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RESUMO: Trata-se de estudo de caso sobre a relacio entre o legislativo e o executivo na de-
finicdo de legislacdo com impacto no financiamento da saide, desde a tltima Constituinte.
Destacaram-se as historias legislativas e os efeitos das seguintes normas: a Constituicdo de
1988; a Lei Orgénica da Saide; as relacionadas a Contribuicdo Provisoria sobre Movimenta-
clo Financeira; a Emenda Constitucional 29, de 2000; e a Lei Complementar n° 141 de 2012.
Observou-se que apesar da maior iniciativa do legislativo para avancar na agenda do financia-
mento a satide, a dependéncia de estimulos externos tem tornado sua atuagio fragmentada e
inconsistente. Os avancos dependem de solucdes incrementais, insuficientemente definidas
pelas coalizdes de governo.
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ABSTRACT: This case study reports the interaction between the legislative and executive pow-
ers in the definition of federal legislation impacting on health funding since the last National
Constituent Assembly. It highlights the legislative histories and the effects of the following laws:
the 1988 Constitution, the Organic Health Law; those related to the Provisional Contribution on
Financial Transactions; Constitutional Amendment 29 of 2000, and the Complementary Law 141
of 2012. It was observed that, despite the Legislative best endeavor to move the health financing
agenda forward, its dependence on external stimuli has rendered its performance fragmented
and inconsistent. The advancements depend on incremental, yet insufficient, solutions to be ad-
opted by the government coalitions.
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Introducio

A Constituicdo de 1988 mudou radicalmente
a politica de satide no Brasil, provocando al-
teraclo estruturante no sistema de satde, por
meio da criaciio do Sistema Unico de Satde
(SUS). Fleury (2009, P743) destacou que a Cons-
tituicdo “representou uma ruptura com o
modelo tanto de Estado quanto de cidadania
anteriores, em resposta & mobilizacdo social
que a antecedeu”. Contudo, a necessidade da
definicdo de financiamento do setor tem sido
demanda recorrente, pois ainda nio se alcan-
cou tratamento legal adequado (CARVALHO, 2008;
CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE, 201). Este es-
tudo de caso objetiva analisar a interacéo en-
tre o legislativo e o executivo na definicdo de
proposicdes legislativas com impacto estrutu-
rante no financiamento do SUS.

Atualmente, atribui-se ao executivo maior
preponderancia na producio legislativa em
geral, inclusive na area da satude (NITAO, 1997; RO-
DRIGUES; ZAULI, 2002; BAPTISTA 2003, 2010). Entretanto
também é reconhecido o papel do legislativo
na definicio de politicas de satide (Gopol, 2008;
GOMES, 201). Assim, o estudo da interacdo en-
tre os poderes em matérias sobre o financia-
mento da saude interessa na identificacio de
padroes de interaciio, que podem ser uteis na
compreensdo, e superac¢io, dos impasses ob-
servados no setor.

Destacam-se as histdrias e os efeitos das
principais proposicoes legislativas sobre o
financiamento da satde debatidas no Con-
gresso Nacional e que resultaram em: tex-
to constitucional de 1988, Lei Orgénica da
Saude; normas envolvendo a Contribuicio
Provisoria sobre Movimenta¢do Financei-
ra (CPMF); Emenda Constitucional 29, de
2000, e, com maior énfase, Lei Complemen-
tar n° 141, que regulamentou a Emenda 29 no
inicio de 2012.
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Interacdes entre os poderes
e o financiamento do SUS

Rodriguez Neto (2003) revisou o processo his-
torico de elaboracio dos dispositivos relacio-
nados a satde na Constituinte de 1987/1988 e
salientou o papel do legislativo na discussio
dos problemas do setor, destacando que, a
partir da realizaciio do 1° Simpésio Nacional
de Politica de Satde promovido pela Comis-
sdo de Saude da Cadmara dos Deputados, ainda
em 1979, sob a assessoria do Centro Brasileiro
de Estudos da Satude (Cebes), a proposta ori-
ginaria do SUS foi colocada para debate publi-
co. Em 1986, por ocasifio da realizacdo da 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), traca-
ram-se estratégias pelo movimento sanitario,
propiciando unidade das propostas a serem
defendidas na Constituinte. Nesta, as dispu-
tas em torno da definicdo do sistema de saide
revelaram profundas divergéncias na socie-
dade a respeito do papel dos setores publico
e privado na conformacéo do novo sistema de
saude, numa época em que era dominante a
tendéncia para uma reducéo do papel dos Es-
tados nas politicas sociais.

Na Constituinte, o segmento do projeto de
Constituicdo elaborado pela Comissido Afon-
so Arinos ‘sequer foi considerado’, uma vez
que ndo contemplava as contribuicdes da 82
CNS (RODRIGUEZ NETO, 2003). As propostas sobre
saude foram debatidas pela Subcomissio de
Saude, Seguridade e Meio Ambiente (que ndo
chegou a consenso sobre o financiamento) e
pela Comissiio da Ordem Social. Nesta ocor-
reu maior polarizacdo, pois havia mais mem-
bros apoiando o setor privado. Introduziu-se
a ideia da Seguridade Social por influéncia do
Ministério da Previdéncia Social. O argumen-
to relacionou-se a obtencéo de tratamento di-
ferenciado para o financiamento da segurida-
de, 0 que nio ocorreria se houvesse sido dado
um tratamento em separado para a obtencéo
de recursos para a previdéncia, satide e assis-
téncia social. Descartou-se a ideia de fundos
especificos, como reivindicado pela saude,
bem como percentuais orcamentarios para
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setores especificos (RODRIGUEZ NETO, 2003).

