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1. Introducgao

Podemos perceber a grande importancia que o Sistema Unico de Saude — SUS possui
para a sociedade brasileira. Diversos programas gestados neste sistema conseguem
expressdo mundial, ndo por causa de mentes brilhantes envolvidas no seu
desenvolvimento, mas por que o Sistema Unico de Saude é extremamente democratico
e viabilizador do dialogo entre os administradores, usuarios e prestadores dos servigos

médicos.

O presente livro consiste numa analise sobre os impactos da universalizagao da saude,
implementada pela Constituicdo de 1988, concomitantemente com o apice do
movimento da municipalizagcdo do atendimento a saude, principalmente no tocante a
nova maneira de se prestar tal tipo de servigo publico, os consorcios intermunicipais de

saude.

Procuram demonstrar o surgimento dos consorcios intermunicipais de saude como um
impacto da municipalizacdo da saude publica, bem como as suas caracteristicas
inovadoras. Encontra-se dividido em trés partes, sendo a primeira sobre o federalismo
brasileiro, a segunda sobre a saude publica no Brasil, a terceira sobre os Consorcios

Intermunicipais de Saude.

A primeira parte analisa o arranjo federativo brasileiro, pois, para se entender os
impactos da municipalizacdo da saude publica, € primordial analisarmos a sua

formacao histérica. O federalismo prescreve a convivéncia de mais de um centro de



poder num dado territério, caracterizando-se como uma forma de organizagao politica
estatal capaz de se adaptar as necessidades locais, através da proximidade que se da

entre o Poder e a populagéao.

Diferencia-se do Estado Unitario, pois este se caracteriza pela existéncia de um unico
centro de poder, que pode até ser organizado por regides administrativas, mas sem
atingir a autonomia. Para se ter configurado um federalismo pleno, € necessaria a
existéncia das autonominas financeira, politica e administrativa, sem as quais os entes

federados ndo sédo capazes de tomar e fazer valer suas proprias decisdes.

Para se compreender as formas de dialogo destes poderes federados, sdo analisadas
suas principais caracteristicas, para depois se verificar a conformagao histérica do
poder no Brasil. Passa-se pela discussdo das diversas formas de competéncia,
material, executiva e financeira, explanando sobre a estrutura de reparticdo das
competéncias, capacidades de se fazer algo, e delineando assim o complexo modelo

adotado pelo sistema federativo brasileiro.

Também se faz presente uma analise sobre o chamado federalismo nao cooperativo,
no qual os entes federativos ndo encontram beneficios na cooperacgao, favorecendo a
adocao de medidas predatdrias que inviabilizam a convivéncia pacifica ou a propria
competicdo na prestagao dos servigos publicos, tal em voga na prestacéo dos servigos
publicos, através da competigcdo entre prestadores privados, mediante concessdes e
permissdes de servigos publicos nos setores econdmicos que a atuagao estatal ndo se

apresenta como a unica solucéo viavel, como telefonia fixa ou celular. Contudo, nas



areas em que as necessidades humanas sao fundamentais, o Estado ndo pode deixar
de prestar seus proprios servigos intervindo diretamente na economia, ficando apenas

com a fungao regulatoria das atividades.

A ocorréncia dos chamados free rider é real na area da saude publica. Alguns
administradores publicos procuram resolver os problemas de saude dos seus
administrados através de meros servicos de transporte para os hospitais de outros
municipios. Tal pratica deve ser coibida e evitada, pois prejudica ainda mais o0s
municipios diligentes que fornecem os servicos médicos demandados por sua

populacéo.

O comportamento predatério existe também no nivel intramunicipal, quando distritos se
emancipam, buscando aumentar a receita aplicada na sua base territorial através da
reparticdo das receitas tributarias dos demais entes federativos, sendo tal pratica

vantajosa até certo ponto, quando passaria a diminuir o numerario per capita.

Na segunda parte, é analisado o sistema de saude publica brasileiro, tanto seu aspecto
histérico, quanto o normativo. O Brasil viveu um tempo em que nao precisava prestar
nenhum tipo de atendimentos médicos, inclusive acontecendo a revolta contra a
vontade estatal de se vacinar as pessoas, chegando a um periodo em que a saude
publica era um atrativo para as pessoas procurarem o emprego formal. Quem
possuisse a Carteira de Trabalho e Previdéncia Social devidamente assinada poderia

ser atendido nos postos de saude e hospitais publicos, caracterizando o que se chama



hoje de cidadania regulada. As pessoas nao tinham direito por serem individuos, mas

por estarem formalmente envolvidos no sistema produtivo.

As tentativas de universalizagdo, verdadeira mudanga de paradigma em relacdo ao
modelo anterior, ja se faziam presentes antes mesmo da Constituicdo de 1988,
momento do apice do “movimento sanitarista”, que além desta caracteristica defendia
também a municipalizacdo da saude publica. Acreditava-se que a descentralizacéo
maxima traria somente beneficios a area, pois estando mais proxima dos cidadaos

maior seria o controle e o real atendimento das necessidades.

A transformagdo da saude publica em direito de todos e dever do Estado nao foi
precedida de um planejamento efetivo, pois desde a promulgacdo do texto
constitucional vigente, a area da saude publica se viu envolta da escassez de recursos,

necessitada de novas receitas capazes de suprir a demanda da populagéo.

Disputas internas sobre recursos culminaram na suspensao de repasses do sistema
previdenciario para o sistema unico de saude, for¢ando a instituicdo de um novo tributo,
a Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacdo Financeira, a qual seria totalmente

vinculada a saude publica.

A regulamentacgéo da saude publica foi iniciada em 1990, através de duas leis federais,
as quais instituiram as primeiras regras sobre a nova saude publica. Antes direito de
alguns, passava a ser de todos, através da prestacédo de servigos pelos municipios, até

entdo quase sem atuacéao direta na area.



A regulamentacdo do Sistema Unico de Salde foi sendo, paulatinamente, aprimorada
através das Normas Operacionais Basicas e das Normas Operacionais da Assisténcia
Social. Essas normas criaram um sistema de regras de gestdo, atribuindo fungdes a
todos os niveis federativos, abragcando o planejamento, investimento e execugao

integrada dos servigos médicos publicos.

Também foi prevista a forma de participacdo dos cidaddos no controle da saude
publica, através dos conselhos de saude, no intuito de permitir uma maior transparéncia
ao setor, bem como através da utilizacdo de outras instituicbes como o Ministério

Publico e o proprio Poder Judiciario por meio das garantias fundamentais.

Diante da necessidade de agir, sem experiéncias prévias e recursos adequados, a
municipalizagdo nao planejada provocou distor¢des no sistema unico de saude. Foram
construidos leitos hospitalares e implementados servicos médicos onde nao existiam
demandas para tais, e caréncias daqueles nos locais em que a populacdo os

demandava.

Varios servicos médicos s6 se tornam eficientes através do ganho de escala, e sendo
subtilizados somente aumentam o desperdicio do erario em investimentos
desnecessarios. Nem todos os municipios precisam, por exemplo, possuir estruturas
para transplantes cardiacos, pois o percentual da populacdo que demanda tais

procedimentos e reduzido, podendo ser centralizado o atendimento.



A cooperagdo nos servigos publicos se faz mais presente nos dias de hoje,
caracteristica de um movimento que envolve os setores publicos e privados no
chamado terceiro setor. E importante na area da satde publica, pois os trés niveis
federativos (nacional, estadual e municipal) respondem pelo dever estatal de ofertar os

servigos de saude.

A organizagao da saude publica segue a regra de subsidiariedade, ou seja, uma esfera
de maior amplitude territorial deve se abster de interferir nos servigos que aquele menor
ente federativo é capaz de fornecer a sociedade. Assim temos uma visualizagao basica

entre os papeis dos entes federados no sistema unico de saude brasileiro.

Na terceira parte, € observada uma consequéncia da municipalizagdo da saude publica,
pois, com tal mudancga de responsabilidades do atendimento, os municipios se viram
‘obrigados” a promover inovagdes no fornecimento da saude publica, o que contribuiu

para o surgimento dos consorcios intermunicipais de saude.

De inicio, foi feito um comparativo dos modelos de consércios existentes no direito, para
que se possa visualizar melhor o chamado consoércio publico, momento este que se
ilustra as caracteristicas detectadas, com exemplos de consércios intermunicipais

mineiros.

Ao se analisar os consorcios intermunicipais de saude, sao abordados as alternativas e
os “problemas” afetos a busca de cooperacdo, como os da criagdo de uma pessoa

juridica para a sua administragdo, a natureza juridica do consorcio intermunicipal,



relacdo de trabalho para com os prestadores dos servigos médicos e os procedimentos

para a criagao.

A pesquisa procura examinar também, ainda que em carater exploratério, a existéncia
de relagcdo entre os consoércios intermunicipais de saude de Minas Gerais com as
regides previstas no Plano Diretor de Regionalizagdo, com a estrutura da malha viaria
existente em Minas Gerais, e com a diferenciagao entre rendas per capita e demandas
dos municipios envolvidos, bem como a influéncia exercida ou nao por medidas

coercitivas de cunho politico-institucional.

Ao final, analisamos a Lei n.° 11.107/2005, a qual regulamentou os consorcios
intermunicipais de saude, bem como o Decreto n.° 6.017/2007, que a regulamentou.
Efetuamos ainda uma andlise comparativa dos diplomas legais vigentes aos dois
projetos de Lei em tramitacdo no Congresso Nacional — Projeto de Lei n.° 1.074/1999 e
Projeto de Lei n.° 3.884/2004 — que estavam tramitando simultaneamente até a

promulgacao da referida Lei.



2. Federalismo brasileiro

2.1. Breve contextualizagao e evolugao histérica do federalismo

O Poder sempre fascinou o homem, seja por querer possui-lo, seja por pretender
entendé-lo. Certo € que sua explicagdo, na filosofia politica, possui trés teorias: a
substancialista, a subjetivista e a relacional (Bobbio, 2003:77). A teoria
substancialista, defendida por Hobbes, entende o Poder como um bem qualquer que
o individuo possua. Seria qualquer coisa que servisse para se atingir o objeto
desejado. Por sua vez, a teoria subjetivista é facilmente percebida nos discursos de
Locke, para quem o Poder ndo seria apenas o meio, mas a verdadeira capacidade

de conseguir certos efeitos.

Neste sentido, ao analisarmos a atividade de um ferreiro, podemos observar a
diferenca existente entre as duas teorias supracitadas. Na primeira, o Poder seria
materializado nas ferramentas e no fogo que o homem controla para obter o
resultado. Enquanto que, para a segunda, o Poder seria a capacidade de se forjar o

mineral.

A terceira teoria, a mais aceita hodiernamente, fundamenta o Poder na capacidade
de um homem influenciar outro. Sé poderiamos falar em Poder dentro de uma
relagdo entre individuos. Do ponto de vista de Weber, o conceito de Poder é a
probabilidade de alguém, apesar de toda a resisténcia e sob qualquer fundamento,
impor a propria vontade dentro de uma relagdo social (Quintaneiro, Barbosa e

Oliveira, 2002:128).
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Desta forma, tomaremos o poder como sendo a capacidade de um ator promover

influéncias, direcionar agdes, de outros atores, sem o qual ndo seriam realizadas.

Existem trés relagdes basicas em que podemos observar o Poder: entre pais e filhos
(Poder paternal), entre Patrées e empregados (Poder econémico) e entre

governantes e governados (Poder Politico).

O Poder politico, que mais nos interessa de perto no presente trabalho, pode ser
desenhado de diversas maneiras, mas sera sempre ligado a idéia de dominio, com

caracteristicas proprias.

Envolve um certo grupo de atores e identifica-se com o uso da forga, inclusive
através das armas, pois estas garantem a influéncia no agir. Mas de nada adianta
utilizar-se de armas, quando os dominados, teoricamente, também as podem utilizar

(Sundfeld, 2002:21).

Dai decorre a idéia da exclusividade da forga, ou seja, somente o Estado, no
exercicio do Poder politico, € que se vale deste meio, delineando da nogao de
soberania. Sera soberano aquele Estado que exerca o Poder politico nao

reconhecendo nenhuma forga maior que a sua prépria, seja interna ou externa.

Segundo Araujo (2001: 303), podemos dizer que a primeira forma de organizagao do

Estado é a Unitario. Tal formacgao decorre das disputas de forca existentes na Idade

11



Média, que permitiram e conduziram a centralizacdo do Poder, caracterizando os

espacos regionais e locais de poder como mera delegacéo do Poder Central’.

Pensado concomitantemente com o surgimento dos Estados Unidos da América, o
Federalismo é contraponto organizacional ao Estado unitario. Visa afastar, ou pelo

menos atenuar, a possibilidade do uso autoritario e centralizador do Poder politico.

As treze colbnias inglesas na América do Norte declararam-se independentes,
transformando-se em Estados unitarios reunidos numa confederagcéo. Solugao essa
de curtissimo prazo, pois tal forma de organizacdo carece de uma coordenacgao
supranacional, com mecanismos de coercdao capazes de forgcar os Estados
confederados a atender suas expectativas, pois estes ainda conservavam a

soberania, ou seja, podiam repelir as determinagdes da confederacgao.

Reunidos na Filadélfia, no final do século XVIIl, os convencionais americanos
demonstravam preocupag¢des com o Poder politico restrito a poucos e exercido de
forma distante do povo. Perseguigdes, que levaram os habitantes da América do
Norte a sairem da Inglaterra, poderiam voltar a ser praticadas pelos governantes se

estes nao fossem controlados de perto.

O novo tipo de Estado que emerge na oportunidade se baseia na divisdo do Poder

politico em diferentes esferas ou centros de Poder, também chamados de entes

" O Estado Unitario é caracterizado pela existéncia de um Gnico centro de poder, ou seja, somente existiria um
nivel capaz de inovar no ordenamento juridico, editar as leis. Tal caracteristica ndo exclui a possibilidade de

12



federados, capazes de administrar suas respectivas competéncias, facilitando assim
o0 controle de seu exercicio, bem como diminuindo a possibilidade de abusos.
Conforme nos ensina Kelsen (1998:451), “apenas o grau de descentralizagao
diferencia um Estado unitario dividido em provincias autbnomas de um Estado

federal”.

O Estado federal se caracteriza pela divisdo de competéncias a serem exercidas,
pelas organizagdes governamentais, da maneira e modo que pensem ser mais
adequada, sem interferéncias diretas nas escolhas, enquanto que no Estado unitario
somente existe um centro tomador de decisbes. As chamadas provincias
autdbnomas, anunciadas por Kelsen, possuem um espaco de atuacdo, mas sem a

liberdade de tomar decisdes politicas.

Federalismo € uma alianca que se faz, através de um acordo, corporificado na
Constituicdo de um Estado, através do qual percebe-se a mencionada
descentralizagdo do poder politico (Clark, 2001:64). No momento da formacéo do
federalismo, é perceptivel o Poder politico caminhando em duas direcbes: a

centripeta e a centrifuga.

No federalismo formulado pelos convencionais americanos, na Filadélfia, tivemos o
movimento centripeto, ou seja, Estados soberanos praticaram seu ultimo ato de
soberania ao ingressar na nova forma de Estado. Renunciariam a parte do seu

Poder politico para um novo Poder central, recém-criado. O outro seria o sentido

existirem outros centros de for¢a, mas que simplesmente seguem e aplicam as determinagdes centrais.
13



centrifugo, através do qual o Poder originariamente centralizado é repartido com os

novos Poderes regionais, aproximando o governante dos governados.

Abrucio e Costa (1998:19) afirmam que o cerne do federalismo € desenhar um
arranjo institucional que seja capaz de solucionar os conflitos entre os niveis de
governo sem, contudo, destruir a autonomia de cada ente. Ressalta-se que a idéia
nao € a extingao dos conflitos, mas estruturar meios pré-fixados para sua solugao.
Tal arranjo, oriundo da alianga federativa, € o chamado pacto federativo, esculpido
na Carta Politica de um Estado federal. Engloba a forma de atuagado dos centros de

Poder, bem como as regras de relacionamento entre os mesmos.

A Constituicdo de um Estado, ao conter o pacto federativo, apresenta as regras
juridicas que irdao garantir e limitar a atuagcao dos entes federados. Como bem
descreve Santana (1998:26), a Constituicdo que prescreva a estrutura de um Estado
Federal devera ser, necessariamente, dotada de rigidez, dificultando, e até mesmo

vedando, emendas constitucionais contrarias ao principio do federalismo.

Tal estrutura inicial devera ser guardada por um ou mais 6rgaos incumbidos do
controle de constitucionalidade das leis, permitindo a manutencado e a garantia da

supremacia do texto constitucional em face das normas infraconstitucionais®.

? Varios autores se detiveram em analisar o controle de constitucionalidade das leis e o papel deste 6rgdo
guardido da Constitui¢do, mas podemos destacar Mauro Cappelleti, traduzido por Aroldo Plinio Gongalves (O
controle judicial de constitucionalidade das leis no direito comparado) e Fernando Gonzaga Jayme (Tribunal
Constitucional: exigéncia democratica).

14



Segundo Araujo (2001:305), a caracteristica basica diferenciadora do Estado
Unitario do Estado Federal é que o primeiro possui a soberania, ndo havendo
espaco para se dizer autonomia, pois esta ja se encontra naquela. Ao passo que no
Estado Federal existe a diferenciacdo, a autonomia & atribuida a todos os entes
federados, enquanto que o exercicio da soberania fica ligado as competéncias de
supremacia interna e de igualdade internacional, nos termos do respectivo pacto

federativo.

Dizer federalismo significa reconhecer a autonomia financeira, administrativa e de
governo dos entes federados. Nao automatiza a nogao de desconcentracdo do
Poder, pois o nivel desta varia de Estado para Estado, independente de seu tipo,

Federal ou Unitario.

A autonomia financeira se caracteriza pela atribuicdo de receitas proprias para os
entes federados de maneira independente, possibilitando o exercicio de seu Poder

politico na medida em que Ihe é determinado pela Constitui¢ao.

A autonomia administrativa é a viabilidade de se organizar administrativamente sem
a interferéncia ou adog¢ao de modelos fixos e hermeticamente fechados. Possibilita a
adequagao da maquina administrativa a cada modo de administrar sem, contudo,

ofender ao modelo de Estado®.

> Nos ultimos anos surgiu uma discussdo sobre a Reforma do Estado Brasileiro, na qual se discute
principalmente a forma de atuacdo do mesmo nas diversas areas das politicas publicas. Ndo se coloca em questio

15



O autogoverno, ou autonomia de governo, garante aos entes federados a escolha de
seus lideres de forma independente. Pode até ocorrer escolha simultdnea, mas nao
através de chapas unicas, com nomes fechados para as chefias dos diferentes entes

federados.

Necessario se faz distinguir a soberania e a autonomia no Estado federal. Somente
este, tomado pelo todo, sera soberano, ou seja, tera a capacidade de se impor fora
de sua base territorial, celebrar tratados e acordos internacionais. No ambito interno,
cada ente federado, ou seja, cada governo participante do Estado federal tera
autonomia na gestdo de suas competéncias, ndo sendo permitido pressdes e
opressdes, as quais sao repelidas através de solugdes previstas pelo Constituinte

originario e incluidas na Constituicdo Federal®.

Diversas espécies de federalismo foram arquitetadas ao longo dos anos, sendo
dificil o encontro de dois Estados federais com idéntica reparticdo de competéncias,
do Poder politico, pois sua caracteristica &€ adaptar-se as condigdes de cada

sociedade ou nacdo. Essa, alias, € uma das razbes de sua existéncia, repartir o

os direitos e deveres assumidos pelo Estado brasileiro através da Constitui¢do da Republica de 1988, mas
simplesmente a adequagao da maquina administrativa com um novo modelo de administrag@o publica.

* Na Constituigdo da Republica Federativa do Brasil, promulgada em 1988, temos:

Art. 34. A Unido nio intervird nos Estados nem no Distrito Federal, exceto para:

II - repelir invasdo estrangeira ou de uma unidade da Federacao em outra;

IV - garantir o livre exercicio de qualquer dos Poderes nas Unidades da Federacao;

VII - assegura a observancia dos seguintes principios constitucionais:

a) forma republicana, sistema representativo e regime democratico;

Art. 35. O Estado ndo intervira em seus Municipios, nem a Unido nos Municipios localizados em Territorio
Federal, exceto quando:

IV - o Tribunal de Justica der provimento para assegurar a observancia de principios indicados na Constituigdo
Estadual, ou para prover a execugdo de lei, de ordem ou decisdo judicial;

16



exercicio do governo, trazendo-o para proximo da populagdo. A regionalizagcao €&

vista como forma de melhor perceber e atender as necessidades da localidade.

O Estado federal ja surge, portanto, submetendo a limites o Poder politico, seja
pelas regras constitucionais que o cria, seja pela reparticdo de suas competéncias.
Outra forma de controle existente € a representacdo dos poderes regionais perante

0 governo do poder central.

Lembremos que o Federalismo® surgiu através do pensamento de pessoas que
temiam a opressao de um Poder politico forte e distante. Dessa maneira, existiria
uma casa legislativa que, representando os interesses dos Poderes regionais, teria

capacidade de obstaculizar os abusos do Poder central.

Outra caracteristica importante do Federalismo € a impossibilidade de secessao. Ja
dissemos que um Estado soberano pratica seu ultimo ato de soberania ao ingressar
num Estado federal, pois imediatamente deixa de ser soberano, nao sendo possivel

o retorno a situagao anterior.

Bonavides (2001:87), citando Rui Barbosa, reforga essa relagao intrinseca:

“Com esse organismo vivo, subordinado a leis fisioldgicas, os que pdéem de
uma parte os Estados e da outra a Unido, estabelecem uma discriminagéo
arbitraria e destruidora. Os Estados sdo 6rgéos; a Unido é o agregado
organico. Os drgdos ndo podem viver fora do organismo, assim como o
organismo nao existe sem os 6rgaos. Separa-los € mata-los, procedendo
como o anatomista que opera sobre o cadaver, quando a nossa missao

> Para um maior aprofundamento no temo do Federalismo, recomenda-se como leitura inicial: Baracho, José
Alfredo de Oliveira. Teoria Geral do Federalismo. Rio de Janeiro: Editora Forense, 1986.
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organizadora ha de, pelo contrario, inspirar-se na do bidlogo, que interpreta
a natureza viva”.

A guerra de secessao americana, que dividiu os Estados Unidos da América em dois
blocos, Norte e Sul, demonstra claramente esta impossibilidade. A Unica forma de

um ente federado se desligar da federagao é através de uma revolugao®.

2.2.0 federalismo brasileiro

O federalismo brasileiro surgiu através do movimento centrifugo. O governo imperial
brasileiro, durante o segundo reinado, interferia constantemente na vida politica da
nacao, desfazendo qualquer tentativa de perpetuacdo das facgdes oligarquicas no
poder. (Del Priore e Venancio, 2001: 240). Podemos dizer que o Brasil partiu do todo
para chegar as partes. No caso brasileiro o federalismo se caracteriza como uma

vitéria das oliquarquias na conquista pela autonomia dos Poderes regionais.

Nos termos em que a questdo € discutida por Abrucio e Costa (1998:33), o
federalismo brasileiro € mais desagregador, enquanto que o federalismo americano

seguiu o sentido de agregar os entao Estados soberanos.

Quando dissemos que o federalismo foi uma vitéria das oligarquias que dominavam
os Poderes regionais, tal afirmativa € baseada em fatos historicos. Isto pode ser
ilustrado pelo periodo da politica café com leite, quando Minas Gerais e Sao Paulo

se revezavam no controle do Poder central.
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A Assembléia Nacional Constituinte, responsavel pela redagdo da Constituicdo
Federal de 1988, foi prevista através da Emenda Constitucional n. ° 26, de 28 de
novembro de 1985, ao convocar “os membros da Camara dos Deputados e do
Senado Federal” para se reunirem, unicameralmente, “em Assembléia Nacional
Constituinte, livre e soberana, no dia 1. ° de fevereiro de 1987, na sede do

Congresso Nacional” (Campanhole, 2000:347).

Hodiernamente, ndo sé pela forma de surgimento do federalismo brasileiro, mas
também pela propria natureza desse tipo de Estado, podemos dizer que os Estados-

membros e Municipios brasileiros ndo decorrem da vontade da Uniao.

2.2.1. A Constituigao da Republica Federativa do Brasil de 1988.

O artigo primeiro da Constituicao Federal de 1988 diz que a Republica Federativa do
Brasil € “formada pela unido indissoluvel dos Estados e Municipios e do Distrito
Federal”’. Portanto, o aspecto juridico dos Estados, Municipios e Distrito Federal
decorre do proprio texto constitucional, expressdo da vontade constituinte,

promulgada em 03 de outubro de 1988.

O texto constitucional é claro ao fixar o Municipio como ente federado. Até entao, as
Constituicdes anteriores ndo o incluiam neste rol de forma expressa. Varios autores,

no entanto, ja defendiam tal posicionamento nos textos anteriores, pois o0s

® Adotou-se o termo revolugado, ao invés de rebelido, por entendermos que o resultado desta
revolucdo interna seria equivalente ao processo de surgimento de um novo Estado soberano, através
do Poder Constituinte Originario Revolucionario.
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Municipios ja detinham e exerciam uma certa autonomia na esfera governamental

(Rodrigues, Reston e Gongalves, 2001: 16).

A Uniado, que é “omitida” no referido dispositivo do texto constitucional, também faz
parte da federacdo, consoante o artigo 18 da mesma Constituicdo. Tal artigo
estabelece que “A organizacado politico-administrativa da Republica Federativa do
Brasil compreende a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, todos

autbnomos, nos termos desta Constituicao”.

Somente os Estados-Membros e o Distrito Federal possuem representacédo perante
o Poder Legislativo central, ficando os Municipios alijados desta forma de controle da
federagdao. Cada um dos entes citados possui trés senadores eleitos para mandato
de oito anos, sendo que 0 numero de cargos a serem preenchidos, a cada quatro

anos, alterna entre um e dois.

O Senado Federal possui a mesma importancia que a Camara dos Deputados
(representantes do povo) no exercicio das competéncias do Poder Legislativo
federal. Dessa forma, os Estados-Membros e o Distrito Federal sdo dotados de forca
politica para, de forma conjunta, impedir praticas abusivas do Poder Central’, que

contrariassem seus interesses.

7 Apesar de ndo se conhecer estudo especifico sobre a conduta dos senadores nas votagdes sobre projetos de
interesses dos Estados, podemos perceber que os mesmos atuam muito mais pela linha partidaria do que pelo
interesse do ente federado que representam.
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Desde seu surgimento legal-constitucional em 15 de novembro de 1889 (Friede,

2002:151), com a Republica, o federalismo brasileiro atribuiu autonomia aos

Municipios. Até a Constituicao atual, no entanto, seu exercicio era esvaziado pela

auséncia de receita propria, o que os forgava a se “subjugar” aos ditames do Poder

Central e dos Poderes Regionais.

A interpretacdo de Castro (1999:59), por sua vez, vai de encontro com o proéprio

texto constitucional, quando afirma:

“Os Municipios ndo sado unidades federadas. Ndo se tem, em momento
algum, dispositivo constitucional assecuratério da transformagéo de nosso
Municipio em unidade federada. Assim, de nada adiante dizer, como esta
escrito no artigo 1° da Constituicdo Federal, que o Municipio é ente
componente da Federacdo, se, pesquisando as demais regras
constitucionais, a assertiva ndo mais avanca, tal a desconformidade
sistematica, no particular”.

Verifica-se, consoante o texto constitucional, que o Municipio possui sim autonomia

para gerir sua administracdo, legislar suas leis, bem como eleger seus governantes.

Tal fendmeno é possivel, pois a prépria Constituicdo de 1988, ao trabalhar a

reparticdo de competéncias, reservou uma parte destas aos Municipios.

2.2141.

A reparticao de competéncias

A competéncia € uma atribuigdo juridica a determinada entidade, 6érgéo ou agente

do Poder Publico para emitir decisdes. Sdo as diversas modalidades de poder-dever

(visto que nao facultativo, mas obrigacdo) de que se servem os 6rgdos ou entidades

para realizar suas fungoes (Silva, 2004:477).
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Apesar de o federalismo brasileiro ter surgido através de processo distinto ao do
federalismo americano, no tocante a reparticdo de competéncias “plasmou-se a
imagem e semelhanca da matriz norte-americana” (Almeida, 1991:27), repartindo-as,
na origem, em esferas estanques. Adotou-se o modelo do dual federalism, com
competéncias enumeradas para a Unido e as remanescentes para os Estados.
Competéncias enumeradas seriam aquelas listadas, textualmente indicadas ao ente
federativo, enquanto que as remanescentes abrangeriam todas aquelas em que o

texto constitucional foi omisso.

