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INTRODUCAO

Este trabalho tem como objetivo investigar as bases fiscais e
financeiras do processo de descentralizago da politica de saltde, através de um
estudo de caso: o municipio de Santos,

O trabalho estd dividido em duas partes. A primeira apresenia a
problematica geral pertinente do tema que nos interessa. No Capitulo 1 examinamos
0 processo de descentralizac&o das politicas sociais, em geral, assim como as
caracteristicas que integraram a Constituigdo de 1988. O Capitulo 2, trata do tema
especifico da descentralizacéo da politica de salde.

A segunda parte & dedicada ao estudo de caso de Santos. O primeiro
capitulo registra as caracteristicas gerais do municipio, enquanto o segundo estuda o
comportamento das receitas e despesas orcamentarias municipais ao longo dos
ultimos dez anos. O Capitulo 3, por fim, registra o desempenho da politica municipal
de saude que sucedeu as mudangas fiscais referidas.

A Conclusgo resume 0s principais resultados desse estudo.
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PARTE I-

Capitulo 1- As Politicas e a descentralizagdo fiscal dos anos 80.

Q processo de descentralizagéo das politicas sociais tem inicio a partir
dos anos 80 e ocorre num contexto especial. No ambito econdmico, havia uma
profunda crise fiscal e financeira da Unido, desencadeada pelo problema da divida
externa e alimentada pela estagnacdo econdmica e pela alta da inflagdo. No ambito
socio-politico, a forte mobilizacao das forgas de oposigao engajadas no processo de
redemocratizacdo do pais exigia a eliminagdo das formas mais centralizadoras do

regime autoritario.

Neste contexto, a tese da descentralizagcdo tornou-se sindnimo de
democracia e eficiéncia, remetendo tanto a redefinicdo dos formatos das politicas -
enfre elas as sociais - quanto e principalmente a descentralizagdo fiscal. Na
Constituicdo Federal que concretizaram-se as mudangas descentralizadoras. Entre
as inovagdes ali registradas, esta a afirmagdo dos municipios como ente federativo -
medida que faz do federalismo brasileiro um dos mais acentuados do mundo e como
n&o poderia deixar de ser, a questdo fributaria recebeu especial atengdo, tendo

ocorrido mesmo uma reforma fiscal importante.
1.1 - A Descentralizagéo Fiscal

A Constituicdo de 1988 respondeu aquelas aspiragbes orientando-se
pelos principios de descentralizagdo de competéncias e recursos, redistribuic&o
regional de receitas, fortalecimento do financiamento dos gastos sociais e
modernizac¢ao do sistema tributério, medidas que acabaram por favorecer as esferas

subnacionais.

O fortalecimento dos estados e municipios, em detrimento da Uni&o,
pode ser verificado através da compara¢&o entre as atuais competéncias tributarias
dos governcs subnacionais e as anteriores, tal como estavam definidas na
Constituicdo de 67.

Para o govemo estadual, entre outras alteragdes, foram adicionados a
base de incidéncia do Imposto sobre Circulagio de Mercadorias (ICM) estadual, os
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impostos Unicos, até entdo de competéncia deerai, dando origem ao ICMS (Imposto
sobre Circulacdo de Mecadorias e Prestacdo de Servicos de fransporie e
comunicagdes). Com isto, criou-se um imposto de base mais ampla, que tributa o
valor adicionado. A cobranga dos impostos sobre heranga e doagdes e um adicional
sobre o imposto de renda cobrade pela Unifo, também passaram para a
competéncia estadual.