Em seguida, a Comissido de Sistematiza-
cdlo, reponsavel pela elaboracdo do projeto
da Constituicdo, permitiu a apresentacio de
emendas populares, para as quais exigiam-se
pelo menos 30 mil assinaturas. A plenaria das
entidades de satde foi organizada para esse
fim e coletaram-se menos de 60 mil assina-
turas, enquanto a emenda sobre a reforma
agraria obteve mais de trés milhdes, e a do
ensino publico, mais de um milhio de assina-
turas. Segundo Rodriguez Neto (2003, P.71):

(...) as dificuldades enfrentadas na coleta
de assinaturas evidenciou o quanto o mo-
vimento estava distante das entidades re-
almente populares, de base, na sua pratica
cotidiana (...). Isso evidenciou ainda mais a
necessidade de o movimento da saude, da
Reforma Sanitéaria, buscar seus verdadeiros
aliados especialmente os que estdo fora
das academias e das corporacdes.

O Ministério da Satde defendeu o projeto
do SUS e o da previdéncia chegou a apresen-
tar proposta para a seguridade em que a sau-
de aparecia em apenas um artigo e o SUS era
omitido. No plenario da Constituinte, a pola-
rizacdo cresceu em dimensoes: interesse pu-
blico e privado, trabalho e capital, estatizacéo
e liberalismo (RODRIGUEZ NETO, 2003). O combate
a estatizac8o uniu os setores hospitalar pri-
vado, de medicina de grupo, de cooperativas
médicas e o setor liberal de medicina.

O processo da Constituinte resultou em
solucdo de consenso, incluindo maior acéo
estatal - com a criaco do SUS -, mas tam-
bém permitindo a atuacéio do setor privado.
Rodriguez Neto destacou que

o que se instituiu foi um sistema Unico pu-
blico paralelo a um sistema privado, o qual
poderd participar do primeiro mediante
contrato de direito publico e submetido as
suas normas e diretrizes (RODRIGUEZ NETO,
2003, P101).
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Indicou também que a inclusdo de dispo-
sitivos sobre a politica de saide na Consti-
tuicdo de 1988, ou seja, a aposta na ‘via do
parlamento’ para encaminhar as demandas
do Movimento da Reforma Sanitaria, “foi
uma das estratégias mais bem- sucedidas”.
(RODRIGUEZ NETO, 2003, P.35).

A esséncia da proposta do movimento sa-
nitario foi mantida e

0 aspecto mais polémico, além do referente
ao detalhamento e a participacdo do setor
privado, foi o relativo ao financiamento,
evidenciando seu insuficiente tratamento
técnico anterior (RODRIGUEZ NETO, 2003, P.56).

E comum a percepcio de que os consti-
tuintes nfo previram as fontes dos recursos
para implantar as politicas sociais, mas, no
caso da saude, ainda que néo tenha sido pos-
sivel solucdio duradoura, o art. 55 do Ato das
Disposicoes Transitorias estabeleceu que um
minimo de 30% do orcamento da Seguridade
Social, excluido o seguro-desemprego, seria
destinado ao setor de satde até a aprovacdo
da Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO).
Segundo Carvalho (2008), desde 1989, essas
leis mantiveram a definicdo dos 30% dos re-
cursos da seguridade para a satde, mas, em
1994, o presidente Itamar Franco vetou esse
dispositivo. Caso tivesse sido adotado como
solucdo permanente, o nivel federal disporia
atualmente de mais que o dobro do or¢amen-
tO (CARVALHO, 2008; JORGE, 2010).

Apesar da constitucionalizacido da saude,
persiste a necessidade de mecanismos legais
que assegurem

os pisos de gastos necessdrios a saude,
seja por via de percentuais minimos, seja
pela vinculacdo interna de elementos da
receita da Seguridade Social a sadde (...)
tudo, praticamente, terd que ser conquis-
tado através da legislacdo complementar.
(RODRIGUEZ NETO, 2003, P106-107).



A implantacdo do SUS requeria, assim, a
producdo de legislacdo regulamentadora,
o que se efetivou por meio das Leis 8.080 e
8.142, ambas de 1990, e que compdem a de-
nominada Lei Organica da Satide. Ambas fo-
ram iniciadas pelo executivo, e nio poderia
ser diferente, visto que a competéncia para
iniciar proposicdes que abordem a estrutu-
raciio das atividades sob a responsabilidade
desse poder lhe é constitucionalmente reser-
vada; contudo, resistiu a apresenta-las.1

A Lei 8080 foi sancionada em 19 de setem-
bro de 1990 pelo presidente Collor de Mello
com 26 vetos parciais (mensagem 680,/90),
os quais foram mantidos em abril de 1991. Os
vetos incidiram sobre artigos que abordavam
os conselhos e conferéncias de saude -pois
foram originados de emenda do legislativo e,
como afetam a estrutura do executivo, deve-
riam ter sido previstos por este-, carreira do
SUS e financiamento da satide. Nova mobi-
lizacdo junto ao executivo fez com que este
apresentasse novo projeto (PL 5995/1990)
em 12 de dezembro de 1990, abordando
apenas a questdo da participacdo social e a
transferéncia de recursos no SUS, resultan-
do na Lei 8142, sancionada em 28 de dezem-
bro de 1990 em apenas 16 dias, dos quais seis
para tramitacdo nas duas Casas.