Cada ente federado tinha as suas fungdes fixadas, nao podendo outro adentrar
naquele campo, seja pela autonomia reciproca, seja pela falta de previsao
constitucional, representando o modelo de reparticdo horizontal que, segundo

Ferreira Filho (1990:155) consiste em:

“Separar, radicalmente, a competéncia dos entes federativos, por meio da
atribuicdo a cada um deles de uma 'area' propria, consistente em toda uma
matéria (do geral ao particular ou especifico), a ele privativa, a ele
reservada, com exclusdo absoluta da participagdo, no seu exercicio, por
parte de outro ente”.

Nas questdes tributarias também se adotou o modelo horizontal, através do qual
cada ente federado estaria num espaco de atuacdo formalmente demarcado. Isto
acaba num adensamento das desigualdades regionais, conforme analise de Ferreira

Filho (1982:134):

“Os Estados ja mais ricos, como Sao Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do
Sul, prosperaram sob as novas instituicdes. Sua arrecadagao tributaria
permitia atender convenientemente as necessidades publicas e esse
entendimento favorecia maior prosperidade ainda. Os Estados mais pobres,
abandonados a si mesmos, ndo conseguiam atender as necessidades
elementares”.
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Tal divisao de competéncias se faz util em determinadas matérias, mas, em outros
pontos, pode levar a sociedade a uma grave crise. Como ilustragdo podemos
imaginar um cidadao, que ao procurar atendimento meédico na rede publica, ver
negado o acesso ao servico sob a argumentacdo de que ser aquele tipo de
tratamento de competéncia de outro ente federativo, ndo podendo o posto médico

nada fazer.

Existe, assim, o chamado federalismo cooperativo, quanto a forma de reparticao de
competéncias, o qual prevé fungdes de atribuicdo de todos os entes federados de
forma concorrente e coordenada. O trago essencial € a reparticdo dos poderes na
linha horizontal. Uma caracteristica que acompanha o federalismo cooperativo € a
concentracdo do poder, através de uma dilatagdo das competéncias do Poder
Central, como lembra Clark (2001:67). Pode-se perceber tal tendéncia inclusive nos
Estados Unidos que viram reduzida a caracteristica dual de seu federalismo,

evoluindo para o cooperativo.

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 adotou um sistema
complexo na distribuicdo de competéncias. Combinando a reparticdo horizontal com
a vertical e faz ainda a previsao de delegacao parcial de competéncias préprias do
Poder Central ao Poder Regional, possuindo como principio basilar a predominancia
dos interesses (Moraes, 2001: 282). Em consonancia com essa distribuicdo, cabe a
Unido os assuntos de interesse geral; aos Estados-Membros, os regionais; aos
Municipios, os locais; enquanto que o Distrito Federal, pela sua natureza, acumula

0s interesses regionais e locais.
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A reparticdo horizontal, prevista no texto constitucional vigente, se da principalmente
através das competéncias enumeradas a Unido, aos Estados-Membros as
reservadas ou residuais, aos Municipios as indicadas (de interesse local), enquanto
que ao Distrito Federal, tendo em vista a vedagao de sua divisao em Municipios,

coube as destes e as dos Estados-Membros®.

A Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988 também adotou o modelo
cooperativo, atribuindo competéncias comuns a todos os entes federados, conforme
estipula o artigo 23°. A esse respeito o texto constitucional lista uma série de
matérias, para as quais todos os entes federados devem voltar suas atengoes, a fim
de atender os anseios dos cidadaos, ndo devendo, contudo, as atuagdes se dar de

forma desorganizada.

Também existe uma reparticido de competéncias legislativas baseadas no modelo
cooperativo. Trata-se do artigo 24 do texto constitucional que prevé ser da
competéncia da Unido, Estados-membros e Distrito Federal legislar sobre as
matérias ali contidas. A competéncia legislativa concorrente é divida entre os entes

federados, cabendo a Unido a edicao de normas gerais e aos Estados-membros e

¥ Artigos da Constituigdo da Republica Federativa do Brasil de 1988:

Art. 21 Compete a Unido;

Art. 22 Compete privativamente a Unido legislar sobre;

Art. 25, §1°: S8o reservadas aos Estados as competéncias que néo lhes sejam vedadas por esta Constituigdo;

Art. 30. Compete aos Municipios:

I - legislar sobre assuntos de interesse local;

Art. 32, §1° Ao Distrito Federal sdao atribuidas as competéncias legislativas reservadas aos Estados e
Municipios.

P«Art. 23 E competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios:”
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Distrito Federal as normas especificas. Diante da auséncia das normas gerais

federais, poderao estes ultimos as editar.

As normas gerais'® formuladas pelos Poderes regionais terdo validade até o
exercicio da competéncia do Poder central, que revogara as leis estaduais e distrital

no que forem divergentes.

O Municipio nao aparece no caput do artigo 24, mas nao fica de fora das
competéncias legislativas concorrentes, pois o artigo 30, inciso Il, lhe atribui
competéncia para suplementar qualquer legislagcdo federal ou estadual no que
couber. Portanto, o Municipio podera complementar, pormenorizar qualquer lei
editada pelo Poder Central ou pelos Poderes regionais, desde que atenda ao quesito
do interesse local, sendo-lhe vedada a iniciativa legislativa na auséncia de atuagao

dos poderes legislativos regionais e central.

No tocante a matéria tributaria, o modelo se faz mais complexo, com previsao
expressa da reparticdo horizontal além da residual. Discrimina os tributos que cada
ente federal pode estabelecer, mencionando os da Unido no artigo 153, além da
residual, os dos Estados e do Distrito Federal no artigo 155 e os dos Municipios no
artigo 156. Ao mesmo tempo, o texto constitucional previu, nos artigos 157 a 162, a

participacao dos Estados e do Distrito Federal no resultado da arrecadacao dos

' Todos os dispositivos normativos sdo compostos por normas gerais, abstratas e obrigatorias. Sendo de grande
polémica no Direito a defini¢do de quais seriam as normas gerais de competéncia do Poder Central consoante a
regra do Art. 24 da Constitui¢do da Republica de 1988. Alguns autores as limitam, quanto ao contetido, ao
ambito dos principios, enquanto que outros as classificam quanto a generalidade. Melhor seria, consoante Mukai
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impostos federais, e a dos Municipios no produto dos impostos federais e

estaduais’”.

O sistema de reparticao de competéncias no Brasil, inegavelmente, é complexo. Foi
adotado um conjunto misto de regras, caracterizado pelo dualismo em algumas
matérias e pela cooperacdo em outras. E clara a tentativa do texto constitucional em
almejar um federalismo equilibrado, com liberdade e eficiéncia administrativa12, mas
que resultou, contudo, num Estado concentrado, detendo a Unido a maior parcela de
competéncias e poderes, enquanto que os demais entes assumiram a incumbéncia

de varios servigos publicos e suas despesas.

2.2.1.1.1. O exercicio das competéncias municipais

A competéncia dos Municipios € baseada no principio do interesse local, sendo
privativo destes legislar sobre assuntos pertinentes aos seus territorios. A
Constituicdo Federal de 1988 nao precisou tal conceito, deixando uma certa

plasticidade no termo, conforme Bastos:

“A imprecisdo do conceito de interesse local, se por um lado pode gerar a
perplexidade diante de situagbes inequivocamente ambiguas, onde se
entrelacam em partes iguais os interesses locais e os regionais, por outro,
oferece uma elasticidade que permite uma evolugdo da compreensao do
Texto Constitucional, diante da mutagao por que passam certas atividades
e servigos. A variagao de predominancia do interesse municipal, no tempo e
espago, é um fato, particularmente no que diz respeito a educacgao primaria,
transito urbano, telecomunicagdes etc.” (1989:277).

(1999:10) observar o carater da essencialidade da mesma para a disciplina do instituto, bem como a sua natureza
uniformizadora.

! Para a previsdo dos impostos conforme a unidade federativa, bem como as regras de reparti¢do de receitas
verificar o Anexo I.

2.0 principio da eficiéncia foi algado & categoria de principio expresso & Administragio Publica Direta e Indireta
de todos os entes federados através da Emenda Constitucional n* 19/1998
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Diante da dificuldade de se especificar plenamente a nogao de interesse local € que
podemos perceber uma quase generalizada omissao legislativa por parte dos
Municipios, os quais limitam-se a editar suas leis organicas, os estatutos de seus
servidores publicos, suas leis tributarias e eventualmente alguma legislagcdo de

cunho comemorativo e/ou para homenagear uma pessoa.

Um interesse pode ser local em mais do que um Municipio, nos fazendo concluir que
a expressao interesse local ndo sugere a exclusividade do mesmo. Nesta seara
poderemos encontrar, de forma valida, interesses inter ou supra municipais
(Santana, 1998:120), permitindo e dando guarida constitucional as execugdes

compartilhadas de politicas publicas nestas interconjugacdes.

Os Municipios foram incluidos no caput do artigo 23 da Constituicdo Federal de
1988, o qual delineia a competéncia material comum, trazendo em seu seio o dever
dos mesmos, assim como da Unido, Estados-membros e Distrito Federal, de zelar,
entre outras atribui¢coes, pela saude publica. Cabe lembrar ainda do seu paragrafo
unico, o qual faz mencdo a uma lei complementar, a ser editada, que fixara as
normas para a cooperacado entre os entes federados, buscando o equilibrio do

desenvolvimento e do bem-estar em dmbito nacional.

2.21.2. A descentralizagao fiscal

A Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988 desenhou uma Federagao
descentralizada também no aspecto fiscal. Seus entes federados possuem um alto

grau de autonomia na arrecadagao e no gasto de suas receitas individuais.
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Com o regime militar imposto em 1964, ocorreu uma centralizacdo de recursos
financeiros no governo central, demonstrando o carater concentrador do mesmo. Tal
movimento se deu até o inicio da “reabertura” do sistema politico, quando mudou de
sentido, passando a desconcentrar as receitas através da descentralizagdo das
competéncias tributarias, sendo o apice desta desconcentragcdo, o texto

constitucional de 1988.

O caminho da descentralizagcado foi o da municipalizagdo da receita, visto que a
participacdo dos Poderes regionais praticamente ndo se alterou, enquanto que os
Municipios se beneficiaram de politicas de aprimoramento de arrecadacao propria,

além do aumento de transferéncias da Unido e dos Estados.

Durante todo este movimento, inexistiu um planejamento dessa descentralizagao
(Afonso, Araujo e Khair, 2002: 56), caracterizando-se por um procedimento
desordenado, reforcador das desigualdades regionais. Tal reforco das
desigualdades decorreu também da reparticido de encargos, tendo os poderes
regionais e locais assumindo novas competéncias materiais. Nossos constituintes
adotaram a linha de que a descentralizagdo das politicas publicas atrairia maiores

beneficios ao servico e a propria democracia’.

"> Muito se discute sobre a existéncia causal entre a descentralizagio e a democracia, sendo que alguns autores
defendem o contrario, pois aumentaria as chances de ocorrerem politicas populistas, fortalecendo o poder
daqueles que ja o possuem. Texto basico para esta discussdo ¢ o da Marta T.S. Arretche: Mitos da
descentraliza¢do: mais democracia e eficiéncia nas politicas publicas?
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A receita municipal consiste basicamente em dois impostos: Imposto Predial e
Territorial Urbano — IPTU e Imposto Sobre Servigos de Qualquer Natureza — ISS.
Segundo a Secretaria do Tesouro Nacional (STN), em 1997, num universo analisado
de pouco mais de cinco mil municipios, 99% cobravam alguma receita tributaria
prépria, sendo que 95% cobravam o ISS, 90% o IPTU, 94% taxas diversas e

somente 18% cobravam contribuigcbes de melhoria.

As receitas proprias municipais sdo baseadas em impostos intrinsecamente ligados
a questao urbana, o que leva aos maiores centros urbanos a parcela relevante da
receita dos impostos municipais, pois estes possuem, normalmente, as propriedades
e servigos mais valorizadas. Apesar do esfor¢co dos municipios em arrecadar seus
préprios tributos, boa parte destes vivem na dependéncia das transferéncias dos
impostos estaduais e federais, mensalmente esperam o repasse do Fundo de
Participacdo dos Municipios — FPM. Apesar do aumento das receitas proprias
municipais, elas representavam, em 2000, apenas 5% de todos os tributos,
inclusive computando as contribuicdes sociais, cobrados no Brasil , conforme tabela

(I) a seguir.

Arrecadacao e Receita dos Entes Federados 1960-2000
Arrecadacao Direta (%) Receita Direta (%)
Central Estadual Local Total |Central Estadual Local Total
1960 64,0 31,3 48 100,0| 59,4 34,0 6,6 100,0
1980 751 22,0 2,9 100,0| 69,2 22,2 8,6 100,0
1988 70,5 26,5 29 100,0| 62,3 26,9 10,8 100,0
2000 67,3 27,7 50 100,0| 56,7 26,4 16,9 100,0

4 Nao foram apresentados dados mais atualizados em virtude dos autores citados ndo terem apresentados os
elementos utilizados para se calcular a receita disponivel e a arrecadagdo direta, o que inviabilizaria a
comparagdo. Certo ¢ que nos ultimos anos a Unido tem langado mao das contribuigdes especiais, como a CIDE
(Contribuigdo de Interven¢do no Dominio Econdémico) que ndo precisam ser repartidas com os demais entes
federativos, provocando uma reconcentragdo das receitas.
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Afonso, Araudjo e Khair, 2002:59, dados coletados a partir de STN, SRF, IBGE, FGV, MINIFAZ, Ministério
da Previdéncia, CEF, Governos Estaduais e balangcos Municipais.

Com as transferéncias de recursos federais e estaduais aos Municipios, estes
alcangaram, em 2000, cerca 17% da receita disponivel, o que demonstraria,
segundo Afonso, Araujo e Khair (2002:62), a capacidade do Poder Central de
minorizar as desigualdades regionais e locais, por garantir uma receita independente

dos fatos geradores dos impostos municipais.

Logo apos 1988, as regras do Fundo de Participagdo Municipal incentivaram a
criacdo de varios municipios, que visavam obter um novo pedago do FPM. Num
primeiro momento tal comportamento poderia até trazer vantagens para a
comunidade local, pois o mesmo territério e a mesma populacdo passariam a ter
duas quotas, menores individualmente em relagdo a que recebiam, mas que a soma

seria maior.

Temos um federalismo descentralizado do ponto de vista fiscal, pois os entes
federados possuem a autonomia suficiente para arrecadar suas receitas proprias,
existindo, contudo, uma concentracdo da receita tributaria no Poder central, até

mesmo para, através dos repasses, tentar minorizar as desigualdades regionais.

2.2.1.3. O federalismo nao cooperativo

Os Entes federados, ao serem mal administrados ou possuirem atribuicdes
superiores as suas receitas, tornaram-se cada vez mais endividados, assumindo
uma postura submissa ao Poder Central, que ao concentrar a maior parte da receita,

celebrou acordos de refinanciamento das dividas daqueles Estados, conseguindo
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atenuar a autonomia dos mesmos. Outra demonstracdo da crescente atuacédo do
Poder Central é a edicdo de um sem numero de Medidas Provisorias, que tendo
forca de lei, deveriam ser utilizadas somente em situacbes de emergéncia e

urgéncia.

O excesso na utilizagao deste instrumento acaba por furtar do Poder Legislativo
federal, no qual os Estados-Membros e Distrito Federal possuem representacao, a
funcao legislativa, cujo funcionamento das casas pode inclusive ser "travada" em

virtude da ndo apreciacdo de uma Medida Proviséria'®.

A relagao entre as unidades auténomas do federalismo pode se dar através de uma
postura de competicdo ou de cooperacao. Nesta classificacdo inexiste relagdo com
aquela utilizada para entendermos a reparticdo de competéncias. Thomas Dye
(1990) defende que a competicdo entre os entes federados de todos os niveis
contribuiria para uma melhor atuagcdo de todos, através inclusive de uma maior
controle sobre o Poder (Abrucio e Costa, 1998:25), mas quando os entes federados
sao capazes de transferir ao Poder Central suas dividas e dificuldades, inviabiliza a
cooperacgao e até mesmo a competicdo, pois os maleficios teria que ser suportados

por todos, gerando um verdadeiro federalismo predatério.

"> Teoricamente a edi¢io de Medidas Provisérias devia ser pautada pela urgéncia e relevancia, pois, apesar de
serem atos administrativos, possuem forca de lei. S&o provisorias por terem vigéncia de sessenta dias,
prorrogaveis por igual periodo uma unica vez. Ponto interessante € o sobrestamento das demais deliberagdes na
casa legislativa, quando a Medida Provisoéria ndao for apreciada até o quadragésimo quinto dia apés a sua
publicag@o.
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Dye (1990) nao apresenta formas para atenuar as desigualdades. O autor parte da
premissa de que todos os entes federados se langariam no novo Estado federal em
pé de igualdade, ou que deveriam desenvolver técnicas e férmulas mais eficientes

na prestacao do servigo publico, atingindo assim uma situagéo de equilibrio.

Num Estado federal competitivo, podemos perceber a atuagdo de algum free rider.
Ao perceber a sua incapacidade de prestar o servigo publico de mesma qualidade
de outro ente federado, o "caroneiro" simplesmente adota postura de transferir seus
cidadaos para o servigo publico daquele. Atendera, de certa maneira, seus cidadaos,
com custo proprio reduzido, pois transferira ao prestador do servigo a maior parte do

onus.

Este tipo de atuacao é perceptivel na conduta de varios municipios que ofertam a
saude publica disponibilizando ambuléncias que transportam os pacientes para
hospitais de municipios vizinhos, seja por incapacidade financeira, seja por
incapacidade operacional (perda de escala), seja por comodismo, e estes, diante do
Sistema Universal de Saude, ndo podem recusar a prestar o atendimento (Abrucio e
Costa, 1998:29). Nao se faz critica a medidas cooperadas de um ente federado
atender os cidadaos de outros municipios numa dindmica coordenada, mas somente
aqueles que “abusam” do dever dos demais, enviando seus pacientes aos servicos
médicos dos municipios vizinhos, que ndo podem negar atendimento em virtude do

principio da universalizacdo..
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Abrucio e Costa (1998:30) apresentam outro modelo de atuagcdo dos entes
federados, baseado num misto de competicdo e cooperacgao. Autores que trabalham

esta relacao seriam varios, podendo se destacar Elazar (1993) e Ostrom (1991).

Ao estabelecermos somente competicbes nas relagdes intergovernamentais,
teriamos um esvaziamento total do papel do Poder Central, pois este teria que
disputar espaco com os demais entes federados, resultando ndo em um Estado
federal com unidades internas autbnomas, mas sim em diversos Estados se
digladiando. A dicotomia existente entre a cooperagao e competigcdo nos traz a baila
a necessidade de constantes pactos entre os entes federados. Nao basta o pacto
inicial cristalizado no texto constitucional, sdo necessarios acordos constantes,

estabelecendo novas regras de convivéncia.

Tal necessidade deixa clara a importancia das instituicbes no jogo federativo. "A
estratégia dos jogadores € procurar institucionalizar as negociagcbes, a fim de

manter, ao mesmo tempo, a diversidade e a unidade" (Abrucio e Costa, 1998:31).

O comportamento predatério nas relacbes intermunicipais, e até mesmo
intramunicipal, através das emancipag¢des dos distritos € explicado em parte pelo
Fundo de Participagdo dos Municipios. Um distrito, ao se emancipar, garante para a
mesma base territorial uma nova quota do FPM, fazendo que todos os demais

tenham o seu volume reduzido. Existindo beneficios indiretos na multiplicacdo do
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nimero de Municipios'®, inexistem beneficios diretos na cooperacdo nas relagdes

intergovernamentais.

A forma juridica de cooperacao entre entes federados de mesma natureza é o
chamado consoércio publico, que € moldado de diversas maneiras e formas,
resultando numa instabilidade institucional. Apesar de existirem incentivos isolados
na adog¢ao do consorciamento em politicas publicas (Abrucio e Costa, 1998:39), tais
medidas ainda ndo conseguiram a devida estabilidade, capaz de manter a tendéncia

de cooperacédo, mesmo apos a troca de governos.

Podemos perceber que o federalismo brasileiro € cooperativo nos termos da
reparticdo de competéncias, mas, ao analisarmos as rela¢des intergovernamentais,
a afirmacéao se torna falsa. Os Estados-membros e a Unido mantém relacionamento
predatério nas questdes financeiras, pois sado raras, quase inexistentes, as
discussdes sobre parcerias efetivas, mas somente sobre questbes de repasse de
verbas e liberagao de recursos, concessdes de beneficios fiscais na procura de atrair
investimentos em detrimento dos demais entes federativos'’, além do

comportamento de free rider ja mencionado.

' Segundo dados do IBGE (Tabela II)

Evolucio histérica do niimero dos municipios
1940 1950 (1960 [1970 1980 [1990 [1997 |2001
Brasil 1.574 |1.889 [2.766 [3.952 [3.974 [4.491 |5.507 |5.560

'7 A Lei de Responsabilidade Fiscal dentre outras medidas tenta promover uma redugio nesta pratica predatoria,
determinando que as rentncias fiscais devem ser acompanhadas de compensagdes na receita. Para um Estado ou
Municipio ofertar incentivos fiscais deve demonstrar que a receita renunciada sera arrecadada por outra via. Na
pratica acabam alegando ndo haver rentincia, pois a receita seria inexistente caso o investimento ndo ocorresse.

34



3. Sistema Unico de Salde — SUS

3.1. A saude publica brasileira: breve historico.

Até a década de 30, o Estado cuidava basicamente, na area da saude, de acfes de
carater coletivo, como saneamento de portos e campanhas sanitarias® visando o
controle de endemias (Franga, 1998:91). A salde publica surge na agenda publica
como resposta as questdes sociais emergentes das décadas de 1910 e 1920, até

entdo ignoradas pelas oligarquias.

Surgem, em 1923, os programas de saneamento basico e de controle de endemias,
também conhecidos como a Reforma Carlos Chagas e a criacdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes pela Lei Eloy Chaves. Somente apdés a revolucéo de 30 é
gue o0 saneamento basico passa a figurar definitivamente no cenério politico,
alcancando o nivel nacional, podendo ser citado a criacdo dos Servicos Especiais de
Saude Publica (SESP), cujo objetivo era sanear o ambiente e assistir a populacdo na
zona da borracha, estratégica para o esfor¢co de guerra dos Aliados, que teve grande

estimulo do governo dos Estados Unidos (Costa, 2002: 50).

Do inicio da era Vargas?® até a promulgacdo da Constituicéo da Republica de 1988, a
saude publica era considerada como o conjunto de agdes coletivas, enquanto que a

assisténcia médica era tida como sendo atribuicdo das instituices previdenciarias,

! Deve-se ressaltar que o Estado brasileiro ndo praticava atos ligados & assisténcia médica porque a propria
populacdo entendia que 0 mesmo ndo devia agir (Estado Liberal). A revolta da vacina, ocorrida em 1904, foi em
decorréncia de uma série de fatores, mas a desculpa mor foi a edi¢do de uma lei tornando obrigatdria a vacina
contra a febre amarela, proposta por Oswaldo Cruz. Os positivistas e oposicionistas inflaram a populagdo contra
aobrigagdo, pois 0 Estado ndo poderia “ mandar seus médicos invadir os lares para vacinar 0s S80S ou remover 0s
doentes” (Carvalho, 2003:74).

2 Chama-se era Vargas o periodo que Getulio Vargas exerceu a chefia do Estado brasileiro, independente se de
forma eleita ou ndo.
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distribuidas por algumas categorias profissionais, cada qual com o seu Instituto de

Aposentadoria e Penséo - IAP (Brasil, 2002C:13).

Com o Governo Vargas, teve inicio a regulamentacdo da préatica da assisténcia
médica, estendendo o atendimento hospitalar aos associados das CAPs,
configurando um modelo de salde publica vinculada & Previdéncia Social®, A
atuacdo do Estado limitava-se ao atendimento das necessidades de assisténcia
médica dos trabalhadores de setores determinados da economia, ndo possuindo o

carater universal de atendimento.

No governo de Jodo Goulart houve uma tentativa de universalizar a Previdéncia
Social, através do projeto de criacdo de um Fundo de Assisténcia para 0s
trabalhadores rurais em 1963, sendo que tal mudanca somente foi implementada
apos 8 anos, posteriormente a queda de seu governo, através do FUNRURAL. Os
empregados domeésticos foram contemplados com os direitos previdenciarios no ano

seguinte e os autbnomos somente em 1973 (Costa, 2002: 50).

Durante o regime militar, o Ministério da Saude prestava a assisténcia a saude de
forma muito precaria, contando com poucos hospitais especializados (principalmente
de psiquiatria e tuberculose), além de acdes em regifes especificas, através da

Fundacao de Servicos Especiais de Saude Publica (Souza, 2002:24).

A atuacao do poder publico, nessa area, se dava através do Instituto Nacional de

Previdéncia Social (INPS), resultante da fusdo dos diversos Institutos de

® A vinculagao do atendimento da assisténcia médica aos associados do sistema previdenciario serviu
como arma de propaganda do governo, incentivando o éxodo rural, trazendo novas pessoas aos
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Aposentadoria e Pens&o* (IAP) das categorias profissionais, no ano de 1966. Apds
12 anos de funcionamento, o INPS teve sua competéncia repartida com mais dois
Institutos: Instituto de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS) e o Instituto

Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

Em virtude da assisténcia médica ser focada nos associados da Previdéncia Social,
podemos deduzir, a principio, que os gastos da saude publica eram proporcionais ao
namero de associados, visto serem estes os financiadores e beneficiados da mesma.
Devemos ressaltar que esta ldgica vinculada ao percentual de trabalhadores formais
resultava numa distorcdo evidente quando comparamos 0s gastos na assisténcia

médica com o percentual da populagao.

Como exemplo tomemos o ano de 1986. Enquanto que a regido sudeste ficava com
guase 60% dos recursos destinados a assisténcia médica, sua populacéo equivalia a
pouco mais de 43% da populagéo nacional. O nordeste, por sua vez, contava com
uma populacao equivalente a quase 30% do total e recebia pouco menos que 20%

dos recursos (Souza, 2002: 56).

Na segunda metade da década de 1970, com a rearticulagcdo da sociedade civil
contra o regime autoritario, surge um novo ator importante na reforma da saude
publica brasileira, trata-se do movimento sanitarista, composto por médicos

sanitaristas reformistas, normalmente vinculados aos partidos de oposicéo,

centros urbanos, fornecendo assim médo de obra para a indlstria que passava por um periodo de
ampla expanséo.

4 Antigas Caixas de Aposentadoria e Pensdo, sendo que estas eram organizadas dentre de cada empresa ou
fébrica e criadas na época de Getulio Vargas. Com atransformagéo para os I nstitutos de A posentadoria e Penso
passaram ater um carater nacional.
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principalmente o Movimento Democratico Brasileiro (MDB) e o entdo ilegal Partido

Comunista Brasileiro (PCB) (Souza, 2002:51).

A reforma sanitarista defendia a desvinculacdo da saude publica, inclusive a
assisténcia médica, do sistema previdenciario, bem como o desenho de uma nova
espécie de relacionamento entre o setor publico e o privado na area da saude, visto
gue o sistema vigente era basicamente composto pela prestacdo de servicos pelo
setor privado, quase inexistindo estabelecimentos publicos, e a consequente

remuneracao dos mesmos pelo Estado.

A crise econdmica do final da década de 70 resultou numa dificuldade financeira
para o sistema previdenciario, sendo que o Banco Mundial apontou a época uma
reducdo de 41% nos recursos para a saude publica no periodo de 1978 e 1982

(Costa, 2002: 51).

O Banco Mundial, em documento datado de 1987 (Costa, 2002:51), apresentou
sugestbes para a crise na saude publica dos paises em desenvolvimento que
consistiam na cobranca aos usuarios dos servigcos oferecidos pelo governo; no
estimulo a utilizacdo de planos privados de cobertura de riscos; a utilizacdo mais

eficiente dos recursos governamentais e na descentralizacao dos servigos.

Das propostas elencadas, a que maior destaque alcancou foi a da descentralizacao,
pois atendia os interesses das instituicdes estrangeiras®, dos 6rgdos governamentais

e do movimento sanitarista, cuja implementacédo vai se dar em trés fases distintas.

