde sera corrigido apenas
pela inflacdo. Na pratica, o teto implica em uma pressio crescente
pela reducdo de despesa publica, o que torna implausivel qualquer
crescimento real sustentado do gasto federal em satide. Nesse con-
texto, e considerando que estadose, principalmente, municipios se
queixam de ja comprometer uma parcela demasiadamente alta dos
seus or¢amentos com saude, o mais provavel é que a flexibiliza¢io
dos mecanismos de repasse represente uma transferéncia a estes
das “escolhas tragicas” decorrentes de uma escassez de recursos
cadavez maiores.

Em suma, o que se percebe é um dilema préprio da relagdo entre
descentralizacio e desigualdade: quanto mais descentralizada é a
politicaemdirecdo aestados e municipios, maisimportante se torna
adesigualdade nas capacidades de planejamento, operacionalizagio
e de gasto destes entes e, consequentemente, maior a importancia
de o nivel federal equalizar essas capacidades e estabelecer padrdes
nacionaisde provisdode servicos. Do contrario, os entes com menos
recursos tenderdo a subfinanciar os servicos, restringindo o acesso
oureduzindoagamaeaqualidadedos mesmos, e,a0 mesmo tempo,
todos poderﬁo engajar em praticas nao cooperativas, por exemplo,
competindo predatoriamente pelos mesmos recursos escassos. O
exemplo mais recente é adificuldade de atrair médicos para as areas
mais remotas dos grandes centros urbanos, que motivou o Progra-
ma Mais Médicos.

Diante disso, a questdo nio se resume a fragmentacio das mo-
dalidades de transferéncia condicionada, por oposi¢io a ideia de
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uma transferénciaem bloco de recursos. Mesmo uma transferéncia
totalmente “livre” (isto é, com 0 mesmo status dos fundos de par-
ticipagdo) ainda deixaria em aberto qual a convergéncia em termos
das condi¢des de satde que se espera que 0 SUS propicie e quais as
responsabilidades da Unido e demais entes federados para garanti-
-las. A polémicaem torno da propostailustra como os mecanismos
decoordenacio federativa sio dinimicos e ndo podem servistos em
separado do contexto histérico e das relacdes intergovernamen-
tais: se em um contexto anterior a prioridade de implementar um
modelo de atencdo a saide razoavelmente integrado levou o gover-
no federal a vinculagdo de repasses a um determinado formato de
politica, nesse contexto os mesmos séo flexibilizados em nome de
adaptar-se ndo sé as realidades locais mas também a restricdo fis-
cal, abandonando até mesmo a preocupacio em estabelecer crité-
rios de equidade na suaalocacdo. Nota-se, portanto, que processos
de centralizacdo e descentralizagdo estdo o tempo todo a emergire
transformar tanto o formato das atribui¢des e da distribuicdo de
recursos que constituem o arranjo federativo no ambito da politi-
ca em foco quanto os préprios objetivos e acordos fundamentais
dessa politica.
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