Apos a producdo da Lei Orgénica, preva-
leceu a via infralegal, por meio de numerosas
portarias ministeriais -para onde se deslocou
também o foco da sociedade organizada-, que
estabeleceram obrigacdes aos entes federados
para o recebimento de recursos, que até po-
deriam ser questionaveis em relacdo ao que
foi delegado em lei, mas que persistiram sem
a devida fiscalizacdo da parte do legislativo.
Por exemplo, planos e relatérios de gestéo,
que deveriam ser exigidos de todos os gesto-
res do SUS, segundo a Lei 8.142, de 1990, em
geral tém recebido tratamento burocratico,
deixando de contribuir para o planejamento
coerente das atividades do sistema.

A indefinicdo sobre um montante estavel
para o financiamento do setor satde resultou
em crise a partir da década de 1990. Entfo,
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a Contribuicdo Provisoria sobre Movimen-
tacdo Financeira (CPMF) foi criada apds de-
mandas do, entio, ministro Adib Jatene por
mais recursos para a saude. Inspirou-se no
Imposto Provisorio sobre Movimentacéo Fi-
nanceira (IPMF).2 A CPMF foi criada pela
Emenda Constitucional 12, de 15 de agosto
de 1996, que incluiu o art. 74 nas disposicoes
transitorias, permitindo a Unido “instituir
contribuicfio provisoria sobre movimenta-
cdo ou transmissdo de valores e de créditos
e direitos de natureza financeira.” A aliquo-
ta de contribuicdo ndo poderia exceder a
0,25%; com o produto da arrecadacdio a ser
“destinado integralmente ao Fundo Nacio-
nal de Satde, para financiamento das acdes e
servicos de saude”. Também havia previsio
de que nio se poderia cobrar por prazo su-
perior a dois anos. A regulamentacio ocor-
reu por meio da Lei ordinaria 9311 de 24 de
outubro de 1996. Essa matéria foi alterada
por mais oito leis e trés medidas proviso-
rias, (até 2007), e, principalmente, por mais
trés Emendas Constitucionais - 21/1999,
37/2002, e 42/2003, que prorrogaram sua
duracdo ou modificaram sua aliquota.

Essas alteraces constitucionais no Ato
das Disposicoes Transitérias bem demons-
tram o carater temporario das solucdes. Tal
transitoriedade teria continuado caso a opo-
sicdo, com apoio de parte da base governis-
ta do Senado Federal, nio tivesse derrubado
a CPMF em 2007. A votacdo por artigos da
Proposta de Emenda a Constituicdo (PEC),
que tentava nova prorrogacido da CPMEF,
provavelmente permitiu ‘salvar’ o conteudo
restante, que tratava, em verdade, da Desvin-
culacdio das Receitas da Unido (DRU), outro
dispositivo de grande interesse orcamenta-
rio do executivo.

As normas relacionadas 8 CPMF termina-
ram por promover a elevacdo dos recursos
disponiveis ao executivo, sem preocupacio
efetiva em ampliar o financiamento da sad-
de. Na pratica, apesar de a saude ter sido
utilizada como justificativa para a criagio e
manutencdo dessa contribuicéio, a situacdo

1Segundo o art. 59 do

Ato das Disposicdes
Constitucionais
Transitoérias, o executivo
deveria encaminhar os
projetos de lei relativos a
organizacdo da Seguridade
Social no prazo maximo
de seis meses, mas o
Presidente José Sarney
enviou o da saude apds
quase 10 meses. Foi
necesséria a realizacdo de
outro Simpdsio Nacional
de Satide na Camara dos
Deputados em 1989 a fim
de pressionar o executivo
a elaborar o projeto da

Lei Organica da Saude
(RODRIGUEZ NETO, 2003).
O Projeto de Lei Ordinaria
3110 foi apresentado na
Céamara dos Deputados
em 1de agosto de 1989

e tramitou no Congresso
por pouco mais de um ano,
sem regime de urgéncia.

20 IPMF foi instituido pela
Lei Complementar 77, de
13 de julho de 1993, com
aliquota de 0,25% sobre as
movimentacdes financeiras
e incidéncia até dezembro
de 1994, permitindo a
alocacéo de recursos em
programas de educacgéo e
habitacdo popular, mas néo
de saude.
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3Em 06.06.1995, o
deputado Eduardo Jorge
explicou em reunido da
Comisséo Especial que

o0 objetivo era atingir um
gasto médio anual por
habitante de 220 ddlares,
somados o publico e o
privado, em contraste com
a média estimada de 100
ddlares, que seria o gasto
da época.

40Os estados deveriam
aplicar um minimo de
12% de suas receitas em
acdes e servicos de saude,
e os municipios, 15%.

A Unido nao foi exigido
percentual de vinculacéo
de receita, mas em 2000,
deveria aplicar o montante
empenhado em acdes e
servicos publicos de satde
no exercicio financeiro

de 1999, acrescido de,

no minimo, cinco por
cento. Entre 2001 e 2004,
a Unido deveria aplicar

o valor apurado no ano
anterior, corrigido pela
variacdo nominal do
Produto Interno Bruto
(PIB).