5 A descentralizacgo, de certaforma, estaligada aimplantacio do modelo gerencial de adminsitragéo pablicanos
Estados Unidos da América. Os republicanos, nos Estados Unidos, visando atenuar os problemas financeiros do
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Num primeiro estagio, ainda durante o regime militar, foi criado o Conselho Nacional
de Administracdo da Saude Previdenciaria — CONASP, cuja proposta era uma maior
articulacéo entre os entes federados, através das agfes integradas de saude - AlS.

(Souza, 2002:26).

As acdes integradas de saude promoveram o intercambio de informacdes entre as
instituicbes publicas de saude, o que permitiu, hum primeiro momento, um
planejamento mais articulado, tanto como suporte na celebragédo de convénios entre
a Unido e Municipios para a remuneracdo da prestacdo de servicos de salde

(Rodriguez Neto, 1998:10).

Através destas acdes o governo pretendia reduzir os custos da assisténcia médica
sob a responsabilidade da previdéncia oficial, bem como aumentar a eficiéncia das
politicas publicas de saude. Para conferir maior legitimidade as acdes, permitiu a
participagdo da sociedade civil organizada (movimento sanitarista) na fase de

planejamento.

No periodo a partir de julho de 1987, da redemocratizacdo politica, tivemos a
segunda fase do processo de descentralizacdo. Houve uma tentativa de
transformagdo do sistema de assisténcia médica focalizado nos trabalhadores
formais num sistema universalizado, através da criagdo dos programas de Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude nos Estados. O SUDS consistia na

transferéncia para os Estados conveniados das estruturas e fung¢des federais, bem

governo central, reduziram os repasses de recursos para 0s poderes regionais e locais. 1sso permitiu o surgimento
de diversas inovagOes da forma de administrar, mas principamente da redugdo da atuacdo centra frente as
demandas sociais. (Abrucio, 1997:18).
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como na unificacdo dos sistemas do Ministério da Saude, INAMPS, Ministério da

Previdéncia e Assisténcia Social (Souza, 2002: 29).

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saude sofreu criticas tanto dos
prestadores de servicos médicos, da burocracia e dos que clamavam pelas
mudancas. Os grupos meédicos-empresariais temiam que a quantidade de recursos
destinados a saude publica sofresse uma reducao. A burocracia do INAMPS receava
perder o controle decisorio, ficando somente com a funcao de remunerar a prestagéo
dos servicos. O préprio movimento sanitarista percebia na sua implementacdo uma
tentativa de sobrevivéncia politica do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

durante a convocacgdo da Assembléia Nacional Constituinte (Costa, 2002: 52).

De fato, ap0s o fracasso do Plano Cruzado, o governo Sarney se encontrava isolado
politicamente, o que “exigiu” uma reforma ministerial. E diante da instabilidade
politica, os préprios governos estaduais receavam em assumir 0S encargos da
salde publica, sem as devidas garantias de que receberiam o0s recursos
equivalentes. Tal conjuntura politica acabou por inviabilizar o SUDS, pela falta de
compromisso, € mesmo boicote, do novo Ministro da Saude com o mesmo,

caracterizando a paralisia decisoria e fragmentacédo institucional.

Ja4 no final da redemocratizacdo, podemos perceber a adogcdo de medidas
desburocratizantes, que ja apontavam de forma mais efetiva na direcao da
universalizacdo da salde, como a suspensdo da exigéncia de se apresentar a
Carteira do Trabalho e Previdéncia Social - CTPS - nos postos proprios do INAMPS
e a equivaléncia no tratamento dos trabalhadores rurais ao dos urbanos,

anteriormente amparados pelos convénios do FUNRURAL.
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A terceira fase da descentralizacdo da saude publica se deu com a promulgacao da
Constituicdo da Republica de 1988, ao extinguir a barreira ao acesso as politicas
publicas de saude setoriais. Até entdo tratadas como sendo direito somente dos
trabalhadores beneficiarios do Instituto Nacional de Previdéncia Social, tais politidas

passam a ser tratadas como sendo direito de todos os cidad&aos.

No entanto, vale lembrar quando se diz que a saude é dever do Poder Publico, ndo
se quer eximir o dever da familia, das empresas e da prépria sociedade para com a
sua promoc¢do e protecdo. Nao adiantaria ter o melhor servico de saude numa
localidade, quando a populacao ndo toma as cautelas minimas capazes de reduzir a

necessidade de tratamento curativo.

3.1.1. A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil e o Sistema

Unico de Saude.

Na verdade o Sistema Unico de Satde preconizado pela Constituicdo de 1988 é a
verdadeira materializacdo da mudanca de um paradigma. A salde passa a ser
tratada ndo mais como um “estado de ndo doenca”. Fica vinculada a qualidade de
vida da populacdo, englobando “a alimentacdo, o trabalho, o nivel de renda, a
educagcdo, 0 meio ambiente, 0 saneamento basico, a vigilancia sanitaria e
farmacologica, a moradia, o lazer etc” (Brasil, 2000A:5). A Organizacdo Mundial da
Saude ja havia definido, em 1946, a saude como sendo um “estado de completo

bem estar fisico, mental e social dos individuos”.

A Constituicdo de 1988 foi a primeira, das varias constituicdes brasileiras, a incluir

uma secao sobre a saude. Durante a Assembléia Constituinte, pode-se visualizar
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trés tendéncias ideoldgicas. Analisando as duas derrotadas, percebemos que uma
pretendia que fosse mantida a estrutura padrdo do INAMPS, privilegiando os
hospitais privados contratados, e a outra sugeria a adocdo de um sistema de
seguros, nos moldes dos Estados Unidos e da recomendagéo do Banco Mundial
supracitada, através da cobranca do cidadao pelos servicos prestados. As razbes da
rejeicdo seriam que a primeira jA demonstrara a sua faléncia, e a segunda era
percebida como economicamente inviavel, ao se considerar o padréo de distribuicdo
de renda da populacéo brasileira. Restou vencedora a corrente que abragcava 0s

ideais do movimento sanitario (Mour&o Jr., 2003:02).

A inclusdo da saude publica no texto constitucional representa uma vitoria das teses
defendidas na VIIl Conferéncia Nacional de Saude®, realizada em Brasilia, em marco
de 1986. A existéncia de debates sobre a descentralizacédo e a universaliza¢do antes
mesmo da Assembléia Constituinte auxiliaram na aprovacao, visto que ja existia uma

proposta a servir de base nas discussoes.

Tal fato também decorreu da unido de politicos de perfil progressista, principalmente,
do PMDB, PSDB, PT, PDT, PCB e PC do B, com os movimentos sindicais e
populares em torno das questbes da area social, enquanto que os politicos
conservadores presentes no PMDB, PTB, PDS e PFL, tradicionais defensores dos
interesses do setor privado de saude, priorizaram a discusséo das questdes relativas

a ordem econdmica. (Costa, 2002: 54).

5 A 8.2 Conferéncia Naciona de Salide contou com um pblico entre quatro mil (Brasil, 2002D:36) e cinco mil
(Rodriguez Neto, 1998:11) pessoas, integrantes de diversos grupos, movimentos e institui¢des participaram da
discussdo, podendo ser citado o Movimento Popular de Salide (MOPS), o dos moradores da zona leste de Séo
Paulo, o Centro Brasileiro de Estudos de Salde (CEBES), a associagdo brasileira de pos-graduagdo em salde
coletiva (ABRASCO) dentre outros.
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E de se ressaltar que alguns estudiosos atribuem & Il Conferéncia Nacional de
Saulde, realizada em 1963, a iniciativa de se propor a descentralizagdo da saude no
Brasil, ndo existindo contudo, consenso sobre o real significado histérico dessa
reunido, sendo mais comum a postura de considera-la como mera tentativa de
promocado da igualdade na extensdo de cobertura dos servigos, sem ligagédo direta

com os ideais descentralizadores do movimento sanitério (Silva, 2001:57).

No entanto, pode-se afirmar que o movimento que culminou na 8.2 Conferéncia
Nacional de Saude ja4 havia comecado no inicio da década de 70, durante a fase
dura do regime autoritario. Os pesquisadores e profissionais da salde conheciam a
realidade precéria dos servigos de saude, conseguindo expor sua preocupacao, pela
primeira vez em 1979, no | Simpdésio Nacional de Politica de Saude, realizado pela

Comissédo de Saude da Camara dos Deputados.

A saude foi considerada como sendo papel do Estado brasileiro, mas sem eliminar a
possibilidade do setor privado atuar como prestador direto aos usuarios de seus
servicos, ou como unidades de salde contratadas pelo sistema publico para

prestacao de servicos gratuitos a populacao, fazendo jus a remuneracado pelo estado.

A universalizagdo da saude publica pode ser analisada por duas perspectivas. A
primeira, em virtude da luta pelos direitos sociais, que nunca foi efetivamente uma
luta, pois os ganhos nesta area normalmente foram concedidos pelo Estado. A
segunda é de natureza estritamente econdmica, pois a populacdo brasileira, caso

ndo obtivesse tal direito, ndo teria condicdes de pagar qualquer quantia’, por

" Segundo dados do IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD 1998, a populagdo brasileira
situada na faixa de renda até 2 salarios minimos, ndo coberta por planos e seguros de sallde é superior a 95%,
considerando afaixade 2 a5 salarios minimos o percentual de descobertos é superior a 90%.
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insuficiéncia de receita, bem como pelo constante aumento dos prémios de risco
pelas estruturas privadas, pela dimenséao reduzida de seus usuarios (Biasoto Junior,

2004:459).

N&o obstante a criacdo do Sistema Unico de Saude, podemos dizer que o setor
privado da saude também obteve duas vitérias importantes no texto constitucional
aprovado. O artigo 197 prevé a possibilidade de pessoas fisicas ou juridicas de
direito privado prestarem servicos de salude® e somente os servicos publicos, de

acordo com o artigo 198° , foram incluidos automaticamente no SUS.

Pode-se afirmar que, ao contrario do que poderia se esperar, 0 setor privado ndo
gerou forte resisténcia no momento de aprovacdo do texto constitucional,
excetuando o art. 199, que vetou a comercializacdo de sangue, dentre outros™®
(Mourdo Jr., 2003:3). Deixaram estrategicamente a disputa para o momento da
regulamentacdo dos referidos dispositivos, quando poderiam assumir seu

posicionamento com menor risco de exposi¢cao negativa na midia.

Opondo-se a constatacdo das mudancas significativas na saude publica poés-

Constituicdo de 1988, afirma Nilson do Rosario Costa que ela:

“pode ser considerada como uma sintese dos arranjos consolidados
inerciaimente ao longo das décadas de 1970/1980. As inovacgles
conceituais e organizatérias que aparecem na Carta ndo expressam

8«Art. 197. Sdo de relevancia plblica as acdes e servicos de salide, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos
dalei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através
de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.”

9“Art. 198. As agBes e servicos piblicos de salide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema anico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:”

10« Art. 199. A assisténcia a saide é livre ainiciativa privada:

()

8§ 4° A lei dispora sobre as condigdes e os requisitos que facilitem a remogéo de 6rgéos, tecidos e substéncias
humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e transfusdo de
sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercializagao”.
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nenhuma ruptura com quaisquer dos interesses que incidiram sobre a
arena setorial nessas décadas”. (1996:496).

Como vimos acima, o artigo 198 da Constituicao de 1988, acima referido, determina
gque o SUS é composto por uma rede, envolvendo a participagdo social, pautada
pela descentralizacdo, universalizacdo, equidade ** , hierarquizacdo e pela
cooperacdo. O dever de financiamento da salude publica passa a ser obrigacéo

constitucional dos trés niveis federativos, através dos respectivos orcamentos da

seguridade social, além de outras fontes de recursos.

O texto constitucional teceu um grande desafio: a criagdo de um novo sistema
operacional para as politicas de salde. Pode-se afirmar que o novo modelo ainda se
encontra em desenvolvimento (Biasoto Junior, 2004: 457), pois, ao tratar o tema da
seguridade social, o constituinte pretendia o tratamento dos direitos sociais como um

todo, e ndo a atuacéo isolada da assisténcia social, da saude e da previdéncia.

O Sistema Unico de Salide é gerenciado por gestores (nicos em cada esfera
federativa. Na Unido temos o Ministro de Estado da Saude, nos Estados-membros e
Distrito Federal os Secretarios de Estado de Saude e para os Municipios o0s
Secretarios Municipais de Saude. Em virtude do novo arranjo federativo brasileiro
ser ainda jovem'?, permanece em seu interior discussdes sobre o papel de cada
ente federativo, o que dificulta ainda mais a atuacdo em setores que exigem a

interac&o de todos.

1 «“No jargudo da salde publica, equidade, sinénimo de igualdade, assumiu o seguinte sentido: tratar
desigua mente os desiguais, discriminar positivamente os que tém menos; ou simplesmente dar mais a quem tem
menos’ (Cintra e Aradjo, 2001: 160).

12 Possui pouco mais de 16 (dezesseis) anos.
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Os gestores do SUS possuem dois campos de atuacdo, o politico e o técnico. No
politico, devem estabelecer e manter contato com os demais gestores do SUS,
Ministério Publico, Parlamentares, o respectivo Chefe do Executivo que o0s
designaram, os colegas Ministros ou Secretéarios, atendendo a todos na medida do

possivel, sem esquecer de tratar a saide como sendo um direito dos cidadaos.

O aspecto técnico da administracao na area da salude segue os tracos basicos desta
ciéncia. Possui, como fun¢Bes mestras, o planejamento e formulacdo de politicas
publicas, o financiamento, a coordenacdo (com avaliacdes constantes para as
devidas correcdes de trajetdria) da rede e dos prestadores da saude, publicos ou

privados, e a propria prestacéo dos servicos.

Dentro destas quatro funcbes mestras, temos a participacdo dos trés niveis de
governo brasileiro, sendo que a delimitagcdo do campo de atuacdo de cada um tem
sido fixado pelas normas reguladoras do SUS, as Leis Orgéanicas, as Normas
Operacionais do SUS e as Normas Operacionais da Assisténcia Social, que seréo

examinadas oportunamente.

O Ministério da Saude teve, portanto, a sua atuacao redefinida apos a promulgacéo
da Constituicdo de 1988. Passou a ser mero arrecadador e distribuidor de recursos,
além do exercicio da funcdo normativa. Os Estados-membros também perderam, no
inicio, seu papel de coordenacédo e gerenciamento do processo de regionalizagéo.
Tal descaracterizacdo se deu em virtude da rapida intervencédo do governo federal
no processo de descentralizacao, transferindo aos municipios 0s recursos que eram
gastos em sua respectiva base territorial, desde que preenchidos alguns requisitos

(Biasoto Junior, 2004:462).
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A universalizacdo total mesmo sé se deu em agosto de 1999, quando o Ministério da
Salde assumiu, através da Fundagdo Nacional de Saude, a estruturacdo e
operacionalizacao do subsistema de atencéo a saude indigena. Passou a responder
também pelas acdes de salde para os povos indigenas, sejam preventivas,

assistenciais ou de promocéao (Brasil, 2000A:6).

3.1.1.1. O financiamento do Sistema Unico de Saude

Os atores contrarios ao movimento da municipalizacdo pregavam, ainda na
Assembléia Constituinte, que o Sistema Unico de Salde estava fadado ao fracasso.
A universalizagdo era estabelecida no atendimento, sem contudo apontar as
necessarias fontes de custeio. Diziam que se estava fazendo caridade com dinheiro
alheio, pois o Brasil possuia 40 milhdes de pessoas economicamente ativas, sendo
gue 13 milhGes estavam usufruindo alguma espécie de beneficio e somente 27
milhBes estavam efetivamente contribuindo para o sistema previdenciario. Os
recursos destes passariam a financiar o usufruto de 160 milhdes de pessoas, sem o

aporte de nenhum centavo a mais.

A crise econdmica internacional, vivenciada a época, que promovia uma reducao da
atividade econbmica global, implicou na queda da arrecadacdo do sistema da
seguridade social, acarretando uma disputa constante de suas areas em relacéo aos
recursos disponiveis. Tal disputa resultou, em 1992, na suspensao dos repasses
anteriormente feitos pelo Instituto de Seguridade Social ao Ministério da Saude. Isso
significou uma reducao de quase 50% do or¢camento total do INAMPS e de 36% do

or¢camento ministerial para a saude (Souza, 2002: 50).
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Essa tal suspensdo ndo se deu exclusivamente por caprichos do INSS. Os
beneficios previdenciarios aumentaram em quantidade, passando a consumir 0S
recursos oriundos das contribui¢cdes previdenciarias ademais, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social foi transferido para o Ministério da Saude

em 1990%°.

No periodo de 1989 até 1993, tivemos uma grande variacdo, de tendéncia negativa,

do volume de recursos gastos pelo governo federal na saude publica (Costa, 2002:

54):
Tabela lll - Evolucéo do gasto federal com saude no Brasil, de
1989 a 1993 (base de célculo: US$ médio de 1992)
Anos | Gasto federal Taxa de variagéo Gasto federal per
(US$ milhdes) percentual anual capita (US$)
1989 11.320,3 80,37
1990 9.451,6 -16,5 65,86
1991 7.847,0 -16,9 53,67
1992 6.571,2 -16,3 44,11
1993 8.307,6 +26,4 54,73
Fonte: Balancos gerais da Unido e conta consolidada do gasto social (IPEA-IPLAN)

Ressalta-se que os volumes acima néo representam o total de gastos do Estado
brasileiro na saude publica. Apesar de previsdo constitucional dos principios da
descentralizacdo e do co-financiamento, os recursos federais no total de receita da
saude publica onde representavam 74% do total em 1993 (Costa, 2002: 55), mesmo

com a reducdo havida no periodo.

3 A transferéncia do INAMPS do Ministério da Previdéncia para o Ministério da Satide se deu através do
Decreto 99.060, de 7 de marco de 1990.
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Diante da tendéncia historica de queda de recursos, o médico Adib Jatene, Ministro
de Estado da Saude, em 1995, promoveu uma ampla mobiliza¢ao politica para obter
0S recursos necessarios a saude pubica, tendo como principais opositores o entdo
Ministro de Estado da Fazenda, Pedro Malan, e o Ministro de Estado do

Planejamento José Serra e seu substituto Anténio Kandir.

O Ministério de Estado da Saude mapeou as caréncias e necessidades de
investimentos e, procurou superar a lacuna existente no texto constitucional original,
sugerindo a fonte para 0s recursos necessarios ao atendimento das massas.
Sugeriu a criagdo de uma contribuicdo provis@ria sobre a movimentacéo financeira
(CPMF), vista como capaz de, em pouco tempo, financiar os investimentos

necessarios, além de quitar as dividas do Ministério.

Os Ministros Pedro Malan e José Serra defendiam que se fosse criada a CPMF.
Preconizavam, no entanto que o destino dos recursos deveria ser o pagamento da
divida interna, tendo em vista a afirmacdo do Presidente Fernando Henrique
Cardoso de que o gasto da saude havia duplicado em dois anos, fato este
desmentido pelo préprio Ministro Adib Jatene e pelo Instituto de Pesquisa

Econdmica Aplicada - IPEA.

Os principais adversarios da CPMF se entrincheiravam nas bancadas do PSDB,

PMDB e PP, além de lobbies da Federacgéo Brasileira dos Bancos, da Confederacéo
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Nacional da Industria, dentre outros. Todos defendiam que as taxas de juros iriam

aumentar e pressionariam os custos das empresas™*.

A empreitada do Ministro Adib Jatene foi vitoriosa, num primeiro momento, com a
aprovacao da CPMF em 22 de outubro de 1996, baseada numa aliquota de 0,20%
pelo periodo previsto de 13 meses. Logo apés a aprovacdo de sua proposta, o
Ministro pediu demisséo, ndo estando a frente do Ministério quando da entrada em

vigor da mesma®.

A constante disputa de recursos no seio do governo federal acabou desvirtuando a
finalidade que motivou a criacdo da Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentacéo

Financeira. De fato, apesar de sua arrecadacao ter sido destinada exclusivamente a

4 A desculpa de que qualquer variagdo nos gastos do Estado poderia acarretar um aumento dos juros bésicos do
mercado, verdadeira manobrar de terror na area econdmica, continua até nos dias de hoje, com a guda da
imprensa.
* 'O Ministro Adib Jatene (1997), apds poucos meses de vigéncia da CPMF, publicou artigo na imprensa
demonstrando que 0s economistas estavam equivocados em relagdo a sua proposta, e deixou implicita as
verdadeiras razdes de sua saida do governo.
“Em primeiro lugar, doutrinavam que haveria um impacto sobre a inflagdo, porque o tributo era em cascata,
incidia vérias vezes sobre a mesma base, etc. etc. A inflagdo de 1,6% de janeiro caiu para menos da metade, em
fevereiro e, segundo a FIPE, atendéncia é declinante. Erraram redondamente.
Em segundo lugar, afirmaram que haveria fuga de capitais das bolsas para aplicagdes no exterior, causando
problema da maior gravidade ao pais. N&o aconteceu. As bolsas estdo com aplicagdes crescentes e perspectiva
continua otimista. N&o saiu dinheiro do pais e continuam vindo délares do exterior. Outravez erraram.
A terceira afirmativa, e esta com ares de profundos conhecedores do assunto, era de que na estabilidade néo se
arrecadaria o que se arrecadou com o IPMF, tomando, portanto, in6cuo o tributo. Nem adiantava eu lhes dizer
gue, no segundo semestre de 94, ja na estabilidade do Real, se arrecadara mais que no primeiro, quando a
inflacdo era elevada. Tratavam-me como alguém que, por ndo entender de economia, deveria voltar ao centro
cirdrgico e ndo opinar sobre assunto que era da al¢ada deles, insistindo que a arrecadagdo seria decepcionante.
()
Buscando equacionar o esquema financeiro, nos vimos forgados a propor a CPMF, ndo como solugéo, mas como
medida emergencial e provisoria até que as reformas tributéria e fiscal nos oferecessem 0s recursos necessarios
nos trés niveis de governo.
()
E dificil aceitar que se emitam titulos para pagar em dia os juros dos empréstimos, ampliando o endividamento
da nacdo e enriquecendo ainda mais o sistema financeiro e, a0 mesmo tempo, se atrase por 0ito meses o regjuste
de 25% para hospitais que tratam dos pobres.
Fica o consolo de ver que os economistas ndo tinham razdo, e 0 novo ministro pode respirar e ganhar tempo para
equacionar o orcamento de 1998, impedindo que se perpetuem as caréncias do sistema publico de salide em um
pais que ja ultrapassa U$ 4 mil de renda per capita e ndo consegue gastar sequer U$ 300 por habitante/ano em
salide”.
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saude publica, o foi em substituicAo aos outros recursos anteriormente gastos na

mesma, significando aumentos minimos no gasto ligado a saude publica.

Em 1997 e 1998, a CPMF ja era a principal fonte de financiamento da saude no

governo federal, pois como mostra o grafico abaixo, apés a sua criacdo, houve um

recuo das demais fontes que tradicionalmente financiavam a saldde. Se tivessem

sido mantidos as demais fontes de recursos, o Ministério da Saude apresentaria um

nivel de dispéndio total de R$ 25,8 bilhdes em 1997, R$ 27,2 bilhdes em 1998 e de

R$ 24,3 bilhdes em 1999, sendo que, na pratica, tivemos recursos orcamentarios,

respectivamente, de R$ 23,233 bilhbes, R$ 21,170 bilhdes e R$ 21,791 bilhdes,

nameros bem inferiores em comparagcdo ao que poderia ter se alcancado (Piola,
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Ribeiro & Reis, 2000:85-86).

FONTE: Piola, Ribeiro & Reis, 2000:84.

A CPMF também n&o conseguiu estancar a reducédo das despesas vinculadas aos

programas de saude, conforme se observa no Or¢camento Fiscal e de Seguridade
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Social, entre 1995 e 1998 a reducéo foi de 21%, passando de 17,744 para 14,038
Bilhdes de Reais (de dezembro de 1998), ressalvando que nestes valores, nao

computam os gastos relativos ao saneamento (Costa, 2002:56)°.

Apbs ser considerada um sucesso de arrecadacdo, e sem causar impacto na
conjuntura econdmica, a CPMF passou a ser defendida pelo governo como base de
sustentacdo do ajuste fiscal. Um antigo opositor, o Ministro de Estado da Fazenda
Pedro Malan, passou a defendé-la, além de fazer uma previsdo de arrecadacgéo da
ordem de R$ 15,398 BilhSes para 1999, conforme consta na carta de intencdes

assinada com o FMI e aprovada por esta instituicdo em 1998 (Costa, 2002: 58).""

Apoés assumir o Ministério da Saude, José Serra tentou reverter a imagem de

»18

“pedinte””, que passara a caracterizar o titular da pasta, mas continuou a batalhar

contra a escassez de recursos. Encampou o Projeto de Emenda Constitucional®®,
cujo objeto era a vinculagcdo de percentual orcamentério a satde, garantindo ganhos

orcamentarios para a area da saude, numa tentativa de diminuir o déficit encontrado

no setor.

¢ para facilitar a visualizagdo segue a tabela (IV) existente no texto citado: Despesas orcamentérias em
programas de salide, durante o governo Fernando Henrique Cardoso (1995-1998) — em R$ milhdes (de dezembro
de 1998).

Ano | Valor
1995 17.744
1996 15.859
1997 14.599
1998 14.038
Variagdo 1995-1998 | -21%

0 valor estimado de arrecadacéo era pouco inferior & média anual dos valores previstos no orcamento federal
(na rubrica salde e saneamento) nos anos de 1995 a 1998, cujo valores (em BillhGes de Reais de dezembro de
1998) foram de 18,505; 16,552; 20,677 e 19,056, respectivamente.

18 Assim ficou conhecido o Ministro Adib Jatene em virtude de sua incansavel luta por maiores recursos para a
salide publica.

O Projeto de Emenda & Constituicdo foi apresentado pelos Deputados Federais Eduardo Jorge (PT/SP) e
Waldir Pires (PT/BA), também ficou conhecida como a PEC 169.
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Quando Presidente da Comissdo de Tributacdo, Orcamento e Financas da
Assembléia Constituinte, José Serra era contrario a qualquer tipo de vinculacdo de
receita, dizendo que as vinculagdes “castram o poder que o Legislativo deve exercer
num regime democratico em relagdo a utlizacdo dos recursos publicos; séo
tecnicamente inadequadas, induzem a distorcdes e sao improprias a um texto

constitucional” (apud Costa, 2002: 64).

No Ministério da Saude, passou a defender a vinculagdo orcamentaria no campo da
saude, tendo como justificativa a idéia de impedir que a saude publica fosse tratada

como um colch&o amortecedor de crises financeiras (Costa, 2002: 63).

A proposta de vinculagdo orcamentaria encontrou opositores na figura do Ministro de
Estado da Fazenda, Pedro Malan, e forcas politicas ligadas a Tasso Jereissati e a
Anténio Carlos Magalhdes. O Partido da Frente Liberal se dizia contrario a qualquer
forma de vinculacdo, pois estas retirariam o sentido do trabalho das casas

legislativas regionais e locais (Costa, 2002:63).

Para conseguir a aprovacao da PEC, José Serra mobilizou os membros do Conselho
Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude (CONSES), Conselho Nacional dos
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e do Conselho Nacional de Saude
(CNS), além de alardear a situagdo dramatica do SUS, voltando a repetir o discurso

do Ex-Ministro Adib Jatene.
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Diante da mobilizacdo, a PEC foi aprovada, transformando-se na Emenda
Constitucional n.° 29%°, em 13 de agosto de 2000. Repetiu-se aqui um quadro
interessante. Quando o Ministro Adib Jatene conseguiu aprovar a criagdo da CPMF,
obteve apoio da oposicdo a sua medida, assim como José Serra o teve na

aprovacao da vinculacao orcamentaria.

Reproduzindo a intencdo de seus antecessores no Ministério da Saude - Adib Jatene
e Carlos César Albuquerque - José Serra apresentou a bandeira do ressarcimento
ao SUS do atendimento da clientela dos planos de saude. Aprovou somente a
transferéncia do local de discussédo e regulacdo dos planos e seguros de saude do
Ministério da Fazenda, para a area da Saulde, através da criacdo da Agéncia

Nacional de Saude Suplementar — ANS, em 1999.