No ambito municipal, além da criacgdo do Imposto sobre Vendas a
Varejo de Combustiveis (IVVC), transferiu-se para a sua competéncia a cobranga do
Imposto sobre Transmissées de Iméveis inter-vivos (ITBI-IV). O Quadro 1 abaixo

esquematiza estas mudancas:

QUADRO 1
COMPETENGIAS TRIBUTARIAS POR NIVEL DE GOVERNG DE ACGRDO COM A CONSTITUICAQ DE 1967 E A DE 1988
|NIVEL DE ANTERICR VIGENTE
GOVERND {CONSTITUIGAC DE 1887) {CONSTITUICAO DE 1958)
UNRO MPOSTOS sobre; IMPOSTOS sobre:
1 ‘mportagdes (I 1 Importagdes (I
2 Exportagdes (IE) 2 Exporfagdes (IE}
3 Renda e Proveitos (R) 3 Renda e Praveitos (IR)
4 Produtos Industrializados (IPI) 4 Produtos. Industrializados (P
9 Operagées de Crédito ,Cambio e Segure (JOF) 5 Operagdes de Crédito ,Cambic e Segura (IOF)
6 Propriedade Tarritorial Rural (ITR) & Propriedade Terrtorial Rural (TR)
7 Grandes Fortunas ( /GF)/*
7 Semvigas Comunicagao (1SC)
8 Servigos Transportes (IST)
9 Unico sobre Lubrificantes & Combustiveis (IULC)
10 Unico sobre Energia Elétrica (IMWEE}
11 Unico sobre Minerais ( M)
12 nao previstns (competéncia residual) 8 néo previstos (competéncia residualy™
13 extraordinarios para guera externa ™ ¢ extraordindrios para guerra externa /*
10 Provisdrio scbre Movimentagies Financeiras™
CONTRIBUIGOES SOCIAIS CONTRIBUIGOES SOCIAIS
EMPRESTIMOS COMPULSORIDS (casos especiais) EMPRESTIMOS COMPULSORIQS ( para despesas
extranrdindrias & investimentos urgentes)*
ESTADQS WIPCGISTOS sobre: IMPOBTOS, scbre:
1 Oper. rel. a circutagéio de mercadorias (ICMS) 1 Operagdes rel. circulag@o de mercadorias
2 Propriedade de Veiculos automotores (IPVA} prest. serv. ransportes e comunicagan (ICMS)
3 Transmisso de Bens Iméveis (ITBR 2 Propriedade de veiculos automotores (IPVA)
3 Transmissdo causa mortis e deagia (TCMD)
4 Adicional ao Imposto de renda da Unido
MUNICIPIOS | MPOSTOS sobre: |IMPOSTOS, sobre:
1 Prapriedade Predial e Temitorial Urbano (IPTU) 1 Propriedade Predial e Terrilorial Urbano (IPTL)
2 Servigos de qualquer naiureza (I55) 2 Senigos de qualquer natureza {(55)
3 Vendas a varejo de combustiveis IWWG)
4 Transmissao inter vivos de bens imovefs
{T8I-)
COMUM AS TAXAS ( pelo exercicio do poder de poticia e TAXAS ( pelo exercicio do poder de policia ¢
TRES ESFERAS utilizagao de servigos piblicos) utilizagéo de setvigos piblicos)
CONTRIBUICAC DE MELHORIA CONTRIBUHICAO DE MELHORIA
CONTRIBUICAC SOCIAL para cusleio dos encargos CONTRIBUIGAQ SOCIAL para cusieio da
previdenciarios proprios previdéncia e assisténcia dos servidares
puiblicas

Fonie: AFONSO, 1994
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QOutra razéo que explica o fortalecimento dos estados e municipios foi o
aumento da participacdo dessas esferas de governo na arrecadacado dos niveis

superiores de governo.

De fato houve um aumento da participac&o dos governos estaduais e
municipais na receita tributaria da Unido, através da elevacgao das porcentagens do
Imposto de Renda {IR) e Imposto sobre Produtos Industrializados (IP1) destinadas aos
Fundos de Participacao dos Municipios (FPM), que passaram de 17% { Constituicao
de 67) para 22,5% da arrecadagio (Constituicio de 1988). A participac&o dos
Estados passou de 16% para 21,5% da arrecadag&o. Foi tambem criado um fundo
de ressarcimento do Imposto sobre Comércio, Mercadorias e Servigos (ICMS), nao
cobrado pelos Estados exportadores, de 10% do IPI. (Ver AFONSQO, 1994)