50s gastos do SUS, apds
a Emenda 29, passaram
de 2,9% do PIB, em 2000,
para 3,7%, em 2008,

e o gasto per capita no
mesmo periodo passou
de 360 para 606 reais - ja
considerando a inflacdo;
mas o esforco de estados
e municipios foi maior:
em 2000, participavam
com 40,2% do gasto e,
em 2008, com 54,1%
(PIOLA, 2010). Os gastos
federais cresceram menos
que as receitas correntes
federais. Entre 2000 e
2008, representaram uma
média de 8,4% da RCB;
mas entre 2002 e 2009

a média foi ainda mais
reduzida: 7,1% (PIOLA,
2010). Vale destacar que
o gasto federal em 1995
correspondeu a 9,6% da
RCB, muito préximo da
proposta de 10%, que foi
objeto de tanta disputa
recentemente.

de insuficiéncia permaneceu inalterada. Se-
gundo Carvalho (2008, p44), a CPMF “ja
chegava a saide mordida em 20%” pela DRU,
o que foi complementado pelo decréscimo
de outras fontes, principalmente a Contri-
buicdo para Financiamento da Seguridade
Social (COFINS) e a Contribuicéo Social so-
bre o Lucro Liquido (CSSL). Persistia, assim,
o subfinanciamento da saude.

Outras solucdes para o problema do fi-
nanciamento continuaram a ser apresenta-
das por parlamentares. Destacou-se a PEC
169, de autoria dos deputados Waldir Pires
(PSDB/BA) e Eduardo Jorge (PT/SP), apre-
sentada em 7 de julho de 1993, que pretendia
garantia de aplicacdo na saude, pela Unido, de
no minimo 30% dos recursos da Seguridade
Social provenientes das contribuicdes sociais
e de 10% da receita resultante dos impostos.
Para os estados e municipios, o minimo seria
de 10% da receita dos impostos. A justifica-
¢flo da proposta foi breve e nio mencionou
montante nem a evolucio dos recursos.3 Até
1999, nenhuma providéncia foi tomada para
que a proposicdo fosse votada em plenario.
Nesse periodo, a opcdo foi pela producio de
normas sobre a CPMF.

Outra PEC que tramitava em paralelo, a
PEC 82, apresentada em 27 de abril de 1995
pelo deputado Carlos Mosconi (PSDB/MGQG),
destinava a saude todos os recursos das con-
tribuicdes dos empregadores sobre o fatura-
mento e o lucro. Em 31 de agosto de 1999, ja
em nova legislatura, a presidéncia da CiAmara
determinou a apensaciio da PEC 82/1995, a
PEC 169/1993. O deputado Ursicino Queiroz
(PFL/BA) foi nomeado relator, agrupando as
propostas na PEC 82-A. Em 10 de novembro,
a proposta foi aprovada e encaminhada ao
Senado. Naquela Casa, a proposicdo, deno-
minada PEC 86,/1999, foi relatada pelo sena-
dor Antonio Carlos Valadares (PSB/SE), com
o voto pela aprovaciio da matéria. Nessa fase
final, a tramitacdo foi consensual e a Emenda
Constitucional 29 foi promulgada em 13 de
setembro de 2000. Ressalte-se que a acelera-
cdo da fase final da tramitacfio contou com o
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apoio do entdo ministro da satde, José Serra
(PSDB/SP).

Finalmente, estabeleceram-se previsoes
mais estaveis para o financiamento da satde,
tornando mais especificas as obrigacoes re-
lacionadas a este.# Contudo, simulacdes so-
bre a evolucdo do financiamento indicaram
que a proposta do governo teria reduzido em
mais de 50%, os valores a serem aplicados
em saude pela Unido, em comparacio ao pre-
tendido pela PEC 169/1993 (CARVALHO, 2008).
Apés a Emenda 29, observou-se aumento da
participacdo no financiamento por parte dos
municipios e dos estados e retraciio relativa
da Unifo (FRENTE PARLAMENTAR DA SAUDE, 2005, 2007;
MENDES; MARQUES, 2009).5

Embora a regulamentacido da Emenda 29
por meio de lei complementar s6 tenha sido
aprovada pelo Congresso no final de 2011,
propostas vinham sendo apresentadas des-
de 2001, e em todas elas houve resisténcia do
executivo em promover aumento de sua par-
ticipacdo no financiamento da satde.

Segundo Carvalho (2008, p. 47),

(...) abandonou-se o critério de defesa dos
30% dos recursos da seguridade e mais
10% dos recursos fiscais e passou-se a de-
fender o minimo de 10% das receitas cor-
rentes brutas da Unido... era uma proposta
conciliatéria e mais palatével ao Governo.
Historicamente, sempre o mais fraco é que
ja comeca cedendo (...). Seriam menos re-
cursos que os iniciais previstos por Eduardo
Jorge,” mas, bem mais que o prescrito na
EC-29 (...). O PLP 01-2003 passou a ser a
nova bandeira da Reforma Sanitéria.

Na Comissdo de Seguridade Social e Fa-
milia (CSSF), comissio permanente que tem
competéncia regimental para debater a po-
litica de saude e composta por muitos pro-
fissionais da satde e sanitaristas historicos,
a proposicdo nio tramitou com facilidade,
mesmo considerando que a autoria, a rela-
toria e a entdo presidéncia da comissio per-
tenciam ao mesmo partido que o do chefe
do executivo. Segundo Carvalho (2008, P47), 0



relatério foi aprovado “a duras penas”, pois
o governo de Lula da Silva “fez de tudo” para
que o projeto néo fosse aprovado na CSSF.
Episodios que precederam a votacdo na
CSSF nio deixam davida de que o executivo
nio desejava a progressio da matéria naque-
le momento. Em reunifo do Conselho Nacio-
nal de Satde de 4 de agosto de 2004 o minis-
tro da saitde Humberto Costa informou que:

(...) A Emenda prevé que no ano de 2004
havera um processo de regulamentacao.
Assim, ha projetos no Congresso Nacional
para a regulamentacao definitiva. Por outro
lado, a Emenda prevé que, em ndo havendo
regulamentacao, prevalece o mesmo crité-
rio. O entendimento do Governo é que, por
ser uma discussdo que exige importante
nivel de aprofundamento, com participacéo
da sociedade civil, deveria ser preservado
para 2005 o que estd proposto na Emen-
da. Com isso, ndo haveria perdas, mas
sim ganhos em relacdo ao Orcamento de
2005. Nés vamos defender essa posicéo
no Congresso Nacional. A Comisséo de Se-
guridade Social esta em condicdes de votar
uma proposta e eu solicitarei a presenca da
Cémara dos Deputados na Comisséo para
defender essa visdo. Nés devemos deixar
a Emenda nos moldes atuais e fazer a dis-
cussdo sobre a sua regulamentacdo per-
manente no final desse ano ou no inicio de
2005 (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2004, P. 1).

Nessa reunido, foram aprovadas suges-
toes para mobilizacdo dos conselheiros a
fim de participarem das sessdes da CSSF,
“inclusive, para cobrar da referida Comis-
sdo 0 quérum necessario para viabilizar a
votacdo,” além de cobrar “mais empenho
do ministro da saide” (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2004). No dia da votacdo na CSSF, 11 de
agosto de 2004, o presidente da Comisséo,
deputado Eduardo Paes (PSDB/RJ) abriu
a sessdo assim que o quorum foi alcancado,
colocou a matéria em votacdo e solicitou
que os contrarios se manifestassem. Como
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nio houve objecio, pois muitos parlamenta-
res da coalizdo haviam se ausentado do re-
cinto, a matéria foi aprovada em menos de
dois minutos. Quando retornaram, protes-
taram com veeméncia, mas o fato ja estava
consumado (BRASIL, 2004).

A matéria continuou a tramitacfo na Ca-
mara, transparecendo resisténcias da coali-
z30 a sua aprovacio, que resultou em impas-
se.8 A votacdo desse projeto na Camara expos
os membros da Frente Parlamentar da Saude
a escolher entre apoiar a proposta defendi-
da pelas entidades organizadas da saude e a
proposta mais restritiva do governo. Ocorreu
uma fragmentacio, segundo a dimenséo opo-
sicdo / governo. Fonseca (2008) analisou as vo-
tacdes em plenario dos membros dessa frente
nesta matéria em particular, e concluiu que
0S Mesmos nio se comportaram como mem-
bros de um “partido da satide”, uma vez que a
coesdo e a disciplina foram baixas (ambas em
torno de 30%). Observe-se que foi aprovado
pela Cimara um projeto que previa recursos
da CPMF, que estava para ser extinta em dois
meses e cuja proposta de prorrogacio ainda
tramitava na via constitucional. Esta foi efeti-
vamente derrubada no Senado ainda no més
de novembro de 2007. Assim, a tramitacdo do
PLP 01/2003 no Senado (onde recebeu a de-
nominacdo de PLC 89/2007) quase que per-
deu o sentido (embora tenha continuado em
tramitacdo naquela Casa).

Tal estagnacfio ndo indica que o debate
arrefeceu no Congresso, ao contrario, o foco
desviou para outra proposicdo com o PLS
121 apresentado no Senado em 20 de mar¢o
de 2007 -inicio da legislatura, coincidindo
com o periodo em que a discussio do PLP
01/2003 néo progredia no plenario da Cama-
ra-, de autoria do Senador Tifio Viana (PT/
AC). Esse projeto previa o critério de 10%
da Receita Corrente Bruta (RCB) da Unido,
como no substitutivo original da CSSF.

O PLS 121/2007 foi rapidamente aprovado
nas comissdes do Senado e diante da derro-
ta iminente em plenario, os lideres da coa-
lizdo liberaram o voto da base do governo e

60 PLP 201/2001, de
autoria do deputado
Ursicino Queiroz, que
relatou a Emenda 29 na
Camara, previa como
critério para a Uniao

a partir de 2005, o
percentual de 11,5%,
calculados sobre o total
de receitas de impostos

e contribuicdes da

Unido, descontadas

as transferéncias
constitucionais.

Essa proposicao foi
completamente ignorada
e arquivada ao final

da legislatura sem ter
recebido um Unico parecer
de comisséo. Na legislatura
seguinte, o deputado
Roberto Gouveia (PT/SP)
apresentou o PLP 01/2003,
com absolutamente
mesmo teor e critérios.

7Waldir Pires também foi
autor da PEC 169/1993,
geralmente atribuida
apenas a Eduardo Jorge.