3.1.1.2. A regulamentacgio do Sistema Unico de Salude

As relagdes institucionais do SUS comecgaram a ser desenhadas através da Lei n.°
8.080, de 19 de setembro de 1990, a qual possui forte caracteristica municipalista.
Os dispositivos contidos que previam as formas de participacdo popular na gestéao
do SUS foram vetadas pelo entdo Presidente Fernando Collor, mas diante da
pressdo popular e parlamentar, vieram a ser regulamentadas, pouco mais de trés
meses depois, através da Lei n.° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, com apenas 7

(sete) artigos.

2 0 gasto da Uni&o na érea da salide seria pautado pela elevacio de 5% (cinco por cento) para o orcamento de
2001 em relacdo ao do ano anterior. Desde entdo o orgamento da sallde deve ser 0 do ano anterior acrescido da
variacdo nominal do Produto Interno Bruto. Por sua vez, 0s percentuais orgamentarios minimos para gastos na
area da sallde pelos Estados e Municipios ficaram assim definidos (Brasil, 2000A:15):

| 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 |




De forma a garantir os recursos destinados a saude, evitando que fossem desviados,
ficou estabelecida a criagcdo do Fundo Nacional de Saude e do Conselho Nacional
de Saude. O primeiro é gerido pelo Ministro da Salde e repassa recursos para 0s
Estados, Municipios e Distrito Federal, que também tiveram de constituir seus
préprios Fundos e Conselhos (Estadual e Municipal) de Saude, além de apresentar

contrapartidas, consoante a previsao constitucional do co-financimento.

A logica dos repasses, contudo, ndo sofreu alteracdo. Foi mantida a filosofia de
remunerar pelos servigos prestados, pois 0os volumes de recursos levavam em conta
a série historica de gastos do INAMPS. Isso significou, num primeiro momento, a
manutencdo da situacdo até entdo vigente, mas também evitou que ocorresse um

grande e brusco remanejamento de recursos entre os Estados (Souza, 2002: 42).

O artigo 3.° da Lei n.° 8.142/90 determinou que 0s repasses de recurso do governo
federal seguiriam as regras fixadas pelo art. 35 da Lei n.° 8.080/90. Fixou ainda que,
dos recursos federais, um percentual minimo de 70% seriam destinados aos

municipios, ficando o restante destinado aos estados.

A regulamentacdo do Sistema Unico de Salde teve prosseguimento com a edi¢io
da primeira Norma de Operacionalizacdo Béasica, em 1991 — a NOB/91%. As
chamadas Normas Operacionais Basicas sdo instrumentos juridicos, editados pelo

Ministério da Saude, apdés uma “constru¢do democratica” no Conselho Nacional de

Estados % 8% 9% 10% | 12%
Municipios | 7% | 8,6% | 10,2% | 11,8% | 15%

2! Editada inicialmente pela Resolucdo n.° 258 do Presidente do INAMPS, em janeiro de 1991, e reeditada
consoante a Resolucdo n.° 273, também pelo Presidente do INAMPS que a esta altura ja acumulava a fungéo de
Secretario Nacional de Assisténciaa Salde, em julho de 1991.
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Saude®, que busca aprofundar e reorientar a implementacdo do SUS, definir os
objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes e regular as relagfes intergestores

(Mouréo Jr, 2003:7).

Da reedicdo da NOB/91 constou, nos considerandos, menc¢ao a efetiva participacdo
do Conselho Nacional de Secretéarios Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), dentre outras

instituicbes da sociedade civil organizada (Souza, 2002A:45).

Diferentemente do que ocorria com o Sistema Unico e Descentralizado de Sautde, o
relacionamento do governo federal passou a ser voltado para 0s governos
municipais, inclusive através de repasses automaticos do Ministério da Saude para

0S mMesmaos.

A Norma Operacional Béasica de 1992, NOB/92 #, ndo apresentou grandes
inovacgOes relativas a NOB/91, mas afirmava que o SUS ndo poderia ser entendido
como um mero sucessor do SUDS ou do INAMPS. N&o era um novo rétulo, mas sim
um sistema inteiramente novo e inédito, diferente do que j& havia existido no Brasil

(Souza, 2002A: 46).

Os critérios fixados aos municipios para receberem o0s repasses de forma

automéatica e regular envolviam a criacdo de um Fundo Municipal de Saude, a

% 0 Conselho Nacional de Salde foi criado inicialmente em 1937, mas sendo recriado em 1990 através do
Decreto 99.438/90. Aparece no ambito de sua competéncia a deliberacdo sobre a formulagdo da politica nacional
de salide, definicdo de padrfes e parémetros assistenciais; além de decidir sobre os planos estaduais de salde,
divergéncias suscitadas pelos Conselhos Estaduais e Municipais de Salde; opinar sobre a criacdo de novos
CUrsos superiores na érea da salide; aprovar critérios e valores para a remuneracdo dos servigos de salide e propor
a convocacao da Conferéncia Nacional de Salde, ordinariamente a cada quatro anos, dentre outras.

2 Editada em 07 de fevereiro de 1992, através da portaria n.° 234, assinada pelo Secretério Naciona de
Assisténcia Social, que acumulava afuncéo de Presidente do INAMPS,
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implementacdo do Conselho Municipal de Saude e Plano Municipal de Saude, a
elaboracao de relatérios de gestéo, a prestacdo de contrapartida orcamentéaria para

a salde e a definicdo de Plano de Cargos e Carreiras e Salarios — PCCS.

Os Estados-membros tiveram o seu poder quase totalmente desarticulado desde a
edicdo da NOB/91, quando praticamente se limitaram a ter a funcdo de controle da
manutencdo dos requisitos, pelos municipios, para o repasse de recursos, podendo

inclusive solicitar a rescisdo do convénio de municipalizacao.

As duas primeiras NOBs (1991 e 1992) praticamente ndo inovaram no Sistema
Unico de Saude, pois apesar de transferirem os repasses federais dos estados para
0S municipios, a légica continuava a mesma (remuneracdo por prestacdo de
servicos) e os instrumentos ainda eram o0s convénios publicos, ajustes de vontades
entre entes publicos de natureza diversa, ou entre estes e particulares. Tanto é
verdade que em 15 de abril de 1993, o Ministério da Saude editou documento

denominado: “Descentralizacdo das acdes e servicos de saude: a ousadia de

cumprir e fazer cumprir a lei”.

Tal documento era a Norma Operacional Basica relativa ao ano de 1993 — NOB/93%*,
Esta previu trés formas de gestéo local do SUS: gestéo incipiente, gestao parcial e
gestdo semiplena. Somente a Ultima possuia caracteristicas de efetiva
municipaliza¢do, pois 0 Municipio passaria a gerenciar a prestacdo dos servicos,
bem como o gerenciamento da rede publica, excetuando os pertencentes aos

Estados, passando a ter direito a transferéncia direta de recursos federais.

2 Editada em 20 de maio de 1993, através da portaria n.° 545, assinada pelo Ministro de Estado da Saude.
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A ades&o? dos Municipios & forma de gestdo semiplena foi decepcionante. Em 1994
foram apenas 24 aderentes, em 1995 outros 32 aderiram, e em 1996 novos 81
Municipios se habilitaram, atingindo a marca de 137, o que representa um numero

infimo perto do universo de pouco mais de 5.500 unidades locais. (Costa, 2002: 60).

A “resisténcia” dos Municipios a adesdo a gestdo semi-plena pode ser atribuida a
incerteza quanto ao efetivo repasse dos recursos, tendo em vista a crise financeira
gue o governo federal impunha & area da saude, e a posicao confortavel de ndo se
envolver no sistema de saude, evitando o risco de incorrer em possiveis desgastes
politicos por eventuais falhas, jA& que os municipios se encontravam totalmente
despreparados para os novos desafios, ndo custa lembrar que estes tinham como
funcdo as atividades periféricas do sistema publico de assisténcia a saude

(Magalhaes Jr., 1998: 178).

Ao voltar sua atengdo para a municipalizagdo, o Sistema Unico de Satde acabou
por agravar as desigualdades regionais. O Brasil, até nos dias atuais, enfrenta
dificuldades ndo sO pela sua extensdo territorial, mas principalmente pela
diversidade encontrada nos entes federados. V&rios municipios n&o tinham
condicBes de assumir os servicos de saude, pois se encontravam totalmente a
margem deste sistema. A saude deveria ter sido ampliada a todos os municipios ja a
partir da Constituicdo de 1988, mas segundo Souza (2002:58), em 1996, 582
municipios, pouco mais de 10% do total, ndo recebiam recursos federais, seja por
ndo terem se habilitado a nenhuma das trés modalidades ou ndo possuirem infra-

estrutura prestadora de servicos de assisténcia médica.

% 330 apresentados dados de 1994 a 1996, pois em 1996 foi editada a NOB/96, que alterou o sistema de
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As disparidades existentes em nosso federalismo sdo gritantes®®. Segundo dados do
Censo de 2000, 48,5% dos municipios brasileiros apresentam populacéo (urbana e
rural) inferior a 10 mil habitantes, enquanto que na faixa de 10 a 20 mil habitantes, o
percentual era de 41,9% do total. Ou seja, mais de 90% dos municipios brasileiros
possuiam populacgéo inferior a 20 mil habitantes, representando 36,3% da populagéo
total. De outro lado apenas 0,6 % dos municipios, com populacdo acima de 500 mil

habitantes, respondiam por 27,8% da populacao total.

O Estado de Roraima, ainda conforme o censo de 2000, possuia apenas 15
municipios, e populacéo total de 279 mil habitantes, ou seja, a populacdo de um
estado € menor do que a de mais de 30 municipios brasileiros. Existem municipios
com pouco mais de mil habitantes, paralelos ao municipio de S&o Paulo, com mais

de dez milhdes de habitantes.

A NOB/93 criou ainda instituicbes importantes no processo de descentralizagao,
verdadeiros espacos idealizados de negociagcdo e pactuacdo entre 0s entes
federados: a Comissao Intergestores Tripartite — CIT, (composta por representantes
do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude —
CONASS, e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS) e a Comissdo Intergestores Bipartite — CIB (composta por
representantes da Secretaria Estadual de Saude, do Conselho Estadual de

Secretarios Municipais de Saude — CONSEMS, ou 6rgdo equivalente, sendo

classificagdo. O interesse foi em demonstrar a falta de adesdo inicial. A titulo de curiosidade, 0 Municipio de
Belo Horizonte foi a primeira metrépole brasileira a viver a experiéncia da gestdo semiplena do SUS (Campos,
1998:16).

% por outro lado, as disparidades existentes entre os municipios do Brasil permitem que o sistema nacional se
adapte as distintas realidades, tanto no tocante das demandas, recursos humanos e fisicos (Arretche e Rodriguez,
1999:134).
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membro nato o secretario municipal de saude da capital). Estas seriam as arenas

formais de discussédo e pactuagéao politica.

Outro fato marcante na implementacéo do Sistema Unico de Saude foi a extingdo do
antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS, em
27 de julho de 1993 (Souza, 2002B: 15), visto que se encerrava de vez a prestacao

dos servicos de saude concentrados no governo central.

Mesmo com a edicdo da NOB/93, os estados ficaram com pouca ou nenhuma
competéncia no Sistema Unico de Salde, visto que a principal forma de
relacionamento se dava entre o Ministério da Salde e as Secretarias Municipais de

Saude, contornando os poderes regionais.

Visando corrigir esta falha na rede da saude, foi editada, em 1996, outra Norma
Operacional Basica — NOB/96%’, cuja caracteristica basica foi o fortalecimento do
papel dos poderes regionais na coordenagdo dos programas vinculados ao SUS.

Suas determinacdes, no entanto, sé foram efetivamente aplicadas no ano de 1998.

Ficava delimitado como sendo papel dos gestores municipais o controle, a avaliagao
e auditoria dos prestadores de servicos de saude (publicos e privados) dentro de seu
limite territorial, enquanto que aos gestores estaduais competiria a mediacdo das
relagcbes entre os sistemas municipais. A Comissdo Intergestores Bipartite, CIB,

poderia fixar de maneira diversa a reparticdo de competéncias.

27 Editada em 06 de novembro de 1996, através da portarian.® 2.203, assinada pelo Ministro de Estado da Salide.
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Com a nova NOB/96, ocorreu uma transferéncia do foco, priorizando a atencéo
basica a saude, através de politicas focalizadas, o que de certa forma contraria o
texto constitucional, que primava pela universalizagcao. A salde publica passou a ser
direcionada para os estratos mais pobres da populagcédo, segmentada pela renda da

populacao.

A portaria do Ministério da Saude n.° 3.925, de 1998, definiu a atencéo basica como
sendo “o conjunto de ag¢les, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a promocao da saude, a
prevencdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo”, ou seja, abracaria o conjunto
de acdes destinadas a prevencao e ao atendimento das demandas mais comuns e

imediatas.

Na gestdo municipal passou-se a ter dois modelos de gestdo: plena da atencéo
basica e plena do sistema de saude. No primeiro, 0S municipios passaram a
responder totalmente pela assisténcia ambulatorial, pelas acdes béasicas de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica, pela geréncia de todas as unidades basicas de
salde publica de seu territério, atendendo ainda os pacientes das cidades vizinhas.
O segundo modelo acrescenta as atividades de média e alta complexidade, que

passam a ser exercidas paralelamente aos Estados.

Apesar de prever uma transferéncia maior de responsabilidades aos Municipios,
visto que, com a NOB/93, o maximo permitido era a gestao semiplena, enquanto que
a NOB/96 previu a gestédo plena, a adeséo a esta ultima ndo foi muita elevada, em
decorréncia das proprias diferencas de tamanho e capacidade financeira dos

municipios, jA comentada. Tal adesdo, contudo, passa a ser positivamente
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influenciada pela eliminacéo da incerteza sobre as transferéncias federais, visto que
as transferéncias passaram a ser de fundo a fundo, deixando de se caracterizava

pela remuneracédo da prestacao de servicos.

Em 1998, tinhamos 4.885 municipios habilitados ao atendimento pela gestao de
atencdo basica, equivalente a 89% de um universo de 5.507, enquanto que somente
431, representando 8% estavam habilitados no modelo de gestdo plena do sistema

de saude (Costa, 2002: 61).

As transferéncias fundo a fundo, seja para 0os municipios, seja para 0s estados,
passaram a ser a forma principal do governo federal financiar a satde publica®, em
detrimento do sistema de remuneracdo pelos servigos prestados. Conforme dados
do DATA/SUS?®, em 1995, pouco antes da mudanca da regra, as transferéncias de
fundo a fundo representavam somente 5% do total, passando a responder por mais
de 50% dos gastos federais na assisténcia médica ja em 1999, crescimento
acentuado que se esperava desde 1996, ano de mudanca das regras de repasse, a

participacéo alcanca 80,47% do total em 2003.

A NOB/96 também fixou quatro papéis basicos para os estados, que seriam: exercer
a gestdo do Sistema Unico de Salde no ambito estadual; incentivar o poder
municipal para que assuma a gestdo da atencdo a saude de seus municipes;
assumir, em carater transitério, a gestdo da atencdo a saude das populactes
vinculadas a municipios que ndo tomaram para si tal responsabilidade; e promover a
harmonizacdo, integracdo e modernizacdo dos sistemas municipais (Brasil,

2000A:25).
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Ao longo do ano de 2000, a Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da
Saulde coordenou um processo de debate e negociacdo no sentido de identificar os
pontos criticos a serem aperfeicoados com vistas a consolidagdo do proprio SUS.
Deste processo surgiu a Norma Operacional da Assisténcia a Saude, editada em

2001 — NOAS/01%.

O objetivo maior da NOAS/01 foi implementar mudancas no rumo do Sistema Unico
de Saude, visando uma maior equidade na alocacdo de recursos e no acesso da
populacdo aos servicos de saude em todos os niveis de atencdo. Neste sentido, a
NOAS/01 fixou como marco a regionalizagdo do processo de descentralizacdo da
saude publica, sendo seu ponto mais importante, nesta transformacéo, a fixacdo de
instrumentos de planejamento do Sistema Unico de Saude, principalmente a edicéo

de Planos Diretores de Regionalizacdo (Souza, 2002A:81).

O fortalecimento das capacidades gestoras do Sistema Unico de Saude
(planejamento, programacao, regulacao, controle e avaliagdo) decorreu de uma série
de novos instrumentos, capazes de fornecer dados para um melhor atendimento aos
anseios da populacéo, exigindo, dos poderes locais e regionais, uma pactuacéo
sobre as diretrizes para a organizacao regionalizada da assisténcia (Souza, 2002B:

30).

A proposta da NOAS/01 para melhorar a eficacia dos servicos de saude é a de
formar médulos assistenciais resolutivos, capazes de fornecer acesso aos mesmos,

de forma plena e oportuna, para todos os cidaddos. Tal medida tornou facilitar a

% Observa-se ainda a existéncia de despesas de manutenco e pessoal no montante total.
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negociacdo entre municipios, visto que nem todos os servicos de salde tém

implantacdo viavel naqueles de pequeno porte.

Além desses moédulos, a NOAS/01 também preconizou a regionalizacdo das acdes
de média e alta complexidade, exigindo que o plano de regionalizacdo compreenda
0 mapeamento das redes de referéncia em areas estratégicas da saude. Tais planos
devem conter os principios basicos para a regionalizacdo dos servicos de
assisténcia médica de média e alta complexidade, permitindo aos cidaddos o acesso
mais proximo possivel de suas residéncias, fixando a area de influéncia de todos os
municipios com servicos de saude de média e alta complexidade. Estabeleceu uma
divisao territorial dos estados em regides e microrregides, cada qual dotada de um
municipio-polo, portador de diversos servicos de saude referéncia, que atendem

também aos municipes vizinhos..

O Plano Diretor de Regionalizagéo deve ser baseado num pacto entre os gestores,
através da iniciativa das secretarias estaduais, O que se tem em mente € um
planejamento integrado, fazendo com que determinados servicos de saude néo
sejam pensados a nivel municipal, mas sim num plano regional, permitindo ganhos

de escala e sustentabilidade do custeio dos mesmos.

Com a existéncia do Plano de Regionalizagdo, ganhou forca um instrumento ja
previsto na NOB/96, regulamentando o art. 26 da Lei n.° 8.080/90, que previa a
efetivacdo do planejamento e do orcamento do Sistema Unico de Saude de forma
ascendente, do nivel local até o federal, através da instituicdo da programacéao

pactuada integrada — PPI.



Assim, cada municipio, analisando suas prioridades e 0s municipios com servicos de
saude de referéncia, aprova sua propria programacdo no seu conselho municipal de
salde, cabendo aos estados, juntamente com as Comissdes Intergestores Bipartite,
consolidar e compatibilizar as programagdes municipais com o plano diretor de
regionalizacédo. Ou seja, a elaboracdo da PPl se da de forma vertical e ascendente,
de forma a promover uma programacao conjunta das acdes a serem implementadas
pelos entes federativos, permitindo que os demais tenham consciéncias das
medidas planejadas, adaptando suas préoprias agbes. O objetivo é facilitar o
atendimento fora do domicilio do cidaddo, de forma pactuada e planejada,

explicitando os fluxos de referéncias e orientando a alocagdo dos recursos

financeiros.

Em 2002, foi editada a segunda Norma Operacional da Assisténcia a Saude —
NOAS/023!. Seu principal foco foi a viabilizacdo de instrumentos de controle,
regulacdo e avaliacdo capazes de fornecer dados reais aos gestores do Sistema
Unico de Saude. Assim, estes passam a dispor de melhores condicdes para efetivar
as correcfes necessarias seja no tocante a fixacdo das prioridades e diretrizes, seja

no tocante a implementacgéo das politicas publicas.

Um passo importante para a coordenagéo e solidariedade na prestacéo dos servi¢os
da Saude Publica, foi a edicéo do Pacto pela Satde 2006%* — Consolidacdo do SUS.
Este documento aprovou as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude, prevendo

que os Municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema (NOB/96 e NOAS/02)

3 Editada em 27 de fevereiro de 2002, através da Portaria n.° 373, assinada pelo Ministro de Estado da Salde.
%2 Editada em 22 de fevereiro de 2006, através da portaria n.° 399, assinada pelo Ministro Interino de Estado da
Salide.
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permaneceram com suas prerrogativas e responsabilidades até a assinatura de novo

termo de compromisso de Gestao, abragcando as novas regras.

O Pacto pela Satde 2006 renova os principios vigentes do Sistema Unico de Saude,
privilegiando a regionalizacdo dos servi¢cos, mas ndo atenua 0s encargos municipais.
A regionalizacdo visa garantir acesso, resolutividade e qualidade nas acgbes e

servicos de saude cuja complexidade ultrapasse a escala local/municipal.

Ou seja, o proprio pacto reconhece que alguns servigos ndo sao adequadamente
prestados pelo poder municipal, quando a demanda néo for suficiente para a prépria

manutencdo dos equipamentos publicos.

Por outro lado, apesar de continuar sendo de incumbéncia do Municipio a detectar
as demandas da populacdo local, e organizar 0 acesso a servicos de saude
resolutivos e de qualidade na atencdo basica, impde como dever do Municipio a
garantia da integralidade das acdes de saude prestadas de forma interdisciplinar e

abordagem integral.

Portanto, outra solugdo para o Poder Local ndo ha, sendo a adogcdo de medidas
coordenadas seja com o Poder Regional (Estados-Membros) ou com os demais

Municipios através do consorciamento.

3.1.1.3. O controle social no Sistema Unico de Salude
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A cidadania® é plena quando o individuo consegue exercer seus direitos e deveres,
garantindo a possibilidade de se expressar livremente, defender seus interesses e
escolher seus representantes (Brasil, 2002D:124). N&o se pode dizer que a
cidadania sO exista em regimes democraticos, pois ela sempre acabara existindo
para uma parcela da populacdo. E preferivel, portanto, adotar a no¢do de que a
plenitude do exercicio da cidadania somente € possivel durante um regime
democratico que garanta as pessoas a oportunidade de expressar sua opinido e,

sobretudo, de acesso as informacgfes para estabelecer seu proprio convencimento

(Bonavides, 2001:250).

A participagdo popular na &rea da saude, através dos conselhos nacional, estaduais
e municipais de saude, € uma verdadeira forma de afirmacdo da cidadania,
permitindo que a populacéo através de membros da comunidade, tenha acesso aos
dados da saude, apresente suas demandas e ainda cobre explicacdes do governo

correspondente.

Os movimentos comunitarios de saude, embrides dos conselhos, surgiram nos
Estados Unidos, no inicio do século passado, com o proposito de dar resposta aos
graves problemas associados a relacdo entre pobreza e doenca. (Lucas e

Campomizzi, 1998: 52).

A titulo de curiosidade, Belo Horizonte, em 1993, ja possuia um Conselho Municipal,
além de 2 (dois) Conselhos Distritais e 20 Comissdes Locais de Saude. Isto permitiu,

de forma prematura se comparada com os demais municipios brasileiros, uma nova

% Sobre a cidadania, obrigatéria se faz aleitura da obra do professor José Murilo de Carvalho: Cidadania no
Brasil. O longo caminho.
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mediacdo nesses locais democraticos de debate, contribuindo para reverter a

apropriagdo historica da saude publica pelo setor privado (Campos, 1998:25).

Em 2000, quase todos os conselhos de salde previstos na legislacéo ja haviam sido
implementados. Estavam em funcionamento o Conselho Nacional de Saude, os dos
estados e do Distrito Federal e de 98% (noventa e oito por cento) dos municipios
(Brasil, 2000A:33). Isso ndo quer dizer que os conselhos, em termos de
funcionamento, encontram-se a “pleno vapor”, representando uma efetiva esfera de

debates publicos na area da saude.

Percebe-se que alguns Conselhos Municipais de Saude foram criados simplesmente
para preenchimento dos requisitos necessarios, a permitir o recebimento de recursos
federais. Tais conselhos ndo conseguem influenciar as decisées do governo local e
se encontram totalmente domados e dependentes. Somente, quando a criacdo dos
Conselhos é precedida pela luta social, através da sociedade civil organizada, € que
sua atuacédo tende a modificar a administracdo publica, influenciando as decisbes do

executivo na implementacao das politicas publicas (Neder, 1998: 43).

Os conselhos de salde receberam das regras do SUS**, como atribuicdes, a
deliberacdo de carater permanente dos assuntos atinentes a area da saude, a
identificacdo e definir as prioridades locais participar das formulagdes das politicas
publicas de saude e acompanhar sua implantacdo, a de fiscalizar, fiscalizando a
execucdo das solucdes para os problemas na area da saude e a de fiscalizar e

controlar os gastos na mesma.

% Podendo existir outras oriundas das Leis Organicas Municipais e das Constituicdes Estaduais (Dallari, 1998:
24).
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A composicdo dos conselhos de todas as esferas, conforme a resolucdo n.° 33/92,
do Conselho Nacional de Saude, e feita na proporcdo de 50% oriunda dos usudarios,
25% de representantes do governo e prestadores de servigos de salde e 0s outros

25% dos trabalhadores da area da saude.

Além dos conselhos, também é factivel a utilizacdo dos chamados PROCONS,
orgaos encarregados da protecdo e defesa dos consumidores, previstos no Codigo
de Protecdo e Defesa do Consumidor (Lei n.° 8.078, 11/09/90). Tais organismos
também servem para fiscalizar a prestacdo de servicos, abrangendo, portanto, a
area da saude, acompanhando os casos de mau atendimento, condi¢cdes precérias,

dentre outras (Barras, 1998:36).

A populacdo conta ainda com outra instituicdo publica de protecdo dos interesses
sociais no controle da salde publica: 0 Ministério Publico®. Este poder, além do
controle politico-administrativo, dispde de mecanismos judiciais, tais como as ac¢des

civis plblicas e as de improbidade administrativa®.

De forma individual, ou coletiva, os cidadaos brasileiros podem ainda lancar méo do
mandado de injungdo, garantia fundamental prevista no art. 5.° da Constituicdo da
Republica de 1988. Pensado para efetivar os direitos previstos no referido diploma,
através da acédo direta proposta pelos detentores de tais direitos, foi podado pelo

Supremo Tribunal Federal, que sustenta ndo poder regulamentar o exercicio dos

* O Ministério Publico diante de um impasse, pode intervir na esfera politica do ente federativo, através da
mediacdo. N&o podera nunca estabelecer quais as condutas que o chefe do executivo deve assumir ou deixar de
fazer (se dentro dalegalidade), pois foi este o eleito para governar, tomar as decisdes politicas. Portanto, caso o
Ministério Pdblica entenda que o ente federado esta a desrespeitar alguma disposicéo legal, devera solicitar
informagdes, para num segundo momento suscitar ao Poder Judiciério a declaracdo sobre a legalidade ou ndo da
conduta.
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direitos, sob pena de interferir no Poder Legislativo ou Executivo, que sé&o

independentes, atribuindo meros efeitos declaratérios (Silva, 2004:449).

% I mprobidade administrativa é toda e qualquer conduta praticada por agentes publicos ou particulares que
atentem contra os principios da administragdo publica, promovam enriquecimentos ilicitos ou prejuizos aos
erarios. EstaregulamentadanaLei n.° 8.429/92.
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4. Os Consoércios Intermunicipais de Saude

4.1. As formas de cooperacao da Administragao Publica

Em virtude da crise fiscal que enredou o Estado moderno, ocorreu uma limitagdo ou
mesmo redugdo da capacidade de intervengao governamental, inclusive nas questbes
sociais, 0 que gerou uma transformagao da forma de atuagcdo da Administragcao Publica,
principalmente nas ultimas décadas. Por outro lado, o desenvolvimento social, que
também vivenciamos no periodo, fez crescer as demandas sociais canalizadas para o

poder publico. O Brasil ndo escapa a essa situagéao.

Frente a este cenario, o Estado brasileiro passou a desenvolver uma série de medidas
em busca de parcerias entre o setor privado e o setor publico, ou ainda dentre deste. A
descentralizacdo, bandeira mestra da formatagao do Sistema Unico de Saude, também
€ encarada como uma alternativa que pode contribuir para o enfrentamento das
deficiéncias estatais’. Ao se transferir as decisdes para a esfera de governo mais
proxima da populagéo, a interagédo entre a esfera publica e a sociedade civil organizada

é facilitada e permite uma melhor utilizacdo dos recursos disponiveis.

A descentralizagdo do Sistema Unico de Salde obteve grande impulso quando da
instituicdo do mecanismo de transferéncia de recursos fundo a fundo, pois permitiu aos
municipios adaptarem os servicos de saude disponibilizados as suas reais

necessidades.