Assim, os Estados passaram a repartir mais receitas para seus
municipios devido a ampliag@o da base de incidéncia do ICMS e a elevacdo de sua
cota-parte de 20% para 25%. O volume dos impostos transferidos cresceu e o
repasse passou a se dar de forma mais segura e transparente, uma vez que a
Constituicgo ainda estabeleceu as porcentagens de reparticédo da arrecadacdo dos
impostos entre os niveis de governo, especificou 0s principios para rateio, fixou a
cota-parte maxima e delegou a atribuicdo de calculo e fiscalizagdo. O Quadro 2
esquematiza a situacdo das relagdes intergovernamentais estabelecida na
Constituicéo de 1988:
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QUADRO 2
BRASIL:Transferéncias Intergovernameniais segundo a Constituigéo de 1988

jI- ©a Unigo para os Estados € DF

1 - 2%,5% da arecadagdo somada de IR e do IPI para o Fundo de Participagde dos Estados (FPE)
2 - 10% da arrecadacéio do 1P para o Fundo de Ressarcimento dos Estados Exportadores (FPEX)
3 - 86,56% da Contribuigdo do Satario-Educagao

4 - 30% do IOF-Ouro

5 - 100% do Imposte de Renda Retido na Fonte (IRRF) pela Tesouro local

6 - 20% de outres tributos que sejam criados pela Unido

Il - Da Uniéo para os Municipios

1 - 22 5% da arrecadagio somada da IR e [Pl para o Fundo de Participagao dos Municipios
2 - 50% da arecadagéc do ITR

3 - 100% do Impostoe de Renda Retido na Fonte {IRRF} pelo Tesouro locat

4 - 70% do JOF-Qure

lil - Dos Estados para os Municipios

1 - 25% dos recursos de FPEX recebidos pelos estados da Unido (equivalentes a 2,5% do IPI)
2 - 25% da amecadagéo do iCMS
3-50% do IPVA

IV - Outras Transferéncias e Recursos Partilhados

1 - Composicao financeira pela extragio de minerais; o praduto da arecadagae deve ser distribuido:

23% a estados e DF; 65% a municipios; e 12% a Departamento Nacional de Produgéo Mineral -
DNPM
2 - Compensagdo financeira pela exploracdo de recursos hidricos; o produto da arrecadagdo de-ve ser

distribuido: 45% aos estados; 45% 2os municipios; 8% ac Departamento Nacional de Aguas e
Energia Elétrica - DNAEE, 2% a Secretaria da Ciéncia € Tecnologia.

3 - Compensagdo financeira pefa exploragéo de petrdleo, xiste betuminoso e gas natural; o produte da
arrecadacéo deve ser distribuido: 70% aos estados produtares, 20% aos municipios produtores;
10% aos municipios com instalagbes de desembargue.

Fante: tabela adapatada de AFONSO, 1994,

A maior autonomia dos governos subnacionais para cobranca de seus
proprios tributos consistiu no avango mais relevante da Constituicdo de 88. Este fato
permitird, como veremos, que 0s municipios fortalecam e ampliem sua arrecadacgéo,
podendo entdo absorver maiores encargos sociais, que tambem foram crescendo a
partir da Constituic8o de 1988. O Quadro 3, abaixo, sintetiza a distribuicgo atuail dos

encargos:
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QUADRO 3
Distribuicio Atual dos Encargos por Esferas de Governo
NIVEL DE GOVERNO CATEGORIA DE GASTO
FEDERAL - Defesa

- Relagbes exteriores

- Gomeércia internacionai

- Emisséo e controle da moeda e do sisterma bancdria

- lJso de recursos hidricos

- Rodavias federais

- Planejzmento regional e dos recursos naturais

- Correios e telegrafia

- Policia federal {e em dreas de fronteira);

- Reguiamentagia da banca, moeda, relagtes trabalhistas,
transporte interestadual, desenvolvimento urbano, minas e
energia, segureo-desemprego, educagio, imigracao, direitos
civis e dos indios;

- Seguridade social;

- Sistema estatistico nacional (IBGE);

FEDERAL E ESTADUAL (fungdes
cohcorrenies)

- Saude

- Educagao {superior, 1* e 2" graus e ensino profigsicnalizante)
- Cuitura;

- Protegéo dos recursos Naturais e do meio ambiente;
- Agricultura;

- Abastecimento;

- Habitagéo;

- Saneamento basico;

- Assisténcia social;

- Policia;

- Energia hidroelétrica;

MUNICIPAL

- Transporte piblico usbano;

- Ensino pré-escolar e 1* grau;

- Salide preventiva;

- Uso do solo urbang;

- Conservagéo do patrimdnic histérico e cultural

Fonte: tabela adapatada de AFONSO, 1994.