8Foi exemplar a troca do
critério para financiamento
pelo deputado Guilherme
Menezes, que ao relatar a
matéria na CSSF apoiou o
critério de aplicacdo pela
Unido de 10% da Receita
Corrente Bruta (RCB), mas
no substitutivo de plenério
alterou esse critério para o
montante correspondente
ao empenhado no ano
anterior acrescido da
variacéo do PIB ocorrida
entre os dois exercicios
financeiros imediatamente
anteriores. Até aqui,
semelhante ao que ja
previa a Emenda 29. Como
adicional, foi previsto que
nos exercicios de 2008,
2009, 2010 e 2011, seriam
destinadas proporcdes nao
incorporaveis referentes a
receita da CPMF.
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o projeto foi aprovado por unanimidade. A
matéria seguiu para a Camara (sob a deno-
minacio de PLP 306/2008) onde a coalizdo
reconsiderou as estratégias para reverter a
situacdo, num ambiente em que ja demons-
trara possuir uma base mais coesa. O critério
de 10% da RCB foi novamente eliminado, re-
tornando a uma solucéo semelhante ao que
havia prevalecido no caso do PLP 01/2003,
ou seja, o critério da variacdo do PIB e mais
um adicional, s6 que, dessa vez, incorpora-
vel. Naquela ocasifo, o adicional viria da
CPMF, mas com sua extincdo foi proposta
a criacdo de uma Contribuicdo Social para a
Saude (CSS), com aliquota de 0,1% e de cara-
ter permanente.

A proposicido da CSS produziu novo im-
passe e a matéria so voltou a deliberacéo pelo
plenario em 2011 diante de forte demanda da

sociedade, consequente a crise na atencio a
saude por meio do SUS, resultando na Lei
Complementar 141, de 2012, que regulamen-
tou a Emenda 29, mas sem a ado¢éo do crité-
rio de 10% da RCB da Unido.

O quadro 1 apresenta estimativas do Mi-
nistério da Satde sobre o montante de re-
cursos que seria disponibilizado pelas pro-
postas. Segundo o histérico apresentado, fica
evidente que o executivo, em seus sucessivos
governos, colocou-se sistematicamente con-
tra as estimativas que resultariam em maio-
res ganhos para o financiamento da satde,
como o art. 55 do Ato das Disposicdes Tran-
sitorias -de fato, os recursos decorrentes da
Emenda 29 representam cerca de metade do
que seria disponibilizado caso estivesse sen-
do utilizado o critério inicial previsto pela
Constituicdo, ou seja, 30% do orcamento da

Quadro 1. Estimativa de valores de gasto federal segundo propostas de regulamentacéo do artigo 198 da Constituicao

Federal

Proposta

Critério para a Unido

Valores
(milhdes de Reais)

Artigo 55 do Ato das Disposicoes

30% do orcamento da Seguridade Social 127.656,13
Constitucionais Transitérias
Despesa empenhada do exercicio anterior
Emenda 29,2000 60.950,73
corrigida pela variacdo nominal do PIB
Gasto de 30% do orcamento da Seguridade Social
PEC 169/1993 o ) _ 156.263,98
adicionado de 10% da receita de impostos
PLS 121/2007 Gasto de 10% da receita corrente bruta 90.847,04
PLS 156,/2007 Gasto de 18% da receita corrente liquida 92.930,14
. Despesa empenhada do exercicio anterior
Substitutivo da CFT . . . .
corrigida pela variacdo nominal do PIB adicionada 72.750,73

ao PLP 306,/2008 (*) )
de receita da CSS

Fonte: Adaptado de Jorge (2010).

Nota: (*) Adicionou-se ao montante calculado conforme a regra entdo vigente, segundo a Emenda 29, R$ 11,8 bilhdes, estimados pelo

relator da CFT como recursos novos (JORGE, 2010).
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Seguridade Social -, a PEC 169/1993 e, mais
recentemente, as propostas que defendiam
10% da RCB.

O executivo nio conseguiu aprovar a CSS
em razdo da forte influéncia exercida pela
rejeicdo da opinifio publica sobre membros
da coalizio, mas utilizou a maioria que deti-
nha em ambas as Casas para aprovar o PLP
306/08, modificado de modo a manter os
mesmos critérios de financiamento para a
Unifo, estados e municipios, e apenas avancar
na definicdo e controle dos gastos com acdes
e servicos de saide, o que, na pratica, afeta-
ria mais os estados, visto que varios deles nio
cumpriam rigorosamente a Emenda 29.

Conclusoes

Apesar de o legislativo ter sido mais ativo em
propor financiamento mais adequado para
o SUS, igualmente contribuiu como parti-
cipante das coalizdes de governo para que
o resultado tenha permanecido aquém das
necessidades de recursos, em geral, indican-
do reduzida prioridade de ambos os poderes
para a adocdo de solu¢des mais duradouras e
suficientes. Os atores do legislativo, respon-
deram as demandas iniciadas externamente.
No caso da Constituinte e da Lei Orgénica,
ja se mencionou o papel do movimento sa-
nitdrio. Nas definicdes mais recentes com
impacto no financiamento, os atores do le-
gislativo responderam a inducdo do execu-
tivo como lider da coalizio (foi significativa
a influéncia da coalizdo na substituicdo dos
critérios de financiamento pela Unifo tan-
to no substitutivo da CSSF ao PLP 01/2003,
quanto no PLP 306/2008). Deputados e Se-
nadores demonstraram participacfio similar
nas decisdes e foram mobilizados pela coali-
z40 ou oposicio, segundo o balanco de forcas
em cada Casa. A dependéncia de estimulos
externos para avancar na agenda da politica
de saude tem tornado a atuacio do legislati-
vo fragmentada e inconsistente.

Os atoresdo legislativo e do executivo,

Impasses no financiamento da satide no Brasil: da constituinte a requlamentacdo da emenda 29/00

entretanto, comportaram-se estrategicamen-
te e de maneira similar durante a tramitacéo
das proposicdes quer pertencessem a oposi-
co ou ao governo. A alternancia do poder no
executivo a partir de 2003 permitiu obser-
var que 0s que eram contrarios a criacdo da
CPMF a mantiveram posteriormente e 0os que
a criaram e prorrogaram foram os que contri-
buiram decisivamente para sua extin¢do. Os
partidos politicos ndo demonstraram orienta-
cdo ideoldgica consistente ao longo desse ex-
tenso debate, mas funcionaram como confii-
veis mediadores da disputa entre as coalizoes
e as oposi¢cdes de momento.