" A descentralizagdo pode, por outro lado, acentuar as desigualdades regionais, bem como fragmentar as politicas
publicas (Arretche, 1996 e Rocha, Faria, 2004).
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A utilizacdo de formas de parceria entre o setor publico e o privado também contribuiu
na democratizagao e no fortalecimento do federalismo brasileiro, pois a proximidade da
esfera de decisdo permite a participacdo da populagdo, proporcionando um maior
conhecimento reciproco, facilitando o diagnéstico dos problemas sociais, ao contrario
das burocracias centralizadas, quase sempre com tendéncias autoritarias (Baracho,

2000: 29).

A transferéncia do centro de decisbes para a base surgiu na doutrina social da Igreja
Catolica (Wanderley Junior, 1999:129). Em 1931, o Papa Pio Xl, ao promulgar a
enciclica Quadragesimo Anno, exatamente quarenta anos apds a enciclica Rerum
Novarum, fixou os fundamentos filosoéficos e socioldgicos da coexisténcia e cooperagao
social, “definindo o carater subsidiario da atividade social, valorizando a atuacgao livre e

criativa dos membros do corpo politico”.

O principio de subsidiariedade é aplicavel em diversos dominios, seja no administrativo
seja no econbmico, e pode ser entendido como uma forma de atuacdo estatal em
conjunto com outras entidades ou o6rgaos da Administracdo, em parcerias com

instituigdes privadas e com a sociedade em geral.

A descentralizagao politica promovida pela instituicdo federativa € amparada pela idéia
de subsidiariedade. Esta nogdo se completa ao imaginarmos uma divisdo de
competéncias nao so entre os entes federativos, mas entre estes e a prépria sociedade.
Nela, o Estado somente deveria atuar quando o setor privado nao for capaz de propiciar

os resultados adequados, e este, por sua vez, ndo podera interferir nas atividades a
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serem exercidas pela pessoa, ou seja, ndo se deve transferir a uma sociedade maior

aquilo que pode ser realizado por sociedade menor (Baracho, 2000: 35)

Diante da escassez de recursos, o caminho indicado € o Estado deixar de atuar de
forma direta nas areas em que o setor privado consiga atender satisfatoriamente os
anseios da populagcdo, mas € imprescindivel que mantenha as fungcdes de
planejamento, normativa e fiscalizadora. Dessa forma, o setor privado passaria a ser
responsavel pelos investimentos e riscos inerentes a execugdo, permitindo que os
recursos publicos passem a ser alocados onde realmente revelem-se imprescindiveis,
como na area da saude. Ressalte-se aqui que os grandes laboratérios e hospitais ndo
se preocupam espontaneamente com o atendimento aqueles que ndo podem pagar

pelos procedimentos.

Di Pietro (1999:11) afirma que estas novas formas de parceria entre o Estado e a
sociedade civil, as vezes, ndo passam de antigas férmulas transvestidas com nova
roupagem, mas que visam principalmente reduzir o tamanho da maquina estatal e

fortalecer a iniciativa privada, como a privatizagao.

Diversos sdo os meios de se reduzir a atuacado estatal de forma direta e incisiva. As
transferéncias das competéncias podem se dar entre os entes publicos e também
envolver as instituigbes privadas. Temos assim os contratos de concessdes e

permissdes de servigos publicos, os convénios e consorcios dentre varios.
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4.1.1. Contratos

Os contratos sao ajustes de vontades feitos por duas ou mais partes envolvidas,
buscando vontades diversas. Verdadeiros negdcios juridicos, ou seja a manifestagao da
vontade € voltada para os efeitos juridicos que sera capaz de produzir (Martins,

2003:181).

Nao obstante a discussdo doutrinaria no momento da criacdo da teoria dos contratos
administrativos, estes se afastaram dos preceitos da teoria do contrato privado
(Medauar, 2004:247), sendo que os contratos administrativos classicos possuem como
objeto obras, compras, servigos, alienagdes, concessdes, permissdes e locagdes. A lei
define os contratos administrativos como sendo “todo e qualquer ajuste entre érgaos ou
entidades da Administragdo Publica e particulares, em que haja um acordo de vontades
para a formacao de vinculo e a estipulagdo de obrigagdes reciprocas, seja qual for a
denominacao utilizada?".

Os contratos administrativos devem seguir os principios do Direito Administrativo,
revelando uma diferenciacdo entre as partes, pois pode a Administragao Publica, no
atendimento ao interesse publico, alterar o objeto do contrato de forma unilateral,

fiscalizar e punir o contratado entre outros itens.

4.1.2. Convénios e consorcios

2 Art. 2.°, caput, da Lei n.° 8.666/93.
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Nas ultimas décadas, vém aflorando novas formas de ajustes de vontades, baseadas
no consenso, acordo, cooperagdo e parceria entre os 6rgdos e entidades estatais e
entre estes e a sociedade civil. Nao sédo propriamente contratos, pois divergem destes
em varios itens, mas fazem parte da teoria geral dos contratos, por se caracterizarem

como ajustes de vontades, com obrigagdes reciprocas (Medauar, 2004: 270).

Os convénios administrativos sdo ajustes de vontades, na busca de interesses comuns,
seja entre entidades e 6rgaos estatais de diferentes espécies, seja entre as entidades e
orgaos estatais e entidades privadas (Meirelles, 1994: 354). Uma excec¢ao a diversidade
da natureza dos entes envolvidos seriam os convénios celebrados entre duas

universidades publicas, integrantes do mesmo nivel federativo (Medauar, 2004: 270).

Os consorcios, por sua vez, ja seriam acordos celebrados, associando esforgcos entre
entidades da mesma espécie, visando atingir objetivos comuns, caracterizando-se por
um verdadeiro compromisso de mutua cooperacéo® entre consorciados (Barros, 1995:

508).

Os convénios aparecem de forma mais constante nas regras legais que os consoércios
administrativos, pois a abrangéncia destes é reduzida quanto aos seus componentes (0

mais comum € entre municipios). Os convénios sdo mais amplos, pois podem existir até

? A Secretaria de Estado da Satide de Minas Gerais, publicou, em junho de 1997, boletim informativo que previu
duas formas de consorciamento municipal: cooperacdo mutua e conjugacdo de esfor¢os e recursos financeiros, que
serdo analisadas no topico relativo aos consorcios intermunicipais de saude.
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mesmo tendo os consércios como uma das partes. Abrange, por exemplo, a

participacdo do setor privado no Sistema Unico de Saude”.

Podemos também diferenciar os consoércios dos convénios através das estruturas
administrativas. Diversas leis vigentes exigem que os consorcios possuam um conselho
consultivo, uma autoridade executiva e um conselho fiscal, organismo nao exigidos dos

convénios (Gasparini, 2004:403).

Medauar nos ensina que a doutrina diferencia os convénios dos contratos quanto a
natureza juridica, remetendo aos consorcios as afirmagdes feitas ao convénio. A

esséncia de diferenciagao dos contratos com os convénios e consorcios se da:

“a)no contrato ha interesses opostos; no convénio ha interesses convergentes;
b) o contrato realiza composi¢cdo de interesses opostos; o convénio realiza
conjugacgao de interesses; ¢) no contrato ha partes: uma que pretende o objeto
(exemplo: obra, servigo) e remunera; a outra que visa o pre¢o; no convénio néo
ha partes, mas participes com as mesmas pretensdes; d) nos contratos ha
obrigagdes reciprocas, o que falta nos convénios” (2004:271).

4.1.2.1. Necessidade de autorizagao legislativa

Apesar de algumas Constituicbes Estaduais e Leis Organicas Municipais prescreverem
a necessidade dos Municipios obterem autorizagao legislativa para celebrar convénios,

o Supremo Tribunal Federal considerou tal exigéncia inconstitucional, com base na

* Art. 199. Art. 199 — A assisténcia a saude ¢ livre 4 iniciativa privada.

§ 1° — As instituigdes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema unico de satde, segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas

e as sem fins lucrativos.
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separacdo dos poderes®. Entendeu a Suprema Corte brasileira que o Poder Executivo é
eleito para governar e administrar os servigos publicos, da maneira que melhor |he
aprouver, cabendo ao Poder Legislativo acompanhar a prestacdo dos servigos publicos

e exercer o seu controle externo, auxiliado pelos Tribunais de Contas®.

A Lei n° 8.666/93 regulamenta as licitagbes e os contratos administrativos, mas
também se aplica aos convénios e consorcios, por forga de seu artigo 116. Conforme tal
artigo, “aplicam-se as disposi¢cdes desta Lei, no que couber, aos convénios, acordos,
ajustes e outros instrumentos congéneres celebrados por 6rgaos e entidades da

Administragao”.

O §2.° do referido art. prevé a obrigacdo da entidade ou 6rgao repassador de recursos
comunicar o repasse ao Poder Legislativo do ente federado que for receber tais
recursos, permitindo assim o exercicio do controle por este. Nao é pertinente diferenciar
entre convénio ou consorcio, pois em qualquer caso ainda assim persiste o dever de

informar.

4.1.2.2. Os tipos de consoércios previstos no Estatuto da Cidade

> O Supremo Tribunal Federal declarou a inconstitucionalidade de aprovagdo prévia pela Camara Municipal para que
os Municipios celebrassem consorcios e convénios nos dispositivos contidos na Constitui¢do do Estado de Minas
Gerais, conforme o acérdao da A¢ao Direta de Inconstitucionalidade n.° 770, publicado em 20/09/2002.

% As disposi¢des contidas na Constitui¢do da Republica de 1988 sobre o Tribunal de Contas da Unido sio estendidas
aos demais Tribunais de Contas e Conselhos de Contas dos Municipios existentes no Brasil, consoante o art. 75.
Sendo de sua competéncia auxiliar o controle externo, a cargo do Congresso Nacional, ao julgar as contas dos
administradores ¢ demais responsaveis por dinheiros, bens e valores publicos da administra¢do direta e indireta,
incluidas as fundagdes e sociedades instituidas e mantidas pelo Poder Publico federal, e as contas daqueles que
derem causa a perda, extravio ou outra irregularidade de que resulte prejuizo ao erario publico (art. 71, II).
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O Estatuto da Cidade (Lei n.° 10.257/2001) criou dois institutos que envolvem a idéia de
atividades consorciadas, mas que ndo guardam similaridade com o0s consorcios
publicos analisados até o presente momento. Eles sdo ligados a atividades pertinentes

as politicas publicas urbanas: operagdes urbanas consorciadas e consoércio imobiliario.

As operagdes urbanas consorciadas estdo regulamentadas nos arts. 32 a 34 do

Estatuto da Cidade, e sao definidas como:

“Art. 32, § 1.° - Considera-se operagdo urbana consorciada o conjunto de
intervengdes e medidas coordenadas pelo Poder Publico municipal, com a
participagao dos proprietarios, moradores, usuarios permanentes e investidores
privados, com o objetivo de alcangar em uma area transformagdes urbanisticas
estruturais, melhorias sociais e a valorizagdo ambiental”.

Percebe-se que as operacdes urbanas consorciadas’ se aproximam mais da idéia dos
convénios do que propriamente dos consércios, pois prescrevem a adog¢ao de

“parcerias” entre o setor publico e o setor privado.

Ao contrario dos consércios intermunicipais € necessaria a edicdo de uma lei especifica
para aprovar uma operagao urbana consorciada, fixando desde ja valores que o setor

privado devera fornecer 8 Administragdo Publica para utilizacdo exclusiva na mesma®.

7 Séo previstas nas legislagdes municipais dos Municipios de Belo Horizonte (Leis 7.165/96 ¢ 7.166/96), Campinas
(Lei Complementar 04/96), Campo Grande (Lei Complementar 05/95), Maua (Lei 3272/2000) e Natal (Lei
Complementar 07/1994) (Brasil, 2001: 241).

8 Art. 33 Da lei especifica que aprovar a operagdo urbana consorciada constara o plano de operagdo urbana
consorciada, contendo no minimo:

VI — contrapartida a ser exigida dos proprietarios, usuarios permanentes e investidores privados em funcdo da
utilizagdo dos beneficios previstos nos incisos I e IT do §2.° do art. 32 desta Lei;

§ 1.° Os recursos obtidos pelo Poder Publico municipal na forma do inciso VI deste artigo serdo aplicados
exclusivamente na propria operagdo urbana consorciada.
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Portanto as operagdes urbanas consorciadas significam a tentativa do Poder Publico de
transferir ao setor privado os custos das intervencdes e medidas que visem alcangar
melhorias sociais e valorizacdo ambiental, normalmente em substituicdo ao tributo
denominado “contribuicdo de melhoria”, através do qual o Poder Publico exige dos
beneficiados da atividade estatal contribuicdo sobre a valorizagdo sofrida por seus
bens, sempre limitada ao efetivo valor gasto. Tal contribuicdo sofre de dificuldades
operacionais, pois primeiro seria necessario fixar quais os bens que foram efetivamente

beneficiados, para depois efetuar o rateio dos valores gastos.

A outra idéia de consoércio previsto no Estatuto da Cidade € o chamado consorcio

imobiliario®, definido como sendo:

“forma de viabilizacao de planos de urbanizagao ou edificacao por meio da qual
o proprietario transfere ao Poder Publico municipal seu imoével e, apoés a
realizagdo das obras, recebe como pagamento, unidades imobiliarias
devidamente urbanizadas ou edificadas” (Art. 46, § 1.°).

Tal atividade se faz presente no setor privado, sendo baseada num contrato de permuta
celebrado por proprietarios de lotes ou casas e construtoras, tendo como objeto a troca

dos bens mencionados por apartamentos a serem construidos na respectiva area.

Esta previsto no Estatuto da Cidade, pois os municipios podem vir a instituir sancoes
pelo descumprimento da funcdo social da propriedade privada, através do
parcelamento, edificacdo ou utilizacdo compulsérios, Imposto Predial e Territorial
Urbano progressivo (dobrando anualmente a aliquota até o limite de 15%). E num

terceiro momento, podera a administragdo municipal desapropriar o bem subtilizado

? Previsto na Legislagio do Municipio de Campo Grande desde 22 de novembro de 1995, através da Lei
Complementar n.° 05 (Brasil, 2001: 242).

79



com pagamento da indenizagao equivalente em titulos da divida publica, resgataveis

em até dez anos, com juros legais de 6% ao ano.

Toda essa rede de institutos legais é perfeitamente aplicavel, mediante regulamentagao
por lei municipal, mas sao capazes também de provocar injusticas sociais. Quando o
alvo forem os grandes proprietarios de imoveis, teremos a promoc¢édo do interesse
publico sobre o privado, colocando os bens a disposicdo da populagdo, seja como
estacionamento, unidades residenciais ou comerciais para locar. Noutra ponta, teremos
uma grande injustica social se o imdvel subtilizado assim o seja por incapacidade
financeira de seu proprietario, que juntou todas as suas economias para adquirir um
lote vago, para num momento futuro comegar a construir sua casa proépria, justificando

a pratica dos consércios imobiliarios.

4.2.0s Consoércios Intermunicipais de Saude

A criacdo do Sistema Unico de Saude nos moldes da Constituicdo da Republica de
1988, conforme analisado retro, implicou num forte movimento de municipalizagao da
saude, através da descentralizacdo. A campanha para aumento das competéncias
municipais ja existia dentro do préprio governo ditatorial, sendo um grande defensor

desta causa Helio Beltrao:

“O municipio é a grande realidade fisica, social e humana da Federagéo. Sé no
municipio podem ser bem resolvidos os problemas que afetam o dia-adia dos
brasileiros. Refiro-me aos problemas de alimentacdo, saude, ensino e
semelhantes” (Beltrdo, 2002:23).
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Com a descentralizagdo decorrente da criacdo do novo sistema de saude publica
brasileira, ocorreu um aumento da eficiéncia alocativa, de qualidade e de transparéncia
no setor. Por outro lado, também facilitou a fragmentagao das politicas publicas, perdas
de escala, além de dificultar uma ag¢ao de coordenacao e de integragdo dos servigos
publicos de saude num verdadeiro sistema unico (Teixeira, Bugarin e MacDowell,

2003B:2).

Com a regulamentagéo do Sistema Unico de Saude, pela Lei Organica da Saude,
Normas Operacionais Basicas e Normas Operacionais da Assisténcia Social'®, os
Municipios passaram, principalmente, a fornecer o atendimento as necessidades
basicas de seus habitantes, o que leva a uma demanda de procedimentos mais
complexos, nem sempre disponiveis a nivel local. O ndo acesso aos servigos de média
e alta complexidade gera uma insatisfagcéo e revela a limitagdo dos gestores municipais

(Bastos, 2002:3).

Essa situacdo é agravada em virtude de varios municipios terem sido criados sem
qualquer viabilidade econdmica-fiscal, fazendo surgir novos “drenos” para o erario,
como despesas de remuneragdo de agentes politicos e de manutencdo de novas
sedes, que, em suma, inviabilizam o investimento publico nas reais necessidades da
populagcédo (Afonso, Araujo e Khair, 2002:89). Outro aspecto a considerar é o fato de
varios dos sistemas municipais ja se encontrarem em fases distintas de capacidade de

atendimento, sendo comum o atendimento a usuarios encaminhados por outro

' A Norma Operacional da Assisténcia Social de 2001 propds a criagio de modulos assistenciais resolutivos
formados por um ou mais municipios, visando garantir o acesso agil e oportuno de todos os cidaddos a servigos de
saude necessarios, mas que nao podem ser ofertados em todos os municipios, principalmente nos de pequeno porte.
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municipio, implicando numa necessidade de negociagdo prévia entre os gestores

locais.

No “anseio” de possuir suas proprias unidades de assisténcia médica, os municipios
esbarram no problema de escala, visto que varios procedimentos ndo sao rentaveis ou
até mesmo auto-sustentaveis quando subtilizados. Certo € que os subsistemas
municipais devem fornecer a totalidade das acdes e de servicos de atencédo a saude,
mas os estabelecimentos ndo precisam ser necessariamente de sua propriedade,
podendo ser unidades estaduais e federais, inclusive sediadas fora de sua base

territorial (Brasil, 2000A:8).

Como nem todas as pessoas precisam de acesso aos servicos de saude de média e
alta complexidade, um hospital pode realizar operagdes cardiacas para toda uma regiao
ou até mesmo um estado, sem prejuizo da qualidade, ou melhor, garantindo a

qualidade que se percebe através do ganho de escala.

Como forma de enfrentar este problema, nossos constituintes ja prescreveram a
cooperacao técnica e financeira da Unido e Estado'!, além dos demais Municipios que
compartilhem das mesmas caréncias de servigos, demonstrando o mesmo interesse
local. Mais especificamente, a Constituicdo de 1988 prevé a cooperagao entre os
Municipios em seu art. 241, com redacdo dada pela Emenda Constitucional n.°

19/1998:

! Art. 30. Compete aos Municipios:

()
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Art. 241. A Uniao, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, disciplinarao
por meio de lei os consorcios publicos e os convénios de cooperagao entre os
entes federados, autorizando a gestdo associada de servigos publicos, bem
como a transferéncia total ou parcial de encargos, servigos, pessoal e bens
essenciais a continuidade dos servigos prestados.

Fendmeno existente no Brasil, principalmente apds a Constituicdo de 1988, a
cooperacao entre entes federados de mesmo nivel ndo € novidade no cenario politico
internacional. Para efeitos ilustrativos, existem na Espanha as chamadas
mancomunidades, que surgiram no ano de 1409, que representam a coordenagéo de
politicas publicas para retomar escalas de produgdo mais eficientes (Teixeira, Bugarin,

MacDowell, 2003B:3).

Por sua vez, a Constituicdo do Estado de Minas Gerais, ao tratar da saude publica e
dos servigcos publicos municipais, também acoberta a atuagdo dos consorcios
municipais, seja ao repetir os principios gerais do Sistema Unico de Saude, determinar
a sua regionalizacdo'® ou prever expressamente 0s convénios e 0s consorcios

celebrados pelos Municipios .

VII — prestar, com a cooperacgdo técnica e financeira da Unido e do Estado, servigos de atendimento a satide da
populacio.

2 Art. 188 - As agdes e servigos publicos de saude no ambito integram rede nacional regionalizada e
hierarquicamente constituida em sistema {inico, ¢ se pautam também pelas seguintes diretrizes: II - regionalizacdo de
acdes da competéncia do Estado;

¥ Ressalta-se que na Constitui¢do do Estado de Minas Gerais houve um equivoco em sua redagdo final, pois o inciso
I seguinte menciona convénio ao invés de consodrcio, enquanto que no inciso II menciona consorcio de forma
equivocada:

Art. 181. E facultado ao Municipio:

I — associar-se a outros, do mesmo complexo geoecondmico e social, mediante convénio previamente aprovado pela
Camara Municipal, para a gestdo, sob planejamento, de fungdes ptblicas ou servigos de interesse comum, de forma
permanente ou transitoria; (Declarada a inconstitucionalidade das expressdes "previamente aprovado pela Camara
Municipal" e “previamente aprovados pela Camara Municipal”, contidas, respectivamente, nos incisos I e IT - ADIN
770. Acordao publicado em 20/9/2002).

IT — cooperar com a Unido e o Estado, nos termos do convénio ou consoércio previamente aprovados pela Camara
Municipal, na execugdo de servicos e obras de interesse para o desenvolvimento local.
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O dever municipal de prestar o atendimento a saude inclui aqueles que sao desprovidos
de qualquer capacidade financeira para o atendimento das demandas sociais. Diante
destas dificuldades, diversos municipios acabaram por se associar a outros localizados
na mesma area geografica, através da criagcdo dos Consoércios Intermunicipais de
Saude. Afinal o municipio, ao prestar a assisténcia médica na integralidade para seus
municipes, pode utilizar equipamentos de outros municipios e do préprio estado ou
governo federal. Tal fato demonstra a efetividade da regionalizagdo da rede e dos
proprios servicos de saude, garantia de um melhor acesso a saude, a cidadania,
através de investimentos conjuntos e até mesmo por ganho de escala dos servigos

médicos.

Os Consorcios Intermunicipais de Saude podem ter atuagdo em dois planos distintos:
um geral e outro particular. No ambito geral, sdo verdadeiros instrumentos de politicas
publicas atuantes em nivel microregional, com ag¢des diversificadas conforme o objetivo
prescrito. No aspecto local, caracterizam-se pela realizacdo de atividades imediatas,
como a construgdo de hospitais e centros de diagnostico, dentre outros (Fontes,

2002:175).

O Consorciamento dos Municipios facilita a implementacao do sistema de referéncias,
ou seja, permite uma unificacdo da porta de entrada, levando as consultas com

especialistas somente apds indicagao clinica.

84



Deve-se ressaltar que ndo basta ampliar a quantidade de pessoas vinculadas ao
mesmo servico médico para obter vantagens relativas a escala e produtividade. Estas

vantagens podem variar com a quantidade utilizada, bem como a periodicidade.

“Por exemplo, a probabilidade de se detectar casos positivos de cancer de
mama, dada a sensitividade do teste, sera maior se exames forem conduzidos
na populacédo de risco (mulheres acima de 40 anos). Expandir o uso do teste
extensivamente, ou seja, englobar outras parcelas da populagdo (mulheres fora
da faixa de risco) apresentaria produtividade decrescente, ou seja, menor
numero de casos detectados por exames executados. Quanto a utilizagdo
intensiva, se exames forem realizados de 10 em 10 anos e passam a ser
realizados de 2 em 2 anos, por exemplo, a deteccédo de tumores de mama
aumentaria e portanto, a produtividade marginal do recurso médico seria
positiva. Alternativamente, diminuir o intervalo para uma base mensal
provavelmente levara o teste para uma regido da curva de produgdo em que a
produtividade marginal do fator e decrescente” (Teixeira, Bugarin, MacDowell,
2003B:6).

Essas parcerias estabelecidas entre governos municipais geograficamente préximos
aparecem, com mais for¢a, a partir dos anos 80, em todo o pais. Destacam-se as
regides sul e sudeste, onde governos estaduais oferecem incentivos para seu
desenvolvimento, ainda que sem garantias efetivas de sustentabilidade (Ribeiro e
Costa, 1999:8) O Estado de Minas Gerais é, em particular, aquele que conta com o

maior nimero de experiéncias'* na area (Rocha e Faria, 2004:3 e 24).

Existem estimulos formais ao consorciamento, do ponto de vista normativo, visto que a
Lei Organica da Saude e a Norma Operacional Basica de 1996 defendem a formagao
das parcerias, mas nao instituem incentivos de outra espécie (Ribeiro e Costa,

1999:12).

" Em 1999, Minas Gerais possuia 92,4% de seus Municipios participando de pelo menos uma forma de
consorciamento, seguido pelo Parand e Santa Catarina, com 77,6% e 73,7% respectivamente (Cruz, 2001:74).
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Os dois primeiros Consércios Intermunicipais de Saude em Minas Gerais foram criados
por incentivo do ex-diretor da Faculdade de Ciéncias Médicas'®, José Rafael Guerra,
que procurava ofertar aos seus alunos condi¢des de cursar residéncias médicas (Rocha

e Faria, 2004:25).

Uma dessas experiéncias pioneiras - o Consorcio Intermunicipal de Saude dos
Municipios da Microrregiao do Alto do Sao Francisco - comegou, na verdade, por um
erro de planejamento. O Municipio de Moema havia construido um hospital com
recursos do governo federal, que acabou apresentando grande capacidade ociosa,
gerando dificuldades na implantagdo de todos os servigos previstos e a propria
manutencdo dos mesmos. A Faculdade de Ciéncias Médicas, que precisava de um
hospital para que seus alunos pudessem cursar a residéncia médica, celebrou uma
parceria com o Municipio de Moema, com a finalidade de manter o hospital, garantindo
as vagas necessarias aos novos medicos. Tal parceria provocou aumento da demanda,

através de maior fluxo de pacientes oriundos dos municipios vizinhos.

Apds mapearem a origem dos pacientes atendidos, os gestores dos SUS em Moema e
Luz — municipio contiguo ao primeiro - comegaram a contatar os outros municipios
vizinhos, propondo uma organizagao conjunta da oferta dos servigos. A idéia se
defrontou com obstaculos iniciais associados principalmente a situagao “confortavel” de
tais Municipios que ja estavam sendo beneficiados pelos servigos médicos mantidos

por Moema e pela Faculdade. A cooperagao, no entanto, fazia se necessaria para a

"5 Instituida em 1951, a Faculdade de Ciéncias Médicas hoje ¢ mantida pela Fundagio Educacional Lucas Machado —
FELUMA, ja tendo sido vinculada a Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais. Atualmente oferta os cursos
de Medicina, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

86



manutencao destes, o acabou resultando na criagdo do Consoércio Intermunicipal de

Saude.

A outra experiéncia pioneira que consiste na criagdo do Consorcio Intermunicipal de
Saude dos Municipios da Microrregidao do Alto Rio Grande, se deu de forma semelhante
(Rocha e Faria, 2004: 27). A Faculdade de Ciéncias Médicas propbs parceria a
prefeitura de Santo Anténio do Amparo com a finalidade de ali implantar um hospital
universitario. A intencdo era similar, ou seja, criar vagas de residéncia médica para os
alunos da referida faculdade. O aumento do fluxo de pacientes da area de entorno
também se fez presente, inclusive com criagado de linha de 6nibus entre os Municipios
de Campo Belo e Santo Antbnio do Amparo para transporte principalmente de
pacientes. A argumentagao para a criagdo do consorciamento foi a mesma do caso
anteriormente citado, ou os municipios vizinhos ajudavam no custeio da manutencgéo,

Ou 0s servigos teriam que ser suspensos.

Quando o atual Senador Eduardo Azeredo assumiu o governo de Minas Gerais em
1995, nomeou o médico José Rafael Guerra como Secretario de Estado da Saude, o
que contribuiu para uma maior divulgagao das experiéncias de consorciamento em todo
o Estado (Rocha e Faria, 2004:28). Mais que a mera divulgagao, houve a imposi¢ao de

restricdes de negociagdes com 0s municipios nao consorciados'®.

'® Os consorcios intermunicipais de saiude se transformaram numa marca da gestio de José Rafael Guerra.
Acreditando alguns que tal pratica foi orientada por objetivos politico-eleitorais do mesmo, pois diversas
negociacdes de repasse de recursos financeiros e materiais foram estabelecidas no periodo anterior as eleigoes de
1998, na qual se candidatou e foi eleito Deputado Federal (Rocha e Faria, 2004:30). Seus objetivos politicos-
eleitorais, contudo, ndo sdo capazes de afastar sua verdadeira convic¢do dos beneficios dos Consoércios
Intermunicipais de Saude.
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O modelo de consorciamento “propagandeado” pelo governo estadual foi o da
instituicdo de uma associacdo de direito privado, sem fins lucrativos. Tal modelo,
contudo, nao teve receptividade e adesdo generalizada. Os gestores do SUS dos
Municipios de Betim e regido, por exemplo, julgaram desnecessaria e até mesmo
descabida a criacdo de uma pessoa juridica paralela ao estado, motivo pelo qual ndo o

adotaram (Somarriba e Machado, 2002:6).