1.2 - A Descentralizagdo das Politicas Sociais

Nao se pode negar,
descentraliza¢éo fiscal. Outro processo que também vinha ocorrendo a partir dos

anos 80, foi 0 de descentralizagdo

apesar de podermos questionar seu

a Tabela 1 abaixo, atraves da distribuicéo do gasto social e da receita disponivel

global por esfera de governo:

das politicas sociais, que também & inegavel -

carater, seu tipo e resultados - como nos mostra

entdo, que tenha havido um processo de
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Tabela 1 -
Distribuigdo do Gasto Social e da Receita Disponivel Global
por Esfera de Governo (%)

Categoria 1880 1985 1992
Gasto Social Global 100 100 100
+ Unido 65.8 62.0 57.0
« Estados 2386 248 26.5
+ Municipios 106 13.4 16.5
Receita Disponivel Global 100 100 100
¢ Unido 59.5 61.0 549
¢ Estados 34.0 273 28.5
« Municlpios 6.5 11.6 16.6

Fonte; MEDICIE e MACIEL (1996)

Entre 1980 e 1992, a participacgo da Unido no gasto social cai de
65,8% para 57,0%, enquanto que a dos estados sobe de 23,6% para 26,5%, e a dos
municipios, mais expressivamente, de 10,6% para 16,5%. No mesmo periodo, a
participagéo da Uni&o na receita disponivel total cai de 59,5% para 54,9%, a dos
estados desce de 34,0% para 28,5%, e a dos municipios sobe de 6,5% para 16,6%.

Estes deslocamentos mostram trés pontos relevantes: primeiro que a
descentralizacdo fiscal favoreceu as esferas subnacionais, principalmente os
municipios, em detrimento da Unido; segundo, que as esferas subnacionais
passaram efetivamente a gastar mais com fungbes sociais e terceiro, que 0 gasto

federal foi prejudicado, principaimente pela crise financeira do Estado.

Ja o processo efetivo de descentralizag&o das politicas sociais reflete
as caracteristicas distintas de cada setor, principalmente como as politicas estavam
estruturadas anteriormente, como era a forga de coalizao prd- descentralizacao e a

existéncia de uma politica de descentralizacao nacional.

Com base numa série de estudos setoriais (MEDICI, 1996; VIANA,
1996; ARRETCHE, 1996; PACHECOQ, 1986; SILVA e CRUZ, 1996.) no ambito da
pesquisa “Federalismo no Brasil” realizada pela FUNDAP, Maria Herminia Tavares de
Almeida (ALMEIDA, 1996) e Pedro Luis Barros Silva e Vera Lucia Cabral Costa
(SILVA e COSTA, 1996) analisaram as areas de saude, educacéo, assisténcia social