A analise sugere que a conexdo normati-
va que os constituintes tentaram estabele-
cer para implantar o SUS tem sido capaz de
pautar o debate na direc¢do da ampliacdo do
financiamento e de resistir a completa deses-
truturacdo da politica. Entretanto, a influén-
cia da Constituicio nio se da a ponto de con-
cretizar ampliacdo suficiente de recursos, de
acordo com suas diretrizes. Na realidade, os
maiores avancos foram os indicados no texto
original da Constituicéo. De certo, um pouco
mais de estabilidade no financiamento veio
com a Emenda Constitucional 29, de 2000, o
que ndo deixa de ser um avanco, embora te-
nha sido insuficiente e de menor amplitude
que o primeiro critério temporario previsto
pelos constituintes.

A sucessiva falta de prioridade na implan-
tacdo do SUS e a desarticulaciio em sua de-
fesa foram de tal intensidade que avancos
foram sendo perdidos e os patamares das
demandas por financiamento, se reduzindo.
Por exemplo, apesar da retorica em defesa
do SUS, a coalizacdo utilizou varios recur-
sos obstrutivos para postergar a aprovacao
do PLP 1/2003 na Cdmara e depois para mo-
difici-lo, a fim de excluir o critério de 10%
da RCB. O mesmo foi feito com o projeto que
saiu do Senado para a Camara e que previa
0 mesmo critério. Em todo o impasse, o foco
foi o quantitativo a ser alocado pela Unifo,
sem que prevalecesse o debate para que o
SUS funcione como previsto na Constituicéo,
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envolvendo temas como: a) a real necessida-
de de financiamento; b) as atividades que
seriam priorizadas por metas objetivas, se-
gundo um modelo de gestdo que considere
a responsabilidade sanitaria dos gestores; c)
a disponibilidade de recursos humanos; e d)
mecanismos de combate as fraudes. Enfim,
a discussio sobre o mérito da politica ficou
em segundo plano em relacdo as necessida-
des de limitacdo do impacto orcamentario.
Finalmente, os usudrios do sistema pouco
tém sido envolvidos na discussio do mérito
das propostas, prevalecendo abordagem ex-
tremamente técnica e complexa, inacessivel
a maior parte da populacéo.

O impasse dependeu menos de deficién-
cias institucionais no tratamento da questio
que da falta de coesido em torno da proposta
de ampliacdo do financiamento e, em ultima
analise, do préprio SUS. Em outras palavras,
as maiores dificuldades nfio se relacionam as
regras de decisdo, aos recursos e instincias de
decisfo disponiveis, mas aos proprios atores.
As explicacdes oferecidas por Weyland 1996)
para falhas em reformas de politicas ptblicas
na década de 1990 no Brasil persistem validas:
a fragmentacéo na sociedade e no Estado.

Na sociedade, tem ocorrido fragmentacio
nas preferéncias dos grupos de interesse, pois
a proposta do SUS foi defendida por segmen-
to da sociedade organizada, que, posterior-
mente, ndo demonstrou a mesma coesio do
periodo da Constituinte, pois muitos passaram
a participar dos governos e das oposicoes que
se seguiram, e defensores historicos encontra-
ram dificuldades entre apoiar um projeto po-
litico ou o projeto sanitario. Além disso, a ‘via
do parlamento’ perdeu prioridade para atua-
cdo no cerne do executivo.

A pouca apropriacdo do SUS pela parcela
da populaciio que depende unicamente dele
para a atencdo a saude tem dificultado seu
fortalecimento. Isso demonstra mais um as-
pecto da fragmentacdo da sociedade brasi-
leira salientado por Weyland 1996): a dificul-
dade da parcela mais pobre da populagio em
coordenar a vocalizacdo de suas demandas.
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Mesmo na relevante experiéncia participa-
tiva do SUS, os representantes dos usuarios
tém sua atuacio muitas vezes limitada pelo
executivo nos varios niveis da federacéo.

Quase diariamente, ha dentncias da
populacio na midia sobre os problemas de
atencdo a saide no Pais, mas raramente as
matérias associam os problemas a situacio de
subfinanciamento. Os usudrios permanecem
fragmentados, sem capacidade de vocaliza-
cdo de propostas politicas concretas. Repre-
sentante da Contag, em evento na CAmara dos
Deputados (FRENTE PARLAMENTAR DA SAUDE, 2007),
bem expressou a sensacio de que os usuarios
seriam mais objetos que sujeitos do SUS.

O grande ausente no debate sobre o fi-
nanciamento da saide permanece sendo o
cidaddo-usuario totalmente dependente do
SUS. Os trabalhadores formais, os servido-
res publicos e a classe média em geral pouco
se envolvem, pois muitos estio cobertos por
planos privados de satude, principalmente os
coletivos, mas sem deixar de utilizar as ‘ilhas
de exceléncia’ do SUS, muitas vezes sem
perceber, como nos procedimentos de custo
catastrofico que foram implementados se-
gundo as diretrizes originais - vigilancia epi-
demioldgica e sanitaria.