O Consorcio Intermunicipal de Saude do Médio Paraopeba (CISMEP), com sede em
Betim, foi constituido sem a criagdo da sociedade de direito privado. A opgao recaiu no
consorcio administrativo em sua forma pura, o que trouxe, em seu bojo, um aumento
das despesas do municipio sede na area da saude, tendo atingido valores superiores a

20% do orcamento municipal (Somarriba e Machado, 2002:7).

Diante de tal quadro, o governo municipal de Betim, eleito em 2000, resolveu promover
a interrupgao do funcionamento do Consércio nos moldes originais, impondo assim uma
renegociacdo da parceria. Na renegociagdo, ficou decidida a criagdo de uma
associacéo civil sem fins lucrativos para gerir o patriménio e receitas do consorcio
intermunicipal de saude, com o concomitante desligamento das despesas da saude dos

municipios consorciados do orcamento do Municipio de Betim.

Deve-se ressaltar que os valores or¢camentarios do Municipio de Betim ndo podem ser
analisados pelo método tradicional. Ao ndo existir uma pessoa juridica diversa da do
Municipio para gerir os recursos oriundos dos demais municipios consorciados, estas

transferéncias devem, necessariamente, constar do orgamento. No entanto, ndo se
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trata propriamente de receita do Municipio de Betim, mas sim de verbas “carimbadas”
para a saude, oriundas dos demais Municipios, ndo podendo ser computadas duas

vezes como gastos e investimentos na area da saude.

Portanto, Minas Gerais teve experimentos de dois tipos basicos de consorciamento
intermunicipal’. Um modelo, como o da Regido do Alto Sdo Francisco, administrado
por uma associacao civil de direito privado, e outro que adotou uma estrutura diversa,
como o do Médio Paraopeba, sediado em Betim, que optou por ndo criar nenhuma

pessoa juridica.

Outro aspecto importante do consorciamento tem a ver com a tendéncia de
concentragdo dos servigos meédicos nos municipios pélos, defendida por explicagdes
técnicas de economia de escala e também pela eficiéncia e racionalidade
macroeconOmica (Ribeiro e Costa, 1999:35). A logica da parceria que envolve o
consorciamento acaba sendo, em tais circunstancias, prejudicada pela “venda” de

servigos do municipio sede aos demais consorciados.

A concentragao de equipamentos ja era levantada por José Rafael Guerra que, durante
sua gestao a frente da Secretaria de Estado da Saude, procurou incentivar a alocagao
dos equipamentos de saude de forma diversificada, no intuito de permitir aos municipios
menores contar efetivamente com servicos médicos especializados, aos quais nao

teriam acesso facilmente, de forma a nao ficarem na mera condi¢cao de usuarios de um

7' A grande contribuicdo destes dois modelos para as politicas de consorciamento na area da satide serd melhor
analisada mais adiante, quando nos detivermos do aspecto da natureza juridica dos consoércios intermunicipais de
saude (item 4.2.2), com ou sem criagdo de pessoas juridicas para administra-los.
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servigo sediado em outra localidade, fazendo os desembolsos proporcionais ao uso

(Rocha e Faria, 2004:29).

Deve-se ressaltar que a tentativa de descentralizagdo dos equipamentos e
especialidades médicas nao pode significar em perdas de escala, sendo este combate

uma das vantagens dos consorcios intermunicipais de saude.

Tal tendéncia pode ser reduzida através da implantacdo de sistemas de coleta locais,
fornecimento de transportes'®, centrais de consultas, bem como a edificacdo dos
servicos meédicos de forma descentralizada nos municipios, dividindo assim os

beneficios politicos dos mesmos aos governos e beneficiando diretamente os usuarios.

4.2.1. Fatores que poderiam influenciar na formagao do consorciamento

A Constituicao de 1988 prevé dois tipos de regides: as de desenvolvimento ou
administrativas (art. 43'°) e as metropolitanas (art. 25, §3.°%°), além das chamadas

microrregides e aglomeragdes urbanas, também previstas neste ultimo artigo.

'8 Importante estudo sobre o fornecimento de transportes aos usuarios dos consércios intermunicipais de satde ¢ o
realizado por Sonia Cristina Stefano Nicoletto, Alide Marina Biehl Ferraes e Luiz Cordoni Jinior (2004). O objeto
de estudo ¢ a institui¢do das linhas da satde, internas ao Consoércio Intermunicipal de Satide do Norte do Parana
(CISNOP).

19 Art. 43 — Para efeitos administrativos, a Unido podera articular sua agdo em um mesmo complexo geoecondmico e
social, visando a seu desenvolvimento e a redugdo das desigualdades regionais.

§ 1°— Lei complementar dispora sobre:

I — as condigdes para integracao de regides em desenvolvimento;

I — a composi¢@o dos organismos regionais que executardo, na forma da lei, os planos regionais, integrantes dos
planos nacionais de desenvolvimento econdmico e social, aprovados juntamente com estes.

§ 2° — Os incentivos regionais compreenderdo, além de outros, na forma da lei:

I —igualdade de tarifas, fretes, seguros e outros itens de custos e pregos de responsabilidade do Poder Publico;

IT — juros favorecidos para financiamento de atividades prioritarias;

III — isengdes, redugdes ou diferimento temporario de tributos federais devidos por pessoas fisicas ou juridicas;
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A Unido podera fomentar o desenvolvimento de um complexo geoeconémico e social,
através de acgbes articuladas, através da instituicido de uma regido administrativa, ou
seja, podera o Poder central articular suas politicas para atuar como um todo numa

determinada realidade social.

E de se ressaltar que os Estados-membros e os Municipios também podem dividir sua
base territorial em regides administrativas, buscando a modernizagdo do Estado para
atender eficientemente as demandas da populagcdo, numa verdadeira tentativa de

simplificacdo de uma realidade altamente complexa (Arruda e Abreu, 1996:1).

Diferentemente dos consorcios intermunicipais de saude, que € uma agremiagao de
municipios, a implementagcdo de uma regidao administrativa se da de cima para baixo,
sem a necessaria participacdo dos poderes locais e regionais, cabendo a lei
complementar que a definir fixar os organismos que executardo os planos regionais

integrantes do plano nacional de desenvolvimento econémico e social.

As preocupacgdes sobre a idéia de agrupamentos de municipios para a instalagao,
exploragdo e administragdo de servigos publicos comuns ja se faziam presentes na

Constituicao de 1937. Somente na Constituigdo de 1967, contudo, € que as regides

IV — prioridade para o aproveitamento econdmico e social dos rios e das massas de agua represadas ou represaveis
nas regides de baixa renda, sujeitas a secas periddicas.

§ 3° — Nas areas a que se refere o § 2°, IV, a Unido incentivara a recuperacao de terras aridas e cooperara com os
pequenos e médios proprietarios rurais para o estabelecimento, em suas glebas, de fontes de

agua e de pequena irrigagao.

20 Art. 25 — Os Estados organizam-se e regem-se pelas Constituigdes e leis que adotarem, observados os principios
desta Constituigao.

§ 3° — Os Estados poderdo, mediante lei complementar, instituir regides metropolitanas, aglomera¢des urbanas e
microrregides, constituidas por agrupamentos de municipios limitrofes, para integrar a organizagdo, o planejamento e
a execucdo de fungdes publicas de interesse comum.
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metropolitanas foram preliminarmente definidas, sendo tratadas como areas
‘constituidas por municipios, que independente de sua vinculagdo administrativa,
integram a mesma unidade sdcio-econémica, visando a realizagdo de servigos comuns”

(Plambel, 1988:3).

Na Constituicdo de 1988, a competéncia para se instituir as regidées metropolitanas é
dos Estados, enquanto que na de 1967 este poder era da Unido (Silva, 2004:646). A
Unido, através da Lei Complementar n.° 14, de 8 de junho de 1973, implementou as
regides metropolitanas de Sao Paulo, Belo Horizonte, Porto Alegre, Recife, Salvador,
Curitiba, Belém e Fortaleza, e, no ano seguinte, estabeleceu a regido metropolitana do
Rio de Janeiro, através da Lei Complementar n.° 20, de 01 de julho de 1974 (Silva,
2004:646). Atualmente temos um total de 26 regides metropolitanas, sendo que as mais
recentes foram as do Foz do Itajai, Carbonifera e de Tubardo, estabelecidas em janeiro

de 2002, no Estado de Santa Catarina.

Os servicos metropolitanos devem buscar a promog¢ao do desenvolvimento econdmico
e social num enfoque interno, através da atuacao dos trés niveis federativos brasileiro
(Plambel, 1988:9). Um aspecto importante € a fixagdo dos critérios de compensagéao
financeira para municipios de regides metropolitanas sobre os quais recaiam os 6nus
da metropolizagdo, como os municipios-dormitério e aqueles que tem areas definidas

como sendo de protegao ou reserva de mananciais (Plambel, 1988:10).

A fixagdo do que se deve, ou ndo, considerar como de competéncia das regides

metropolitanas € uma tarefa complexa. A Lei Complementar 14/73 apresentou uma
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listagem de fung¢des, mas que nao é taxativa. Diversas regides vém trabalhando em
conjunto assuntos ndo listados na referida lei. Pode-se dizer, portanto, que as principais

fungdes de interesse comum metropolitano seriam as seguintes:

e “Aquelas com capacidade de impulsionar o desenvolvimento regional;

e aquelas que, do ponto de vista espacial, atendam a varios municipios ou
impliquem interdependéncia entre eles, quer em termos do beneficiamento
ou utilizagdo comum de atividades localizadas em um municipio, quer em
termos das externalidades geradas por uma atividade localizada em um
deles;

e aquelas que, do ponto de vista da eficiéncia econdmica ou da qualidade do
atendimento, imponham uma solugao organizacional supra local;

e aquelas em que as limitagdes financeiras ou técnicas dos municipios
imponham uma atuagdo, mesmo que supletiva, da entidade metropolitana”
(Plambel, 1988: 14).

Em 1984, Fernandes (1984:26) defendia que a gestao das regides metropolitanas fosse
organizada de forma colegiada, cabendo as fungbes executivas a um colégio dos
Prefeitos dos Municipios integrantes e as fungdes legislativas uma Assembléia
Metropolitana composta por vereadores e membros eleitos diretamente pela
comunidade da Regido. Também deveriam ter sido garantidos uma fonte de recursos
préprios as Regides Metropolitanas, através de um imposto metropolitano e do

estabelecimento de transferéncias sistematicas de recursos.

O texto constitucional vigente prevé também as chamadas microrregides, formadas por
grupos de Municipios limitrofes, dotados de certa homogeneidade tanto nas

caracteristicas fisicas como nos problemas administrativos (Silva, 2004:646).

O dialogo oriundo destas formas de divisao administrativa do Estado brasileiro acaba

por gerar um capital social catalisador da formagédo dos consoércios intermunicipais de
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saude, principalmente se aliada a homogeneidade das -culturas politicas e

administrativas. (Rocha e Faria, 2004:13).

Interessante se faz analisar as relagdes entre as instituicbes pré-existentes e o
processo de formacgao dos consorcios intermunicipais de saude em Minas Gerais. Para
tanto fixamos uma comparagao entre as regides administrativas instituidas pela Lei n.°
11.962, de 30 de outubro de 1995, totalizando um total de 25, e que objetivam a
descentralizacao publica estadual (Minas Gerais, 1997), bem como das regionalizagdes
determinadas pelo Estado de Minas Gerais na area da Saude, conforme o Plano Diretor

de Regionalizagao e as composi¢des dos Consorcios Intermunicipais de Saude.

As regides administrativas existentes em Minas Gerais permitem um comparativo sobre
a sua instituicdo e a criagdo dos consorcios intermunicipais de saude em Minas Gerais,
pois foi no ano de 1995 que o Governo Estadual iniciou uma forte campanha sobre as
vantagens destes?®'. Contudo podemos afirmar que inexiste uma correlagdo direta entre
as regioes administrativas e os Consorcios Intermunicipais de Saude , visto que a

maioria destes, 65% do total possuem municipios vinculados a duas ou mais regioes.

Outra forma de regionalizagdo que poderia afetar o processo de consorciamento dos
Municipios € o instituido através do Plano Diretor de Regionalizag&o, ja analisado no
capitulo anterior. Dos 63 Consoércios Intermunicipais de Saude em Minas Gerais, 44
(70%) destes sao compostos por Municipios de uma uUnica macrorregiao de

planejamento, enquanto 18 (28%) reune Municipios de 2 ou mais macrorregides,

21 Como visto no item 4.2 desta dissertagio.
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existindo ainda 1 Consoércio Intermunicipal de Saude que envolve municipios de Minas
Gerais, Bahia e Espirito Santo, mas ao verificarmos a composi¢cao dos Consércios com
base nas microrregides, apenas 17 (27%) dos consorcios agrupa municipios de uma so
microrregidao, 39 (62%) dos consorcios sdao composto por municipios de 2 ou 3

microrregides e 7(11%) dos consorcios reunem municipios de 4 ou mais microrregides.

Ao analisarmos a distribuicdo geografica dos consoércios intermunicipais de saude em
Minas Gerais, podemos perceber que estes se formaram sem estrutura loégica aparente:
17 apresentam vazios territoriais, ou seja, sdo formados por municipios nao limitrofes,
bem como 3 se fazem presentes no entorno de cidades médias, as quais apesar de
cercadas por municipios consorciados optaram por ndao aderir ao consorciamento. Por
exemplo, temos o Municipio de Teodfilo Otoni que abriga a sede do Consércio

Intermunicipal de Saude Entre os Vales Mucuri e Jequitinhonha.

Também né&o existe relacdo dos consorcios intermunicipais de saude com a malha
viaria existente em Minas Gerais. Nao que inexistam estradas ligando os entes
consorciados, mas nao existe um padrdao de ocorréncia. Encontramos consorcios
intermunicipais de salde que ndo sdo cortados pelos principais troncos viarios?,
enquanto que outros sao atravessados por duas rodovias principais. O mais comum € a
ligacao entre membros dos consorcios intermunicipais de saude de menor distancia ser

feita através de vias ndo pavimentadas.

*> BR-040, BR-050, BR-116, BR-153, BR-251, BR-262, BR-265, BR-365, BR-381, BR-491 ¢ MG-050
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Além das experiéncias e praticas politicas e institucionais envolvendo as demandas
regionais, diversos outros fatores também podem influenciar o consorciamento dos
municipios. E ilustrativo o estudo desenvolvido por Teixeira, Bugarin e MacDoweel
(2003B) que isolaram duas variaveis: demandas por servigos médicos e renda per

capita, para verificar qual a combinacdo mais favoravel para a cooperacgao.

Na andlise dos autores, a situagdo ideal seria a homogeneidade total entre os
municipios23, ou seja, quando possuem interesse pelos mesmos servigos
especializados e mesmo nivel de renda. Nesta situagdo, o consoércio intermunicipal de
saude ofertara ganhos de produgao suficientes para a sua formagao, desde que

solucionado o problema do free rider.

Caso os municipios possuam preferéncias homogéneas, mas rendas per capita
distintas, o maior interesse de se consorciar partiria dos municipios mais ricos, pois
normalmente ja atendem os cidaddos de municipios vizinhos, ndo recebendo contra
prestacao para tanto. Portanto, nos Consorcios Intermunicipais de Saude que possuem
um municipio polo destoante dos demais, os municipios mais pobres terdo um ganho
na producao de saude, visto ter acesso a servigos antes indisponiveis diretamente,
enquanto que o mais desenvolvido percebera uma redugdo no gasto com a saude, pois
os vizinhos passariam a contribuir mensalmente para manutencdo dos servigos

eventualmente ja existentes.

3 Tal caracteristica também ¢é constatado por Rocha e Faria (2004).
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No caso das rendas serem equivalentes, mas com preferéncias heterogéneas, os
autores acreditam existir um grande empecilho na formagao dos Consorcios, devendo o
mesmo fornecer ganhos elevados até mesmo para a sua criagdo. Sendo que nos casos
de renda e preferéncia heterogéneas, os autores acreditam que o consoércio nédo seja

nem mesmo cogitado.

Concluem os autores?* afirmando que:

“As reduzidas evidéncias empiricas recolhidas parecem suportar os resultados
obtidos no que diz respeito a homogeneidade de renda. A analise da renda per
capita dos consorcios existentes no Estado de Minas Gerais mostra que ha
homogeneidade de rendas entre os municipios participantes de um mesmo
consorcio. Em 31 dos 64 consorcios atuantes em 2003 — que englobam 754
municipios do Estado — 70% a 100% dos municipios participantes da mesma
associacao sao separados por apenas um decil de renda. Além disso, em uma
mesma Diretoria Regional de Saude, verifica-se que 59,1% dos municipios
consorciados apresentam rendas homogéneas do que municipios que nao
formaram parcerias.” (Teixeira, Burgarin, MacDowell, 2003B: 20)

Uma ultima caracteristica favoravel ao consorciamento é a possibilidade de incremento
do poder de dialogo, pressédo e negociagdo dos governos municipais frente ao governo

estadual e até mesmo o federal.(Rocha e Faria, 2004:16)

4.2.2. Natureza Juridica

Grande dilema sobre os Consoércios Intermunicipais de Saude é sobre a sua natureza

juridica, em virtude das diversas formas de sua organizagdo. Ao analisarmos

** 0 estudo dos autores é baseado em variaveis hipotéticas, tanto que acentuam serem poucas as evidéncias empiricas
colhidas. Certo é que os municipios localizados numa dada regido, normalmente, encontram-se num mesmo grau de
desenvolvimento, o que induziria no acerto do trabalho analisado. Apesar de ndo ser impossivel, é improvavel que
municipios distantes promovam um consorciamento.
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juridicamente o termo consorcio, encontramos tal instituto em trés ramos distintos do

Direito: o Direito Civil, o Empresarial e o Administrativo.

No Direito Civil temos um tipo de consoércio® voltado para a aquisicdo de bens comuns,
seja por lance ou por sorteio, através de obtencdo comum de capital, mediante
contribuicbes mensais, carateriza-se por néo ter personalidade juridica, fazendo-se
representar por meio de uma Administradora de Consoércio, remunerada por taxas de

administracao.

Trata-se na verdade de um mecanismo de autofinanciamento para aquisicdo de bens
ou servigos, resultando num condominio sobre os recursos, que ficam sobre a
fiscalizagdo bancaria e administragdo de uma empresa especializada, organizada na

forma de uma sociedade civil ou comercial (Fiuza, 2004:664).

Este tipo de consodrcio foi denominado, pelo Conselheiro Fued Dib (1997:52), do
Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais, como sendo um “consorcio comercial”,
pois seria uma verdadeira modalidade de compra e venda de bens patrimoniais

duraveis.

Por outro lado, Wanderley Junior (1999:149) prefere denominar tal tipo de consércio

como sendo “Consorcio de Direito Civil”, pois sua estrutura e a entidade que o gerencia

O Ministério da Fazenda, através da Portaria 190, definiu este tipo de consorcio como sendo “o agrupamento de
um determinado numero de pessoas, que assumindo as mesmas obrigacdes e visando os mesmos beneficios, formam
uma poupanga comum, através de autofinanciamento, para a aquisi¢do de bens e servigos”.
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€ de tal ramo do direito. A natureza do mesmo seria contratual, pois cada participante

pretende obter objetos diferentes, embora da mesma espécie.

Outra forma de consércio existente no ordenamento juridico € o derivado do
agrupamento de empresas, sob o mesmo controle ou ndo, para obter um fim comum,
sem a criacao de uma nova pessoa juridica. Prevista inicialmente pela Lei n.° 6.404/76,
o presente tipo de Consorcio de Direito Comercial, também atua perante a
Administracdo Publica através de participacdo nas privatizacdes ou licitacdes

(Wanderley Junior, 1999: 150).

Segundo Fiuza (2004:666), outro tipo de consorcio € o derivado da unido de instituicoes
financeiras com o objetivo exclusivo de langar titulos no mercado de capitais. Ou seja,
elas se consorciam para poder lancgar titulos com valores superiores ao que poderiam

emitir de forma isolada, inexistindo o surgimento de nova personalidade juridica®.

Por ultimo temos o consorcio tipicamente de Direito Administrativo, caracterizado pelo
agrupamento de pessoas juridicas de Direito Publico de mesma natureza, ja analisado

detalhadamente junto com os convénios administrativos, no item 4.1.2.

Podemos perceber que os consorcios previstos no Direito nunca implicaram na criagao

de novas pessoas juridicas, pois tratam somente de uma juncédo de forgas para fins

% No Direito brasileiro a personalidade juridica existe em relagdo as pessoas fisicas e as juridicas. A personalidade
da pessoa fisica comega com o nascimento com vida (entrada de ar nos pulmdes) e extingue com a tltima expiragdo.
A existéncia legal das pessoas juridicas surge com a inscri¢do de seus contratos, atos constitutivos, estatutos ou
compromissos em seu registro peculiar, terminando com a dissolugdo ou extingdo (Martins, 2003: 172 e 175).
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comuns, seja a aquisicdo de bens comuns (civil), seja a execugdo de um

empreendimento (comercial), seja a prestagao de servigos publicos (administrativo).

No Consorcio Civil temos a administracdo do fundo por uma administradora
especializada, enquanto no Consércio Comercial inexiste a instituicdo de uma pessoa
juridica com o objetivo de administrar o fundo, sendo escolhido uma das empresas

consorciadas para tal fim.

A doutrina tradicional do Direito Administrativo define os consoércios administrativos
como sendo entes despersonalizados, cuja formagdo se daria com a simples
formalizagdo do documento, com valor entre as partes e o mundo juridico. Apesar
disso, temos, na pratica, a cooperacao entre entes publicos de mesma natureza através
de associagdes civis sem fins lucrativos, que recebem erroneamente o nome de
Consorcios Intermunicipais, conforme podemos perceber da conclusdo de Bruno

Wanderley Junior:

“Adotamos o posicionamento de que os Consércios administrativos, incluindo
os Consoércios Intermunicipais de Saude, nao tém personalidade juridica, pois
sdo meros atos da Administragcdo, apenas um acordo de vontades,
permanecendo a personalidade juridica de cada partiticpe, sendo que cada um
responde por sua parte em direitos e deveres durante a duragdo do consorcio,
salvo se escolherem um Municipio lider, que gerencie as agbes comuns do
consorcio, sendo que, as associagcdes que se formaram sob a forma de pessoas
juridicas de direito privado, nado configuram consércios publicos, mas
sociedades de direito civil, impropriamente denominadas como tal, embora
sujeitas, em qualquer caso, as normas gerais de direito publico e ao controle
externo feito pelos Tribunais de Contas” (1999:152).
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Nesta linha de pensamento, o Egrégio Tribunal Regional do Trabalho da 3.2 Regido, ao

julgar um recurso ordinario, em 23/05/2001 decidiu que os Consércios Intermunicipais

de Saude seriam entidades sem natureza juridica:

4.2.21.

“Nao vieram aos autos os atos constitutivos do reclamado (Consércio
Intermunicipal de Saude do Vale do Rio Grande). Percebe-se da copia de fls. 37
ser ele a resultante de varios municipios localizados no Vale do Rio Grande,
com o objetivo de racionalizar o atendimento publico na area da saude. A
denominacgao de consorcio afasta a possibilidade de possuir ele personalidade
juridica prépria. Isso porque, segundo as normas do Direito Comercial, o
consoércio é um contrato feito entre sociedades com a finalidade de executar um
determinado empreendimento, cabendo a cada uma das consorciadas
responder pelas obrigagdes assumidas. A transposigdo dessa figura para o
Direito Administrativo, a meu ver, mantém incélume essa caracteristica,
tornando inviavel o reconhecimento do vinculo diretamente com o consércio de
municipios, pois ndo possui ele personalidade juridica”. Tribunal Regional do
Trabalho 3.2 Regido; RO 4235/01; Orgdo Julgador: Segunda Turma; Juiz
Relator: Exma Juiza Cristiana M. Valadares Fenelon. Data de publicagao:
23/05/2001

De Direito privado

Os Consorcios Intermunicipais de Saude tém sido, em sua maioria, organizados sob a

forma de associagbes civis, chegando varios doutrinadores, do direito e da area da

saude, sequer a mencionar outras formas viaveis de consorciamento.

Castro (2001:383) elogia a formatagdo dos consércios intermunicipais de saude,

destacando a agilidade que ele proporciona, mas vincula a sua existéncia a criagao de

uma pessoa juridica de direito privado, sem fins lucrativos:

“Consorcio Intermunicipal de Saude, como qualquer outro, tais como de aterro
sanitario, de industrializagdo de lixo urbano, de universidade, de agéncia de
turismo, de desenvolvimento etc, materializa-se no ajuste de direito
administrativo entre os Municipios interessados, através de lei municipal de
cada municipio consorciado, indicando-se na mesma lei o quantum para a
participagao sua no consorcio. Assim para operacionalizar o consorcio, impde-
se a criagdo de uma entidade de direito privado, sem fins lucrativos, cujas
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despesas devem ser controladas e fiscalizadas pelo Tribunal de Contas, ja que
essa entidade recebera recursos publicos”.

O Poder Judiciario também tem seus seguidores nesta corrente, conforme podemos

perceber do seguinte julgado:

“Consoante se vé de fls. 33 do instrumento de agravo, o agravante fora
constituido ‘sob a forma juridica de associagao civil de direito privado interno’,
assim emergindo no plano da existéncia. Essa constituicao atende, inclusive, a
diretriz dada em publicagdo da Fundacdo Prefeito Faria Lima Boletim
Informativo Juridico do CEPAM, ano X, n.° 11, novembro/1995, pag. 58,
também citado na mesma dissertagdo de mestrado (Bruno Wnaderley Junior,
1999). (...) Assim sendo, tratando-se de pessoa juridica de direito privado,
entende a douta maioria ser impossivel o acolhimento da pretensdo da
agravante de ver-se beneficiada pelos privilégios concedidos aos entes
publicos. Malgrado Ter como consorciados os Municipios integrantes da
microrregido, com sua constituicdo enquanto pessoa juridica de direito privado,
nesta qualidade e ndo com outra qualidade qualquer fora convocada ao
processo e deve submeter-se aos mesmos pressupostos e requisitos previstos
na lei trabalhista, inclusive para manejar o remédio recursal. (...) Insustentavel a
tentativa de equiparar-se as pessoas juridicas de direito publico fundando-se no
r. decisoério recorrido quando determina a expedi¢cdo de oficio ao Tribunal de
Contas do Estado de Minas Gerais. Cumpre, sim, estando envolvido um
interesse publico relativo a administragdo municipal, seja feita a comunicagao
ao Eg. Tribunal de Contas para que possa apurar o real envolvimento dos
Municipios e os reflexos que poderao advir ao erario publico municipal”.
Tribunal Regional do Trabalho 3.2 Regido; Al -637/00; Orgao Julgador: Terceira
Turma; Juiz Relator: Exmo Juiz Carlos Augusto Junqueira Henrique. Data de
publicagao: 13/02/2001

Ainda nesta linha, alguns doutrinadores tentam forcar a tendéncia de se criar uma
pessoa juridica de Direito Privado, como se fosse a unica forma, demonstrando uma

l6gica totalmente questionavel:

“O unico ponto de contato entre esses consoércios — de empresas -
(formalizados em contrato particular) e o consércio administrativo intermunicipal
esta que em uns e outro se destinam a congregar esforgos e recursos para um
fim determinado. Mas enquanto os consércios de empresas ndo podem formar
uma pessoa juridica porque entdo seria uma outra entidade, o consércio de
municipios tem necessidade de criar uma pessoa juridica privada, uma vez que
0s municipios sdo entidades estatais, politicas, e ndo poderiam agir em
conjunto a néo ser por intermédio de uma pessoa juridica e, obviamente, de
natureza juridica privada” (Carvalho e Santos, 1995:112).
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Caso seguissemos a risca o entendimento acima, o Brasil deveria ser uma pessoa
juridica de direito privado, pois representa a vontade dos Municipios e Estados

brasileiros, todos estes entidades estatais.