e habitag&o, e chegaram a tipos de descentralizagao:
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QUADRO 4
Condigdes e Tipos de Desceniralizagdo nas Areas Sociais
Areas/ Dimensdes Salde Assisténcia Social Habitagéo Educagdo
Politica de SIM Nao Néo Néo
Descentralizagdco | (SUS)
Nacional
Coalizéo Pré- Forte & Nacional Fraca Inexistente -Fraca no nivel federal
Desceniralizagio -Varidveis e pouco estaveis
nos estados
Estruturas -Forte centralizagdo | -Centralizagdo -Centralizagdo -Centratizagdo de alguns
Anteriores deciséria deciséria e financeira | deciséria e financeira | pregramas e parte de
financeira federat federal erm uma agéncia recursos no Governo federal
-Estados e -Estados e municipios | federal -Estados operam redes
municipios com com redes proprias -Descentralizagda na | proprias responsaveis pela
redes proprias -Competéncias axecugao dos maior parte da oferta de
-Competéncias concorrentes programas por ensino hasico
definidas e -Grande fragmentagio | agéncias estaduais ¢ | -Compet&ncias
exclusivas instituciorat municipais concorrentes
Tipo de -Descentralizagao Nenhuma -Desceniralizagdo -Lenta descentralizagda no
Descentralizagdo | como politica descentralizagie por auséneia com plano federal
deliberada efetiva autonomia dos -Paliticas estaduais de
-Tendéncia atual & estados e municipios | municipalizagdo
descentralizagéo -Politicas estaduais e
cadtica municipais de
desconceniragao
-Municipalizagéo por
auséncia

Fonte: ALMEIDA, (1994); reproduzida em SILVA e COSTA, (1996).

Podemos entdo perceber, que quase nao houve descentralizagdo na

area de Assisténcia Social, houve descentralizacdo por auséncia nas areas de

Habitacdo e Educacdo, ¢ na area da Saude - a anica onde houvera uma politica

deliberada de descentralizaggdo -

descentralizacéo cadtica.

vem-se manifestando uma tendéncia a

O proximo capitulo serd dedicado a descentralizagdo da politica de

saude.
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CAPITULO 2

A Descentralizacado da Politica de Satde

O setor saade, no periodo pds-64, tinha como caracteristica a
centralizagéo federal dos instrumentos de intervengdo e financiamento. O Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) - e mais tarde o INAMPS - foi 0 6rg&o onde se
deu a concentracdo das politicas de assisténcia médica, previdenciaria e assisténcia
social, e estava estruturado e centrado no processo de compra de servicos do setor
privado. Esta centralizagdo foi acompanhada por uma extens&o de cobertura da
assisténcia médica a todos os empregados formais e aos trabalhadores autdbnomos
que, por livre vontade, desejassem contribuir para a previdéncia social,

O processo de descentralizagdo deste sistema teve como “ponto de
partida formal” a criagéo das Ag¢les Integradas da Salde (AIS) em 1982. As AlS
espelharam o inicio do processo de democratizac&o da sociedade brasileira uma vez
que foram formuladas e implantadas segundo principios democraticos
(universalizagao, descentralizagdo e participagdo comunitaria) e organizativos
(integragdo, regionalizagdo e hierarquizagéo das agbes). Guardando as
especificidades em sua implantacdo, que variaram na passagem da Velha para a
Nova Republica, este modelo trouxe 0s seguintes avangos:

a) rompeu com a concepgdo de que o setor privado deveria ter o monopolio
da ateng¢fio curativa, cabendo ao setor pablico cuidar da atengio preventiva, ao
unificar as bases de planejamento para os prestadores publicos e privados
contratados;

b) ativou um processo de gestdo colegiada e articulagao institucional;

¢) criou condigdes para o acompanhamento dos resultados e para o controle
do sistema pelos usuarios e;

d) implantou um processo de repasse de recursos do Governo federal para as
outras esferas de govemo, buscando novas formas de custeio que englobassem
critérios de integrabilidade das ac¢bes, ainda que prevalecesse a logica de compra
dos servigos de assisténcia, onde o setor publico era mais um fornecedor de servigos
de assisténcia individual do INAMPS.

Em 1087 foi criado o Sistema Unico e Descentralizado da Salde -

SUDS, e com ele foram estabelecidos critérios para transferéncia e aplicagdo dos
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recursos nos estados, formas de prestacdo de contas dos recursos repassados, €
uma clara definicdo de competéncias entre as trés esferas de govemo. A Uniéo
ficaria encarregada de acdes de carater normativo, embora centralizasse a execucdo
de alguns servigos, como as atividades de pesquisa, cooperagdo técnica € de
producdc e distribuicdo de medicamentos e insumos de saude. Os estados se
responsabilizariam pela execugdo de algumas ac¢bes e servicos bem como a
coordenacgao intermediaria de aiguns processos de planejamento e programacao
setorial. E por fim, aos municipios caberiam tarefas de planejamento local e a
execucdo efetiva dos servigos de saude.