Também persiste a fragmentacio do Es-
tado. Tal realidade esta exemplificada no
comportamento dos membros da Frente
Parlamentar da Satude, quando se viram con-
frontados, na votacdo do PLP 1/2003, entre
apoiar a proposta que mais beneficiaria o
SUS ou aquela que produziria financiamento
mais limitado. A votacdo resultou na divisdo
dos membros da Frente, prevalecendo os in-
teresses da coalizio.

O estudo de caso também demonstrou que
ha fragmentacfio na prépria coalizdo, pois os
autores de propostas, relatores e presidentes
de comissdes envolvidos nas situacdes de im-
passe, pelo menos na Cdmara, pertenciam a
partidos da coalizdo. O estudo deixou clara
a pouca firmeza ideoldgica dos partidos nas
definicdes do setor, que variaram seus posi-
cionamentos por ocasifio da alternincia de



poder no executivo, conforme o pertenci-
mento a coalizdo de governo.

Diante da indefinicio partidaria, que in-
duziu a fragmentacdo programatica das le-
gislaturas subsequentes a Constituinte, da
fragmentacio das demandas da sociedade e
de mecanismos enddgenos pouco fortaleci-
dos para enfrentar os problemas do SUS, o
legislativo, praticamente, abdicou da regu-
lamentacdo da implementacdo do SUS, con-
forme os principios constitucionais.

No executivo, também sio reconhecidos
os conflitos entre as burocracias das 4reas
econdmica e social, como se tivessem obje-
tivos diferentes. Baptista (2003) identificou
esse tipo de conflito no executivo, envol-
vendo as politicas de saide no pds-Consti-
tuinte. E certo que esses setores respondem
a conexdes normativas constitucionais algo
conflitantes, visando tanto a responsabilida-
de orcamentaria -relacionada a accountabi-
lity- como a equidade social. Os atores esta-
tais mais explicitos no esforco de ampliacéo
do financiamento tem sido os do nivel mu-
nicipal, que estdo enfrentando diretamen-
te as dificuldades do SUS e, aparentemente,
cumprindo os critérios de financiamento da
Emenda 29, além dos membros da oposicio
no legislativo. O nivel estadual ndo produz
um discurso uniforme, pois muitos estados
ja ndo cumprem os limites minimos de fi-
nanciamento da saude previstos na Emenda
29, enquanto o nivel federal tem promovi-
do redugéo relativa de sua participacio no
financiamento da satde e apresentado resis-
téncias a ampliacdo necessaria dos recursos
em todos os governos do pos-Constituinte.

Como consequéncia da fragmentacio na
sociedade e no Estado, ndo se implementou
o SUS como politica da maioria - custos e
beneficios difusos, conforme a tipologia de
Lowi (1972) e Wilson 1973) -, como pretendi-
do pela Constituicdo. O conflito tem ocorri-
do como se fosse uma politica redistributi-
va - de custos e beneficios concentrados—,
0 que écompreensivel, em virtude das gran-
des desigualdades sociais, mais acentuadas
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em algumas das regides do Pais, que tornam
grande parcela da populacdo totalmente
dependente dos servicos publicos. Contu-
do, também ha componentes distributivos
-custos difusos com beneficios concentra-
dos- no financiamento do sistema de satude,
em que s6 as camadas com renda suficien-
te para arrecadar imposto de renda podem
se beneficiar do subsidio federal aos gastos
privados com a satude para ter acesso a ser-
vicos com melhor qualidade nas areas em
que o SUS é deficiente.

Também como consequéncia dessas frag-
mentacdes, o consenso sobre o nivel ade-
quado de financiamento do setor ndo foi
atingido e o processo deliberativo tem se
alargado, sem o senso de urgéncia que deve-
ria refletir os problemas enfrentados pelos
que dependem do SUS e com a tendéncia
de adocdo de solu¢des temporarias e insufi-
cientes. Como resultado, a parcela mais po-
bre sai em desvantagem na defesa de seus
interesses, e as legislacdes referidas no es-
tudo de caso ddo mostra disso.

E preciso considerar que a situacio de
subfinanciamento do SUS ¢ satisfatoria
para os que valorizam apenas a questdo do
equilibrio fiscal, dado que sdo anos em que
o expressivo volume de recursos aplicados
na saude foi menor que o necessario. A supe-
racdo do subfinanciamento ¢ improvavel na
auséncia de maior envolvimento dos usua-
rios e de outros setores organizados. A atua-
cflo apenas do movimento sanitario, diante
da divisdo de alguns adeptos da oposicéo ou
da coalizio, ndo tem conseguido obter a coe-
sd0 necessaria para alcancar o mesmo suces-
so dos tempos da Constituinte. Sem tal mobi-
lizacdo, a adesdo de atores do executivo que
supere a retorica de defesa do SUS parece
improvavel no quadro politico atual.

De todo modo, avancos na dire¢do de maior
equidade em satde podem ser observados
nas normas produzidas a partir de solucdes
definidas pelas coalizdes de governo e no im-
pacto de sua implantacdo, mas ndo em nivel
que promova efetivamente as capacidades
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9 Segundo a definicdo
de equidade em saude
proposta por Amartya
Sen (1995; 2006), com
base na teoria de John
Rawls (1997; 2003).

dos cidaddos para obter adequada situacdo de
saude.® A experiéncia recente mostra que o re-
torno a ‘via do Parlamento’, com um maior en-
volvimento dos usuadrios, é indispensavel, pois
foi nela que se obtiveram os maiores avancos,
onde a resisténcia a completa inviabilizacdo
do SUS ocorreu e onde se encontra o poder
para sua restauracéo.
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