Todos os tipos de consércios existentes no Direito (Civil, Comercial e Administrativo)
nao implicam automaticamente na criagdo de uma nova pessoa juridica, existindo no
primeiro a contratacdo de uma administradora para exercer a fungdo de administrar o

fundo. Ja no segundo, uma das entidades consorciadas exerce tal atividade.

Ja nos consoércios administrativos, a doutrina classica prescreve a nao criacao de
pessoa juridica, visto tratar os consorcios de forma similar aos convénios. Contudo, na
pratica, temos tido uma predominancia da tendéncia de se criar uma pessoa juridica de
direito privado para exercer a fungdo administrativa, tal como nos consorcios de direito

civil.

4.2.2.2. De Direito publico

Por outro lado, temos os doutrinadores e juizes que entendem ser o Consorcio
Intermunicipal de Saude de natureza de Direito Publico, independente da forma que
venham assumir. Francisco Campos (Apud Sena, Monteiro, 1970:215) analisou a
natureza juridica do antigo Instituto Mineiro do Café, que se afirmava ser pessoa

juridica de Direito Privado, deixando a magistral licdo:

“O direito, se existe ou para que existe, pressupde que os atos que ele regula
tenham a sua natureza e os seus efeitos determinados independentemente do
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capricho das partes em lhes atribuir o nome ou em os revestir desta ou daquela
forma, ao sabor do seu arbitrio ou da sua fantasia. O nomem juris ndo pode ser,
portanto, da esséncia do negécio. O erro em que, em relagao a ele, incidem as
partes, ndo podera influir na esséncia do negécio entre elas estipulado um
nome juridico, ou o capitulam em uma determinada categoria juridica, ndo é o
nome que se atende, mas a substdncia do negdcio, para interpreta-lo ou
formular a sua construgao juridica.”

Seguindo este caminho, temos varios julgados que declaram a natureza juridica dos
Consorcios Intermunicipais de Saude como sendo de Direito Publico, podendo ser

citado:

“O recorrido (Consoércio Intermunicipal de Saude dos Municipios dos Lagos do
Sul de Minas), portanto, atuando com poder de policia, exercendo fungéo tipica
de Estado e formado apenas por Entidades estatais, ainda que detenha o
nomen juris de associagdo civil ou, como alude o recorrente, de entidade
paraestatal, detém personalidade publica e, por conseguinte, submete-se as
disposigbes contidas no art. 37, da Constituigdo Federal” Tribunal Regional do
Trabalho 3.2 Regido; RO — 20.207/98; Orgao Julgador: Segunda Turma; Juiz
Relator: Exmo Juiz Anténio Fernando Guimardes. Data de publicagéo:
25/08/1999.

A natureza de Direito Publico € tdo 6bvia, que o préprio poder judiciario reconhece aos
Consorcios Intermunicipais de Saude, mesmo que tenham formalizado associagdes
civis, a imunidade tributaria prevista na Constituicdo da Republica, através da qual a
Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios estdo imunes a incidéncia de
impostos sobre seus patrimdnios, sobre suas rendas ou sobre os seus servigos, sendo
vedado aos mesmos instituir e cobrar impostos uns dos outros, conforme se percebe a

seqguir:

“Examinando os autos, vé-se que o embargante/apelado (Consorcio
Intermunicipal de Saude da Microrregiao de Uba) é constituido sob a forma
juridica de associagdo civil com finalidade de representagdo do conjunto dos
Municipios que o integram em assuntos de interesse comum; sem fins
lucrativos. (...) Na hipotese dos autos, incide a limitagdo do poder de tributar,
constante do art. 150, VI, letra ‘a’, da Constituicdo da Republica, pois o
consércio entre os Municipios que implantou a farmacia de manipulagédo
intermunicipal tem por objetivo fabricar medicamentos e derivados para atender
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aos municipios integrantes do CIS-Uba; e, eventualmente, fornecer,
gratuitamente, medicamentos a outras entidades publicas, filantropicas ou
beneméritas. (...) Quanto a natureza juridica do consércio de municipios, tem se
que o seu objeto Ihe empresta feicdo publica, ainda que constituido na forma de
direito privado, aplicando-se Ihes as normas de direito publico”. Tribunal de
Justica de Minas Gerais; Processo 1.0699.01.015.371-5/001(1). Relator Des.
Edivaldo George dos Santos. Data do Acordao 17/02/2004, Data da publicagéao
14/04/2004.

4.2.3. Relagoes de trabalho com os Consércios Intermunicipais de Saude

Outro tema relevante aos consorcios intermunicipais de saude é o relativo a
contratacdo de mao de obra, visto que varios deles possuem, como finalidade, a oferta

de servicos especializados antes inexistentes na area.

A Constituicdo de 1988 instituiu para a Administracdo Publica, direta ou indireta, o
sistema meritocratico de acesso aos cargos e empregos publicos em seu artigo 37,
inciso Il, ao prescrever a aprovagao prévia em concurso publico de provas ou provas e
titulos, ressalvadas as nomeagdes para os cargos comissionados. Excegao existe no
inciso IX do mesmo artigo constitucional, quando se remete a previsdo legal
infraconstitucional dos “casos de contratacdo por tempo determinado, para atender

necessidade temporaria de excepcional interesse publico”.

O Supremo Tribunal Federal ja decidiu, reiteradas vezes, que a contratagdo por tempo
determinado para atender necessidades permanentes®” é inconstitucional. Deve-se
realizar concurso publico toda vez que a necessidade se demonstre ndo temporaria.

Como fazem Estados e Municipios ao tentar classificar, como temporarias, contratagdes

¥ Como exemplo temos Agdo Direta de Inconstitucionalidade 2.125/DF, Medida Cautelar, Rel. Mauricio Corréa.
Informativo STF n.° 184.
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semestrais ou anuais nas areas da saude e educacdo, a contratacdo temporaria
somente é possivel quando se fizer presente trés elementos essenciais: excepcional

interesse publico, temporariedade da contratacao e hipéteses previstas em lei.

A existéncia de contratos sucessivos para um dada fungdo, ainda que mudando a figura
do trabalhador, restara comprovada a necessidade constante da mesma, o que atrai a

realizagao de concursos publicos.

Nesta linha, os consércios intermunicipais de saude precisam realizar concursos
publicos para a contratagdo de sua mao de obra, seja diretamente pelas sociedades
civis criadas ou pelos municipios para prestacdo dos novos servicos implementados.

Neste sentido, a jurisprudéncia é clara, como podemos perceber:

“(...) E ainda que se tratasse de uma entidade criada com o objetivo de
coordenar o atendimento publico de saude na regido, resta claro que o
patrimdnio disponibilizado para esse fim é publico, pertencentes aos Municipios
interessados. Estar-se-ia, por isso, diante de uma entidade criada e mantida
com dinheiro publico, o que torna indispensavel a realizagdo de concurso
publico para a contratacdo de qualquer servidor, mesmo o empregado regido
pela CLT. Restando incontroverso nos autos que o reclamante nao se
submeteu a prova alguma, correta a decisdo que declarou a nulidade do
contrato”. Tribunal Regional do Trabalho 3.2 Regido; RO 4235/01; Orgao
Julgador: Segunda Turma; Juiz Relator: Exma Juiza Cristiana M. Valadares
Fenelon. Data de publicagao: 23/05/2001

“Pondere-se, ainda que tomasse a feigdo de empresa publica (0 que na
realidade nao lhe caberia, a fungao publica de sua finalidade, a ndo confundir
com intervencdo na economia), os empregados do recorrido (Consércio
Intermunicipal de Saude dos Municipios dos Lagos do Sul de Minas) deveriam
se submeter a concurso publico, uma vez que compreendida na regra do art.
37, a Administragdo Publica Indireta. (...) A nulidade do ato alcanga a sua
origem e, em consequéncia, nao produz o ato qualquer efeito juridico, cabendo,
se for o caso, o ressarcimento de qualquer prejuizo e a puni¢gao de autoridade
responsavel em instancia diversa, que nao a trabalhista”. Tribunal Regional do
Trabalho 3.2 Regido; RO 20207/98; Orgéo Julgador: Segunda Turma; Juiz
Relator: Exma Anténio Fernando Guimaraes. Data de publicagdo: 25/08/1999.
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Normalmente os consoércios intermunicipais de saude, por se considerarem entidades
privadas, contratam pessoal segundo a légica do mercado, resultando em pagamentos
de incentivos por produtividade, nem sempre extensiveis aos servidores publicos

municipais (Ribeiro e Costa, 1999:12).

Como também os Municipios podem fornecer seus proprios funcionarios publicos para
prestar servigos aos consércios intermunicipais de saude, acabamos por ter dois tipos
de trabalhadores, os contratados diretamente pelos Consércios Intermunicipais de
Saude (Associacao Civil) e os funcionarios publicos cedidos pelos Municipios

consorciados.

Esse fato tende a acarretar um conflito futuro a ser resolvido, visto que os beneficios
pagos aos funcionarios do Consoércio Intermunicipal de Saude poderao vir a ser
reclamados pelos servidores estatutarios, pelo principio da igualdade, requerendo a

equiparacao de salarios.

Apesar de alguns autores®® passarem a impressdo de que o pagamento de incentivos
financeiros variaveis aos trabalhadores dos consorcios ndo pode ser estendido aos
servidores publicos estatutarios, isto ndo é verdade. A Lei de Responsabilidade Fiscal
exige dos entes publicos um maior rigor na aplicagdo dos recursos publicos, limitando
as despesas com pessoal a receita corrente, mas nao impede a administracdo publica

de compensar seus funcionarios por esfor¢os de produtividade, pois desta forma estaria

¥ Como exemplo temos Teixeira, Bugarin, MacDowell (2002).
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apto a melhor atender os cidadao atingindo assim também seus objetivos

constitucionais?®®.

Fato é que um trabalhador que prestar servicos a um dado Consoércio Intermunicipal de
Saude podera, a qualquer tempo, reclamar na Justi¢a direitos que acredite possuir, e,
no caso de sucesso, provavelmente enfrentara problemas no recebimento dos valores,
visto que os Consoércios Intermunicipais, normalmente, ndo possuem patriménio proprio,

mantendo-se com base nas contribuicbes mensais dos municipios consorciados.

O Tribunal Regional do Trabalho, 3.2 Regido, responsavel pela jurisdicdo trabalhista®
em segunda instdncia em Minas Gerais, possui posicionamento sobre a
responsabilidade dos municipios consorciados junto aos consorcios intermunicipais de
saude condenados a pagar verbas trabalhistas, afirmando a mesma ser subsidiaria, ou
seja, o credor deve executar primeiro o Consércio Intermunicipal de Saude, para num
segundo momento e ao demonstrar a insuficiéncia de recursos para satisfacdo da

divida, cobrar de qualquer dos Municipios consorciados.

“O Consoércio, como decorre de exame perfunctério da documentagdo dos
autos, foi constituido por varios Municipios integrantes da micro-regido do Alto
Rio Grande e visava concretizar os planos e agdes de saude na regido. Nesta
condigcado, contratada pelo Consércio, a reclamante prestou seus servigos a
todos aqueles Municipios, tanto que os incluiu, sem nenhuma exceg¢ao no
preambulo da peticdo inicial, requerendo a sua citagdo como réus na agao
trabalhista. (...) Houve também condenagéo do Consoércio, como devedor

%% Tal forma de incentivo foi utilizada pelo Municipio de Betim, no ano de 2000, em virtude da impossibilidade de se
conceder aumento salarial por ser ano eleitoral. Foram instituidos prémios variaveis conforme o atendimento de
metas fixadas pelos setores da area da saude, juntamente com o gabinete do Secretario Municipal de Saude e
representantes do Sindicato. Quase todos os setores atingiram o beneficio maximo (100%), e os que ndo conseguiram
atingir suas metas tiveram o pagamento proporcional.

3% E analisada o posicionamento da Justica Federal Especializada, pois ¢ esta a competente para julgar as agdes das
relagdes de trabalho existentes entre os entes federados e os trabalhadores contratados no regime da Consolidagéo
das Leis Trabalhistas.
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principal, que apresentou recurso, nao recebido por deserto. O fato é que,
mantida a condenacgao, e tendo em vista os documentos dos autos que tratam
da constituicdo do Consorcio, a responsabilidade recaira sobre todos os
integrantes”. Tribunal Regional do Trabalho 3.2 Regido; RO 13867/00; Orgéo
Julgador: Quarta Turma; Juiz Relator: Exmo Juiz Jodo Bosco Pinto Lara. Data
de publicagéo: 19/05/2001.

‘De mais a mais, ndo se pode esquecer que os créditos trabalhistas, de
natureza alimentar, tém privilégio, valendo os principios gerais de direito do
trabalho, tais como da protegcdo do hipossuficiente, como norma imperativa,
com forga para suplantar a celeuma acerca da natureza do acordo (...).
Finalmente, o fato de ter sido citado somente o Municipio de Sdo Lourengo nao
torna injusta sua inclusao no pélo passivo como responsavel subsidiario, por ser
beneficiario dos servigos prestados pelo Reclamante. Se entender prejudicado
ao arcar, sozinho, com a condenagéo, existem os meios judiciais competentes
para acionar os demais municipios, ndo podendo, no entanto, ser penalizado o
trabalhador, parte mais fraca, por esta celeuma. A relagdo deve ser vista, aqui,
sob o angulo do Direito do Trabalho, que protege o hipossuficiente”. Tribunal
Regional do Trabalho 3.2 Regido; RO 13867/00; Org&o Julgador: Quarta Turma;
Juiz Relator; Exmo Juiz Luiz Otavio Linhares Renaltu. Data de publicagao:
20/10/2001°".

4.2.4. Procedimentos de constituicao dos Consoércios Intermunicipais de

Saude

O primeiro passo para a formagdo de parcerias entre os diversos municipios é a
identificagdo de seus proprios problemas e caréncias na area da saude, a

contabilizacdo dos investimentos necessarios e a capacidade orgcamentaria municipal.

Constatado a real necessidade de investimentos além da possibilidade do municipio, ou
o0 aumento de eficiéncia com a ampliagdo da escala, deve-se iniciar conversacdes com
os diversos gestores de saude da mesma regiao, a fim de verificar se as demandas séo

equivalentes ou complementares, justificando uma parceria na busca das solugdes.

' E de se destacar que neste julgamento o Ministério Publico do Trabalho, integrante do Ministério Publico da
Unido, responsavel pela defesa da ordem juridica, do regime democratico e dos interesses sociais e individuais
indisponiveis opinou pela irresponsabilidade dos municipios sobre as dividas trabalhistas dos consorcios
intermunicipais de satide, por serem pessoas juridicas diversas.
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O Ministério da Saude recomenda aos municipios quais seriam o0s elementos
essenciais para a formalizagao dos consércios intermunicipais de saude, delineando um

modelo, ao fixar o que deveria figurar no instrumento consorcial:

“objeto, duragéo, sede e foro, obrigagdo dos consorciados, atribuicdes e poder
do consorcio, admissdo e exclusdo de consorciados, sangbes por
inadimpléncia, alocagdo de recursos, prestagdo de contas, observagao das
normas do SUS (municipal, estadual e federal), controle social, definigdo da
necessidade ou nao de criacdo da pessoa juridica de direito privado para
gerenciar o consoércio e submissdo as normas de direito publico (licitagao,
selecao publica etc), se houver pessoa juridica” (1997:17).

A decisdo de se consorciar com outros municipios n&do carece de autorizacao
legislativa, pois se encontra no ambito de decisbes do Poder Executivo®. A partir do
entendimento ou avaliacdo de ser esta a melhor forma de se prestar determinado
servico publico de ambito municipal, cabera ao Prefeito as providéncias necessarias
para a sua execugao, cabendo ao Poder Legislativo o controle politico, financeiro e
contabil da administragdo como um todo, auxiliado pelos Tribunais de Contas, da

administracdo como um todo.

Contudo, caso a escolha seja pela criagdo da associagao civil, ou qualquer outra forma
de pessoa juridica, ha a necessidade da autorizagdo do Poder Legislativo. Destacando

a orientacao do Ministério da Saude:

“‘Na maioria das vezes, os consorcios em saude tém sido constituidos sob a
forma de sociedade civil sem fins lucrativos e, consequentemente, de interesse
publico. Nesse caso faz-se necessario que cada municipio integrante do
consércio solicite, junto ao respectivo poder legislativo, autorizagdo para
participar de pessoa juridica, que se expressa mediante lei especifica, na qual
deve estar explicitada, também, a destinagdo de recursos. Para o municipio-

32 . .. . o~ . . . ..
Ubiratan Laranjeiras Barros destaca a diferenciagdo entre o ato de consorciar e o de criar uma entidade civil ou
comercial (1995).
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sede da pessoa juridica, a lei autorizadora deve, ainda, declarar que esta
pessoa é de utilidade publica.” (1997:19).

Importante destacar que o Conselho Municipal de Saude, como 6rgao de participagao
popular, ou seja, no exercicio do controle social, devera sempre autorizar o Municipio a
participar de um Consoércio Intermunicipal de Saude, com ou sem criagcdo de uma

pessoa juridica (Wanderley Junior, 1999:166).

4.2.5. Financiamento e formas de incentivo a manutengao dos Consoércios

Intermunicipais de Saude

Existem trés formas basicas de financiamento dos Consoércios Intermunicipais de
Saude: quotas mensais dos municipios consorciados, recursos provenientes dos
Fundos Estaduais e Nacional de Saude (SUS) e de investimentos realizados pelas

Secretarias Estaduais de Saude (Teixeira, Bugarin, MacDowell, 2003A:253).

Apesar de todas as potenciais vantagens que o consorciamento proporciona aos
Municipios aderentes, existem situacbées em que estes podem decidir abandonar as
parcerias, principalmente pela alternancia dos governantes e partidos vencedores das

eleicbes municipais.

O grande problema relacionado a cooperagao que temos na area da saude é que os
cidadaos de determinado municipio que deixe de participar do Consércio Intermunicipal
de Saude nédo podem ter o atendimento médico negado. Nas outras formas de

consorciamento intermunicipal, bastaria a suspensado da contribuicdo mensal, bem
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como nao mais utilizar-se dos servigos para o desligamento efetivo de um dado

municipio.

Isto pode ser ilustrado pelo Consorcio Intermunicipal Extremo Sul Minas, cujos objetivos
basicos consistiam na realizacdo de obras e ou servigcos na area da infra estrutura
urbana e rural, e na articulagdo para aquisigao de equipamentos, dentre outros. Basta o
desligamento da utilizagdo dos produtos para se ter direito a ndo mais contribuir

mensalmente.

“‘Na reunidao do Conselho Administrativo do Consodrcio, levada a efeito em
01/08/2000, o Sr. Waldemar Gomes, Prefeito de Camanducaia, manifestou
‘desinteresse em participar do Ciexsul (Consoércio Intermunicipal Extremo Sul),
uma vez que nao dispde de recursos para arcar com as despesas geradas pela
producéo de brita e demais materiais produzidos pela pedreira’. Analisando-se a
documentagdo apresentada pelo apelante, constata-se que o municipio réu
promoveu a retirada de materiais até o més de julho de 2000. O pedido de
retirada do Consorcio Intermunicipal, e a nao retirada de materiais a partir do
més de agosto de 2000, evidenciam o propésito do municipio de Camanducaia
de ndo mais participar do Consércio, nao se justificando seja-lhe cobrada a
mensalidade dos meses posteriores, 0 que torna indevidos os valores tais
pleiteados na inicial.” TIMG. Processo n.° 1.0000.00.295693-6/000(1) Relator
Des. Wander Marotta. Data do Acérdao 21/10/2002, publicado em 04/02/2003.

Em virtude das peculiaridades que envolvem a area da saude, é mais aconselhavel a
previsdo de clausulas punitivas aos municipios que demonstrem interesse em se
desligar dos Consoércios Intermunicipais de Saude, que, como ja vimos, poderiam
tranquilamente deixar de contribuir mensalmente, e continuar a enviar seus municipes
para atendimento nos equipamentos da saude publica dos municipios integrantes do

consorcio, ja que o acesso é assegurado por ser um dever de todo o Estado brasileiro.

Teixeira, Bugarin e MacDowell (2003A) formulam estudo usando o instrumental da

teoria dos jogos, e comparam dois modelos distintos para tratar do assunto. Um destes
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envolve mecanismo para se evitar a interrupgéo do pagamento das quotas mensais dos
associados, através da medida inconstitucional de se suspender o atendimento dos
cidad&os oriundos do Municipio inadimplente®. O outro segue o preceito constitucional
da universalidade da saude publica, ndo adotando a regra da suspensao do

atendimento.

A principal conclusdo a que chegam é que, caso um municipio consorciado deixe de
contribuir com sua quota mensal, mas continue a encaminhar informalmente sua
populacéo, a qualidade do servigo médico ira cair, causando prejuizos hdo somente aos

cidadaos dos demais municipios associados, mas aos seus proprios.

A inexisténcia de mecanismos coercitivos aos municipios inadimplentes torna os
Consorcios Intermunicipais de Saude muito instaveis, e diante da inconstitucionalidade
de se impor a suspensido ao atendimento nos servicos meédicos, € necessario pensar
medidas alternativas. Nao se pode, no entanto, impor regras por demais punitivas, pois
isto poderia até mesmo impedir a formagao dos consoércios intermunicipais de saude.
Uma solugcdo encontrada € o pagamento de incentivos federais aos municipios
consorciados, que perderiam 0s recursos extras caso se desligassem da parceria, 0
que geraria um aumento de dispéndios por parte da Unido, ndo sendo essa a ideologia

fiscal dominante hodiernamente.

Outra solugdo apresentada por Teixeira, Bugarin e MacDowell (2002) seria a

transferéncia da regulagao dos repasses mensais para o governo federal ou estadual,

33 Apesar de nitidamente inconstitucional, tal procedimento ¢ adotado por alguns Consércios Intermunicipais de
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permitindo a estes reter parcelas equivalentes® das transferéncias constitucionais®
devidas, remetendo os valores devidos diretamente aos consoércios intermunicipais de
saude. Desta forma o ente federativo de nivel superior estaria a exercer a coordenacao
pela atividades dos demais entes federativos situados na sua area territorial de

influéncia.

Ha ainda a alternativa de se incentivar a manuteng¢ao dos consorcios através da fixagao
de periodos minimos de “aviso prévio” no tocante a “saida do jogo”, ficando o municipio
vinculado a um prazo de desvinculagdo razoavelmente longo, suficiente para, ou
convencé-lo a manter-se consorciado, ou permitir ao préprio consorcio uma adaptagao
de seu plano de agao a perda da receita mensal, na linha do procedimento adotado

pelo Consoércio Intermunicipal de Saude da Regido do Calcario.

“Por se tratar de ajuste de consdrcio administrativo, impde-se interpretar as
clausulas do termo de consércio como previsées de cooperagédo conjunta entre
os participes, obrigando-se, portanto o Municipio a contribuir mensalmente (1%
e 1,5%) para o fundo comum do consércio. Logo, o fato de o Municipio néo ter
efetuado os repasses nos percentuais previstos e ainda ter utilizado como
parametro de calculo dos repasses o valor do FPM, apurado apds proceder a
outros descontos ndo ajustados entre os consorciados, nem previstos nas Lei
Municipais n.° 2142/1996 e 2418/1999, levou a constituicao do débito para com
o Consorcio Intermunicipal de Saude Regido Calcario, impondo-se o pagamento
conforme ajustado. (...) Verifico, também, que em outubro de 2000 o Municipio
de Pedro Leopoldo comunicou a sua retirada do Consércio, ocorre que consta
do Protocolo de Constituicdo do Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido
do Calcario que, ‘qualquer associados podera retirar-se do consércio a qualquer
momento, mediante comunicagdo prévia e por escrito, com antecedéncia
minima de 180 (cento e oitenta) dias’, justificando a cobranga da cota mensal
dos meses subsequentes, a saber, novembro e dezembro de 2000, conforme
constou da exordial.” TIMG. Processo n.° 1.0210.00.003960-7/001(1). Relator
Des. Eduardo Andrade. Acérdao de 10/08/2004, publicado em 20/08/2004.

4.2.6. Diversidades de caracteristicas

Satde como o de Penapolis/SP.
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Segundo Menicucci®® (2004:14) é possivel delinear um padréo regulatério brasileiro, no

tocante a saude, “que combina varias formas de agao regulatoria”:

“1) a propriedade publica, pela manutengéao e até, expansdo de uma ampla rede
de prestagao de servigos diretamente pelo Estado;

2) a atividade regulatéria, por érgdos da burocracia do Executivo, no caso de
regulagdo das atividades dos prestadores privados vinculados diretamente ao
SUS;

e 3) a regulagédo por meio de uma agéncia reguladora, no caso da assisténcia
suplementar”.

A Noas/02* trata as formas de regulacdo 1 e 2 de forma paralela ao controle e
avaliagao, o que reforca a idéia da existéncia de uma atuagado planejada na area da
saude, conforme ja demonstramos no capitulo anterior. O controle e a avaliagdo
baseiam-se no conhecimento e cadastramento dos estabelecimentos de saude, bem
como o acompanhamento do faturamento, quantidade e qualidade dos servigos
prestados, por sua vez, a regulagdo seria a atuagdo comissiva sobre o acesso dos
cidadaos aos servigos. Visa ampliar e remanejar a oferta programada, inclusive através

das referéncias intermunicipais.

Existem consércios intermunicipais de saude constituidos de diversas maneiras, cada
qual com suas peculiaridades, pois o texto constitucional original ndo fazia qualquer
espécie de mengao aos consorcios intermunicipais, tendo sido suprimida esta lacuna

através da Emenda Constitucional n.° 19/98. Atualmente, o texto vigente ndao impde

3 Esta forma de garantia de cumprimento dos contratos foi utilizada pela Unido no momento de renegociagio das
dividas publicas estaduais, tendo sido questionada perante o Supremo Tribunal Federal pelo Governador Itamar
Franco, quando da inadimpléncia do Estado de Minas Gerais, em 1999.

35 Para mais detalhes verificar o item 2.2.1.2 deste trabalho, bem como o anexo L.

36 Excelente texto sobre a regulamentagdo na area da satide, principalmente sobre a atuagdo dos prestadores de
servigos médicos privados e dos planos de saude, ¢ da profa. Telma Menicucci: Politica e Instrumentos Regulatorios:
o0 caso da saude no Brasil (2004).

37 Editada em 27 de fevereiro de 2002, através da Portaria n.° 373, assinada pelo Ministro de Estado da Sauide.
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restrigdes ao consorciamento intermunicipal, exige somente a regulamentagdo dos

mesmos em lei.

E diante de um arranjo federativo, no qual cada ente possui autonomia para dispor e
organizar sobre a sua estrutura administrativa, inclusive prestagédo de servigos publicos
de forma consorciada, os Municipios editavam a sua propria lei, regulamentando seus
consorcios. Devemos ressaltar que varios consércios intermunicipais foram criados
antes mesmo da previsao constitucional, ou seja, ja eram atos juridicos perfeitos antes
da previsdo de regulamentagdo. Para tais consorcios nao ficou fixado prazo para a
adequacéao de suas estruturas as instituidas pelo ordenamento juridico. Simplesmente
facultou aos mesmos a adequagao as novas regras, sem qualquer restricdo pela ndo

opgao.

Enfim, as normas juridicas que normalizaram o consorciamento de municipios sao
recentes: Lei n.° 11.107, de 06 de abril de 2006, e Decreto 6.017, de 17 de janeiro de
2007. Nao podemos dizer que as mesmas possuem as melhores escolhas normativas
sobre o fenbmeno dos consércios intermunicipais de saude, cabendo a nés fazermos
uma breve analise, pois uma mais aprofundada demandara inclusive a analise de

eventuais questionamentos judiciais.

Para comecar, conforme o artigo 1.° da referida Lei, o consorcio publico podera ser
constituido através de uma associagao publica ou pessoa juridica de direito privado. A
Lei deixou claro que a associagao publica tera personalidade juridica de direito publico,

enquanto que a outra forma devera, necessariamente, seguir as regras publicas de
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licitacdo, celebracdo de contratos, finangas publicas, prestagdo de contas e admissao
de pessoal, regido pela CLT. Ou seja, os consorcios poderao escolher a qual ramo do

direito se vincular, ndo dando a almejada seguranca juridica a sociedade.

O Decreto 6.017/2007, em seu artigo 2.°, inciso |, definiu o consérico publico como

sendo:

“pessoa juridica formada exclusivamente por entes da Federagao, na forma da
Lei n.° 11.107, de 2005, para estabelecer relagbes de cooperagdo federativa,
inclusive a realizacdo de objetivos de interesse comum, constituida como
associagao publica, com personalidade de direito publico e natureza autarquica,
ou como pessoa juridica de direito privado sem fins econdmicos”.

A lei ainda exige que o consércio seja criado através da assinatura de um contrato,
denominado “Contrato de Consoércio”, o qual devera ser precedido de subscricdo do
protocolo de intengdes. Contudo é exigéncia legal que tal protocolo seja ratificado por
lei, ou seja, o consorciamento, apesar de ser matéria adstrita a fungcdo administrativa,
devera ser apreciado pelo Poder Legislativo. Resta esperar um questionamento judicial,
para sabermos se o Poder judiciario ira entender ou ndo tal exigéncia como

inconstitucional, pois afeta a independéncia dos Poderes.

No tocante ao financiamento das atividades do consércio publico, ndo é possivel o
estabelecimento de contribuicdes financeiras ou econémicas de ente da Federagao ao
consorcio publico, salvo doagdes, cessao ou transferéncia de bens, bem como o rateio
das despesas. Impedindo que seja estipulado um repasse fixo ou em percentual dos
fundos de participagédo direta para o consércio publico. Nao existe impedimento para

que o rateio se dé de forma nao simétrica, ou seja, podera ser levado em consideragao
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o volume de municipes atendidos, bem como as diferengas de arrecadacao entre os

entes federados.

A retirada de um ente da Federagédo do consorcio publico devera ser feita mediante ato
formal em assembléia geral, conforme dispuser o contrato de consércio. Em qualquer
hipotese, devera o ente que se retira honrar os compromissos e obriga¢des firmadas a

titulo de servigos utilizados ou pagamento de indeniza¢des eventualmente devidas.

Firmar contrato de rateio com insuficiéncia de recursos configura ato de improbidade
administrativa, por causar danos ao erario, implicando em perda da funcao publica,
suspensao dos direitos politicos de 5 a 8 anos, bem como vedacéo de se contratar com

a Administragdo Publica, além de multa até 2 vezes o valor do dano.

Percebe-se que a Lei 11.107/2005 nao contribuiu claramente para evitar a retirada
prejudicial dos entes federados, mas deixou aberta a possibilidade de se esquivar de

maiores prejuizos através das regras fixadas no contrato de consorcio celebrado.

Uma importante mudanga ocorreu nas regras de licitagdo, criando exceg¢des para os
consorcios publicos. Até entdo, somente a pessoa juridica publica que fosse celebrar o
contrato € que poderia licitar a compra. Mesmo que tal contrato fosse oriundo de um
convénio, a parte que fosse efetuar o pagamento é que deveria selecionar a proposta

mais vantajosa.
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Com o advento da Lei n.° 11.107/2006, o consocio podera promover a licitagao,
informando no edital, que os contratos administrativos dela decorrentes serao
celebrados pelos entes da Federagdo designados, ou seja, uma pessoa juridica ira

licitar para que outra compre o produto.

Tal possibilidade permite uma fraude simples, quando os entes federados devem
observar o limite de 10% dos valores limites da carta convite para promoverem
dispensas de licitagdo, enquanto que os consorcios publicos terdo que observar o limite
de 20%. Ou seja, podera ser utilizado o consoércio publico para aumentar o valor das
compras por dispensa, que seriam realizadas originariamente pelos entes federados,

promovendo uma fuga do controle.

No aspecto de pessoal, o Decreto n.° 6.017/2007 previu a criagdo somente de
empregos publicos (art. 22), contudo, caso o consorcio publico tenha sido constituido
sob a forma de associagao, nédo existe obice legal para a criagdo de cargos publicos.
Caso o consorcio publico venha a ser extinto, os seus funcionarios publicos teréo os
seus cargos ou empregos publicos extintos, devendo ser absorvidos pelos entes que

faziam parte do consorcio publico.

Ressalvada a vedacgéo dos convénios utilizarem as regras contidas na Lei 11.107/2006,
restou destruida a diferenciacdo doutrinaria dos consoércios e convénios, pois a Unido
pode ingressar nos consorcios intermunicipais, quando os Estados dos Municipios
consorciados também fizerem parte do mesmo. Ou seja, os consorcios nao mais seriam

intermunicipais, mas somente de pessoas publicas.
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Apesar desta inovagao deixar imprecisa a terminologia de consércio intermunicipal,
continuamos a adota-la por ser usual e de facil identificagdo com o seu objeto. Portanto,
apesar de nos referirmos a Consoércio Intermunicipal de Saude, com o advento da Lei

n.° 11.107/2006, o mesmo nao necessariamente sera formado somente por Municipios.

Ribeiro e Costa (1999:16), antes da existéncia das normas supracitadas, fixaram as
caracteristicas mais comuns, permitindo dizer sobre a existéncia de um padrao basico

de formacé&o dos Consorcios Intermunicipais de Saude:

“Formam sociedades civis de direito privado;

Ampliam e ordenam a oferta de servigos em municipios de pequeno e
médio porte, principalmente por meio de especialistas médicos e suporte
para diagndéstico;

Compram servigos e contratam profissionais segundo regras de mercado;
Concentram a decisao politica em conselhos de prefeitos;

o Delegam a operagdo do sistema aos secretarios de Saude da regido e / ou
técnicos qualificados e, em alguns casos, integram sua atuagdo com o0s
conselhos de saude locais;

o Flexibilizam a remuneragdo dos profissionais com pagamentos de
incentivos;

e Buscam, via medidas de otimizagdo dos recursos disponiveis, melhorar o
acesso e a qualidade do SUS; e

e Concentram as atividades de maior complexidade em um municipio pélo”.

Tal similaridade se da, pois independente de ser mais eficientes, existe uma tendéncia
de se fazer as coisas de forma semelhante, o que é trabalhado como sendo o
isomorfismo institucional®®. Um grupo social tende a se comportar de forma parecida

com outras unidades que enfrentam o mesmo conjunto de condigdes ambientais.

¥ Sobre o Novo Institucionalismo leitura obrigatéria é Powell e DiMaggio. The new institutionalism in
organizational analysis. Chicago and London: The University of Chicago Press, 1991. A abordagem institucional da
Administragdo é uma verdadeira resposta as criticas do paradigma racionalista, que se limitava a observar os
processos gerenciais, sem se preocupar com as questdes simbolicas (Meirelies e Paixdo, 2003:369). A teoria
institucional se preocupa com o poder, a cultura e o0 ambiente institucional®*, composto por normas e valores ligados
a obtencdo de legitimidade. Os tedricos institucionalistas ndo negam a importancia da competicdo, enfatizam a
variabilidade historica e intersocial dos regimes competitivos ¢ o papel das instituigdes na constituicdo destes
regimes (Powell & DiMaggio, 1991:32), mas reconhecem uma forte tendéncia ao isomorfismo, pois as normas
institucionalizadas transformam-se em verdadeiros mitos, capazes de mudar os conceitos de eficiéncia, modernidade
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Os Consorcios Intermunicipais de Salde, segundo levantamento em andamento®,
realizado pelo Conselho de Secretarios Executivos dos Consorcios de Saude de Minas
Gerais, ndo apresentam variagdes ao padrao basico, valendo destacar a predominancia

das seguintes caracteristicas:

e Os consorcios intermunicipais de saude em Minas Gerais tiveram forte
expanséo no periodo de gestdo do governo Eduardo Azeredo, através do
incentivo do, entdo, Secretario Estadual de Saude, Rafael Guerra;

e Apesar do forte incentivo e pressédo exercida pelo governo estadual, os
municipios é que decidiram se consorciar, inclusive elegendo os parceiros
envolvidos, nao existindo relagdo entre as regionalizagdes, administrativas
ou de saude, implementadas pelo Estado de Minas Gerais com os
municipios consorciados;

e Os consoércios intermunicipais de saude preferiram criar associagdes civis
sem fins lucrativos para gerir os consércios intermunicipais de saude, tendo
inclusive o Consorcio Intermunicipal de Saude do Médio Paraopeba, com
sede em Betim, modificado sua estrutura original para criar a associagao
civil;

e Apesar de existirem os investimentos nos equipamentos da saude publica,
o principal objetivo €& a disponibilizagdo de especialidades médicas até
entdo indisponiveis para a populagao, seja pela auséncia de profissionais,
seja pelo custo das especialidades;

e A estrutura decisdria dos consorcios intermunicipais de saude é de natureza
politica, através de assembléias dos prefeitos dos municipios consorciados,
com a eleicdo de um presidente que fica incumbido de acompanhar de
perto as atividades do consércio;

e A estrutura gerencial, por sua vez, fica na mao de técnicos da area de
saude, trabalhando de forma singular, mas com seus assessores;

e O controle social é exercido pela populagdo através dos conselhos
municipais de saude, representagbes aos representantes do Ministério
Publico, sendo comum o agendamento de audiéncia isolada com os
gestores dos consorcios intermunicipais de saude;

e O financiamento dos consércios intermunicipais de saude se da
principalmente por percentuais do fundo de participagdo dos municipios,
que sao repassados pelos entes consorciados e nao diretamente;

e Os consorcios utilizam servidores cedidos pelos municipios consorciados
na parte administrativa, e da forma de credenciamento para os prestadores
de servigcos da area médica;

e Os equipamentos médicos sao disponibilizados de forma a nao prejudicar o
bom funcionamento dos servicos médicos, sendo que as consultas de
especialistas acabam sendo marcadas nos municipios havendo rodizio na
localidade de atendimento;

dentre outros (Meireles e Paixao, 2003:371), além de causar impacto nas ideologias em voga, mudando inclusive as
estruturas organizacionais, pois eles definiriam um novo dominio da atividade racional.

% 0 Conselho de Secretarios Executivos de Consorcios Intermunicipais de Satide de Minas Gerais elaborou e
aplicou questionario aos consorcios intermunicipais de satde existentes em Minas Gerais, buscando identificar estas
caracteristicas basicas, além de estrutura os nomes dos secretarios de saide dos Municipios consorciados, os servigos
médicos disponiveis em cada municipio, bem como o trafego dos pacientes, mas o resultado final encontra-se em
fase de tabulagdo, o que inviabilizou a utilizagdo total das informagdes.
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e A regra é inexistir formas de punicdo aos municipios inadimplementes,
havendo somente a fixagdo prévia de prazo determinados para a denudncia
do consarcio e o desligamento de municipios.

Podemos verificar que os dois grupos de caracteristicas podem ser consideradas como
pré-forma das normas positivadas através da Lei n.° 11.107/2005 e Decreto n.°
6.017/2007. Contudo, tais normas nao solucionaram por completo as criticas e
divergéncias doutrinarias e judiciais a cerca dos consércios publicos, em especial dos

consorcios intermunicipais de saude.
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5. Conclusao

O presente estudo permitiu extrair conclusbes sobre diversos pontos do arranjo
federativo brasileiro, do Sistema Unico de Saude e principalmente do consorciamento

intermunicipal para a prestac&o de servigos ou investimentos na area da saude.

Nosso federalismo nao é recente. Surgiu com a instituicdo da Republica brasileira, mas
seus ideais ja se faziam presente no declinio do periodo monarquico. O pacto
federativo atual € moderno e capaz de se adaptar as diversas realidades brasileiras,

mas também possui seus problemas.

A coexisténcia dos poderes politicos ainda ndo se da de forma harmoniosa, existindo
varias disputas por serem travadas, principalmente na fixacdo das competéncias de
cada ente federado. Com a Constituicao de 1988, pode-se perceber que os municipios
foram consagrados com diversas competéncias materiais, além de aumento das
receitas proprias, mas 0s novos recursos se mostraram insuficientes face as novas

obrigagoes.

O modelo de redistribuicdo federativa de receitas, estruturado através dos Fundos de
Participacdo, permite uma transferéncia de recursos entre as regides brasileiras, mas
acabou também por incentivar o surgimento de novos municipios totalmente

dependentes dos repasses de recursos.

Diante da incapacidade econémica de se prestar os servigos de sua competéncia, os

Municipios acabam por praticar comportamentos predatoérios, transformando o
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federalismo brasileiro num federalismo ndo cooperativo, no qual os entes federados

acabam por serem premiados ao adotarem o comportamento do free rider.

A saude publica brasileira evoluiu com o tempo, deixando de ser mera liberalidade
estatal para um dever do mesmo e direito dos homens. Muito ainda ha que se fazer.
Existem pessoas segregadas do sistema politico nacional, desprovidos de qualquer tipo
de direito ou sorte, mas, para muitos, a saude publica se tornou um porto de

esperangas.

Com a promulgacao da Constituicdo de 1988, ocorreu uma mudanga de paradigma,
com mudancas dos papeis dos entes federados, o que acabou por acarretar um
periodo de indecisao politica. As competéncias s6 se fizeram clarear no ano de 1993,

com a edi¢cao da 32 NOB.

A Unido adotou o ideal de municipalizagdo da saude publica, alijando, em larga medida,
os Estados-membros do processo decisorio, passando a “negociar” a transferéncia dos
servicos médicos diretamente com os municipios. Esse procedimento acabou por

promover diversas disparidades e desperdicios de recursos publicos.

A mentalidade anterior a Constituicdo de 1988 gravitava em torno do tratamento
hospitalar. O municipio que tivesse o seu hospital prestaria servigcos de saude publica,
mas o que se percebe é a necessidade de escala para uma gama grande de servigos

médicos, sem a qual os investimentos se tornam ociosos e ndo compensatorios.
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Somente em 1996 é que os Estados foram inseridos novamente no sistema de gestéo
do Sistema Unico de Saude, com fixacdo de competéncias proprias no que diz respeito

a regionalizagao.

Insercdo essa reforcada pelo Pacto pela Saude 2006, que redirecionou de forma
inequivoca o Sistema Unico de Salde para a regionalizacdo. Assim os Estados
Membros tiveram um reforco no seu papel institucional na organizagcdo da Saude

Publica, sem desmerecer a manutencao do destaque das competéncias municipais.

O surgimento dos Consorcios Intermunicipais de Saude é fato interessante e desafiador
da estrutura federativa na Constituicado de 1988, pois os interesses regionais deveriam
ser atendidos pelos Estados, sendo inclusive sua a funcdo de promover a

regionalizagdo da saude publica.

Conforme verificada na inexisténcia de relagdo entre as regides administrativas e os
consorcios intermunicipais de saude, estes representam exatamente a regionalizagéo
promovida pelos Municipios, ao se reunirem em grupos e promoverem investimentos ou
disponibilizando novas especialidades médicas as populagdes, acabam por exercer o
papel coordenador dos Estados. Trata-se de uma espécie de coordenagao espontanea

ou descentralizada, convergente com a idéia de mercado.

Problema maior n&o ha, até mesmo porque, assim como os Estados, os Municipios e a
Unido também possuem como dever o atendimento a saude. Trata-se de uma
verdadeira aplicagdo do principio de subsidiariedade, através do qual uma menor esfera

deciséria deve agir preferencialmente sobre uma outra de maior amplitude territorial.
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Portanto a Unido e os Estados s6 devem fornecer servicos médicos de forma
subsidiaria aos Municipios, pois estes conseguem perceber melhor quais as
verdadeiras demandas da populagdo, permitindo que o atendimento seja personalizado
conforme as necessidades. Isso ndo implica que os primeiros possam auxiliar os

Municipios na implementagao e manutencao dos equipamentos médicos.

Os consorcios intermunicipais de saude sao consércios publicos, em nada comparado
com os modelos existentes no direito privado (consoércio de carro, de empresas etc).
Devem se submeter as regras do direito publico como concurso publico de seus

funcionarios, licitacédo e prestacao de contas aos Tribunais de Contas respectivos.

A doutrina do Direito Administrativo majoritaria defende que os consércios publicos nao
precisam instituir uma pessoa juridica para a sua administragdo, pois seriam
equivalentes aos convénios publicos, distinguindo-se basicamente pela natureza dos

entes envolvidos.

Na pratica, percebe-se que 0s consorcios intermunicipais de saude sao instituidos com
a criacao de uma pessoa juridica de direito privado, uma associagao civil sem fins
lucrativos, o que transmuda o instituto. A complexidade imbricada na gestdo das
atividades pertinentes aos consorcios intermunicipais de saude pode ser avocada como
possivel explicagéo para a opgao preferencial pela estipulagdo de uma pessoa juridica

especifica para o desempenho da fungao.

A Lei n.° 11.107/2005 acabou por abracgar estas caracteristicas predominantes, mas
nao respondeu os maiores questionamentos existentes na pratica diaria, apontados ao

longo do capitulo IV.
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Inovagcdo maxima € a possibilidade dos Estados e da Unido em ingressarem nos
consorcios intermunicipais, antes restritos a pessoas juridicas de mesma natureza. Fato
€ que no momento em que se cria 0 consorcio intermunicipal de saude, seja sob a
forma de pessoa juridica de direito publico ou de direito privado, os Estados e a Unido
ao aderirem ao consorciamento, transmutam este de intermunicipal para simplesmente

publico.

N&o obstante a divergéncia do prescrito em lei, em relagdo ao que acontecia na pratica
amparada pela doutrina, continuamos a dizer consorcios intermunicipais de saude, ao
invés de consorcio publico de saude, pois ndo é de nosso conhecimento a adesao dos
Estados ou mesmo da Unido nos consorciamentos municipais, bem como dificultaria a

identificacao do principal alvo deste livro.

Ainda existem muitas duvidas sobre os consorcios intermunicipais de saude. Os novos
gestores dos consoércios ainda ndo sabem muito bem como se portar. Sabem que os
consorcios intermunicipais de saude sdo poderosos instrumentos na prestacdo da
saude publica e que sem estes as regides acabam por ficar desprovidas de

atendimento médico satisfatorio.

Existe um padrao normativo (Lei n.° 11.107/2006) para os consorcios publicos, inclusive
para os consorcios intermunicipais de saude, caracterizado pela criagdo de uma
associagao civil sem fins lucrativos. Na pratica estes oferecem especialidades médicas
e suporte para diagndstico inviaveis aos municipios isolados, compram servigos no
mercado, flexibilizam a remuneracédo dos profissionais, além de conciliar um centro de

decisdo politica com outro de gestéo técnica.
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Por outro lado, inexiste um padrao sobre a forma de agrupamento ou composi¢ao dos
0s municipios envolvidos e os propésitos visados. Em Minas Gerais, temos consorcios
que envolvem somente uma microrregido administrativa, outros que abrigam municipios
de 8 microrregides de saude, consorcios com muitos municipios, consorcios com
somente 3 municipios, consorcios para disponibilizar especialidades médicas até entéo
inviaveis, consorcios para investimento na area da saude, como a construgcdo de
hospitais e postos de atendimento etc. Tal heterogeneidade pode ser vista como natural
ou mesmo salutar, pois permite a adequacao da instituigdo consoércio intermunicipal de

saude a realidade ou contexto em que se insere.

Os consorcios publicos de saude decorrem da necessidade dos municipios em
promover o atendimento as necessidades médicas de seus municipes, principalmente
apo6s a municipalizagéo e universalizagao da saude publica pés Constituicdo de 1988. O
arranjo federativo favorece praticas predatorias em seu bojo, sendo que o
consorciamento é um forte mecanismo para reduzir tais condutas, ao permitir que, com
a ajuda de todos, os municipios fornegam servigos e especialidades médicas até entao

inacessiveis

Conclui-se que o consoércio de saude € uma instituicdo que ainda se encontra em
formacao, tendo contribuido muito para o atendimento médico da populagao brasileira,
sobretudo dos segmentos mais dependentes da atuagdo estatal. E uma tendéncia que
se aparenta irreversivel na forma de se prestar a saude pelos municipios, pois estes se
encontravam desprovidos de condi¢cdes para o fazerem de forma isolada quando da

promulgacao da Constituicdo de 1988.
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Anexo |

Distribuicdao das competéncias tributarias
Art. 153 Compete a Unido instituir os impostos sobre:
| — importacao de produtos estrangeiros;
Il — exportagéo, para o exterior, de produtos nacionais ou nacionalizados;
Il — renda e proventos de qualquer natureza;
IV — produtos industrializados;
V — operagdes de crédito, cambio e seguro, ou relativas a titulos ou valores mobiliarios;
VI — propriedade territorial rural;
VII — grandes fortunas, nos termos de lei complementar.
Art. 154 A Uniao podera instituir:
| — mediante lei complementar, impostos n&o previstos no artigo anterior, desde que sejam néo-
cumulativos e ndo tenham fato gerador ou base de calculo préprios dos discriminados nesta
Constituicao.
Art. 155 Compete aos Estados e ao Distrito Federal instituir impostos sobre:
| — transmissdo causa mortis e doagéo, de quaisquer bens ou direitos;
Il — operacdes relativas a circulagéo de mercadorias e sobre prestagbes de servigos de transporte
interestadual e intermunicipal e de comunicacéo, ainda que as operagbes e as prestagdes se iniciem
no exterior;
11l — propriedade de veiculos automotores.
Art. 156 Compete aos Municipios instituir impostos sobre:
| — propriedade predial e territorial urbana;
Il — transmisséo inter vivos, a qualquer titulo, por ato oneroso, de bens imdveis, por natureza ou
acessao fisica, e de direitos reais sobre imoveis, exceto os de garantia, bem como a cessdo de
direitos a sua aquisicao;
Il —servicos de qualquer natureza, ndo compreendidos no art. 155, Il, definidos em lei
complementar.

Redistribuicdo de impostos da competéncia da Unido
Imposto Ente beneficiado Condicoes
O produto da arrecadacgao incidente na fonte,
sobre rendimentos pagos por eles, suas
autarquias e pelas fundagdes que instituirem
e mantiverem (CR, art. 157, 1)
Vinte e um inteiros e cinco décimos por cento ao
Fundo de Participagdo dos Estados e do Distrito
Federal (CR, art. 159, I, a), nos termos do § 1.°, do
art. 159.
O produto da arrecadagdo incidente na fonte, sobre
rendimentos pagos por eles, suas autarquias e pelas
fundagdes que instituirem e mantiverem (CR, art.
Imposto de Renda Municipios 158, 1)

(CR, art. 153, III) Vinte e dois inteiros e cinco décimos por cento ao
Fundo de Participagdo dos Municipios (CR, art.
159, 1, b), nos termos do § 1.°, do art. 159.

Trés por cento, para aplicacdo em programas de
financiamento ao setor produtivo das Regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, mediante suas
institui¢des financeiras de carater regional, de
acordo com os planos regionais de
desenvolvimento, ficando assegurada ao semi-
arido do Nordeste a metade dos recursos
destinados a Regido, na forma que a lei estabelecer
(CR, art. 159, 1, c).

Imposto Residual o Vinte por cento do produto da arrecadagéo do

(CR, art. 154, 1) Estados e Distrito Federal imposto que a Unido instituir (CR, art. 157, ).
Cinqiienta por cento do produto da arrecadagdo do
imposto da Unido sobre a propriedade territorial
rural, relativamente aos iméveis neles situados
(CR, art. 158, II).

Estados e Distrito Federal

Regido Norte, Nordeste e
Centro-Oeste

Imposto sobre a
propriedade territorial Municipios
rural (CR, art. 153, VI)
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Imposto sobre produtos
industrializados (CR,
art. 153, IV)

Estados e Distrito Federal

Vinte e um inteiros e cinco décimos por cento ao
Fundo de Participagdo dos Estados e Distrito
Federal (CR, art. 159, I, a), nos termos do § 1.°, do
art. 159.

Dez por cento do produto da arrecadagdo aos
Estados e ao Distrito Federal, proporcionalmente
ao valor das respectivas exportagdes de produtos
industrializados (CR, art. 159, II), nos termos do§
2.°, do art. 159

Municipios

Vinte e dois inteiros e cinco décimos por cento ao
Fundo de Participagdo dos Municipios (CR, art
159, 1, b), nos termos do § 1.°, do art. 159.

Os Estados entregardo aos respectivos
Municipios vinte e cinco por cento dos
recursos que receberam nos termos do inciso
Il, observados os critérios estabelecidos no
art. 158, paragrafo Unico, | e Il.

Regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste

Trés por cento, para aplicagdo em programas de
financiamento do setor produtivo das Regides
Norte, Nordeste e Centro-oeste, mediante suas
institui¢cdes financeiras de carater regional, de
acordo com os planos regionais de
desenvolvimento, ficando assegurada ao semi-
arido do Nordeste a metade dos recursos
destinados a Regido, na forma que a lei
estabelecer, (CR, art. 159, I, ¢).

Redistribui¢cdo de impostos da

competéncia dos Estados

Imposto Ente beneficiado Condicoes
Imposto sobre Municipios Cinquenta por cento do produto da
propriedade de veiculos arrecadagéo do imposto do Estado sobre a
automotores propriedade de veiculos automotores

(CR, art. 155, IIT)

licenciados em seus territdrios (CR, art. 158,

1.

Imposto sobre a
circulagdo de mercadorias
e sobre a prestagdo de
servigos (CR, art. 155, II)

Vinte e cinco por cento do produto da arrecadagio
(CR, art. 158, IV), nos termos do paragrafo unico
do art. 158

Fonte: Moraes, 2002: 1767/1769
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Anexo I

As funcdes gestoras no Sistema Unico de Salde, no tocante a cada nivel
federativo e tema pode ser assim estruturado (Souza, 2002B: 42).

Federal

Estadual

Municipal

Formulagéo de Politicas e Planejamento

Identificag@o de problemas e defini¢do
de prioridades no ambito nacional;
Papel estratégico e normativo;

Manter a unicidade, respeitando a
diversidade;

Busca da equidade;

Apoio e incentivo para 0
fortalecimento institucional e praticas

Identificagdo de problemas e
definicdo de prioridades no
ambito estadual;

Promogao da regionalizagio;

Estimulo a programacao
integrada;

Apoio e incentivo ao
fortalecimento institucional das

Identificagdo de problemas e
definicdo de prioridades no
ambito municipal;

Planejamento de ac¢des e servicos
necessarios;

Organizacdo da oferta de servigos
publicos e contratagdo de
privados (caso necessario).

inovadoras de gestdo estadual e Secretarias Municipais de Saude.
municipal.
Financiamento
e Peso importante dos recursos federais; |e  Definicao de  prioridades Garantia da aplicacdo de recursos
e  Papel redistributivo; estaduais; proprios;
e Busca da equidade na alocagio; e Garantia de alocagdo de Critérios claros de aplicagdo de
e Definicdo de prioridades nacionais e recursos proprios; recursos federais, estaduais e
critérios de alocacdo entre 4reas e entre | ®  Defini¢do de critérios claros de municipais.
estados. alocag@o de recursos federais e
estaduais entre areas da politica
€ entre municipios.
Coordenacio, Regulagio e Avaliacio
e Coordenagdo e regulagdo de|e Coordenagdo e regulagdio de Organizacdo das portas de
sistemas estaduais sistemas municipais; entrada do sistema;
e Apoio a articulagdo interestadual; e Apoio a articulagdo intermunicipal; Estabelecimento de fluxos de
e Normas de orientacio quanto a|e Coordenacdo da PPI no estado; referéncia;
regulacdo de sistemas; e Implantagio de mecanismos de Integragdo da rede de servigos;
e Avaliagdo do desempenho dos regulacdo (centrais); Articulacao com outros
sistemas estaduais; e Avaliagdo do desempenho dos municipios para referéncias;
e Avaliagdo dos resultados das sistemas municipais; Regulagdo e avaliagdo dos
politicas nacionais. e Avaliagio dos resultados das prestadores publicos e privados;
politicas estaduais. Avaliagdo dos resultados das
politicas municipais.
Prestacio Direta de Servicos
Em carater de excecdo; e Em carater de excegao; Peso importante na execugdo de
Em areas/acdes estratégicas. e Em areas estratégicas; acdes/prestacao direta de
e Servigos de referéncia Servigos;
estadual/regional; Geréncia de unidades de saude;
e Em situagdes de caréncia de Contratagdo, administragdo e
servicos e de omissdo do gestor capacitacdo de profissionais de
municipal. saude.
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Anexo I

Municipios integrantes da Regiao Metropolitana de Belo Horizonte

Belo Horizonte;
Betim;
Brumadinho;
Caeté;

Confins;
Contagem;
Esmeraldas;
Ibirité;

Igarapé;

Juatuba;

Lagoa Santa;
Mario Campos;
Mateus Leme;
Nova Lima;

Pedro Leopoldo;
Raposos;

Ribeirao das Neves;
Rio Acima;
Sabara;

Santa Luzia;

Sao Joaquim de Bicas;
Sao José da Lapa;
Sarzedo;
Vespasiano
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