O SUDS foi o primeiro programa federal que avangou efetivamente em
direcdo a unificacdo institucional, ao levantar a questdo da unificagao regional das
redes de servigos sob o comando dos estados, e criar um cronograma de extingéo do
INAMPS e suas estruturas regionais.

Mas foi com a Constituicdo federal de 1988 que o atual sistema de
salde vigente no pais consolidou-se, sob o nome de Sistema Unico de Saude (SUS)
gue, sem davida, constituiu-se a mais radical reforma descentralizadora sob o regime
democratico. Podemos apontar algumas razoes.

Em primeiro lugar, foda a politica nacional de salde passou a ser
regida por um sistema no qual existe um comando Unico em cada esfera de governo.

Em segundo, um de seus principios organizacionais basicos passou a
ser 0 da descentralizacdo, isto &, as agbes de saude passaram a ser co-
responsabilidade da Unido, estados e municipios, cabendo a estas duas Ultimas
esferas g primazia da prestacéo dos servigos, restando ao nivel federal a defini¢cao
da politica nacional de saude, bem como de suas normas, regulamentos e regras
gerais'.

Por ultimo, seu financiamento passou a ser, também, co-
reponsabilidade da Uniéo, estados e municipios. Contudo, pouco se avangou no que
diz respeito a criac&o dos critérios efetivos de financiamento.

O financiamento do SUS & um ponto relevante para podermos
compreender as distorgbes do sistema bem como sua crise, por isso merece alguns

comentarios.

VE importante apontar que com o SUS, a descentralizagéo passou a se dar na diregio dos municipios, diferentemente
do SUDS, na gual ela se dava em direcac aos estados.
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As fontes de recursos para o financiamento do gasto com sadde
provém das fontes que compdem o Orgamento da Seguridade Social, a saber :

-Contribuigéo Social sobre Folha de Salarios dos Empregados, Empregadores
e Trabalhadores Autdnomos;

-Contribuicdo Social sobre 0 Faturamento das Empresas;

-Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido das Empresas;

-Contribuicdo Social sobre o Programa de Inftegragdo Social (PIS) e a
Contribuicdo sobre o Programa de Formagéo do Patrimdnio do Servidor Publico
(Pasep),

-Recursos proprios dos orgamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal
e dos Municipios.

Quanto aos critérios de partilha de recursos entre as politicas que
compdem o OSS, até a aprovacdo da Lei Orgénica da Saudde, em 90, ficou
estabelecido que ndo menos de 30% dos recursos da seguridade social (excluidos
os relativos ao PiS/Pasep) seriam destinados aos programas federais de saude.

Entretanto, com a aprovagdo da Lei n&o foram definidos os criterios,
apenas foi especificado que " 0 OSS destinara ao Sistema Unico de Salde - SUS, de
acordo com a receita estimada, 0s recursos necessarios a realizagdo de suas
finalidades, previstos em proposta elaborada pela sua direcdo nacional, com a
participacdo dos érgaos de previdéncia social e assisténcia social, tendo em vista as
metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO)". Desse
modo, a cada ano, a LDO e a Lei do Orgamento definem o porcentual de recursos
destinados para a saude. Nos ultimos dois anos, 0s recursos tém variado de
composicdo. Em 1991, esses recursos foram definidos em 30%. Em 92 e 93, essa
compoesicdo incluiu a definicdo de fontes - € ndo de porcentuais - sobre o O8SS. Em
92, por exemplo foi estabelecido que 0s recursos da Contribuicdo sobre o Lucro
Liquido seriam destinados para a assisténcia social € 0s do Finsocial para o
financiamenio da sadde, e em 93 foi definido que 155% dos recursos da
Confribuicao sobre Folha de Salarios seriam alocados para a saude.

A falta de clareza quanto & partilha provocou muitos problemas de
financiamento, que foram agravados, ainda mais, pela crise financeira do setor
publico. Houve, por parte das empresas, o questionamento judicial do Finsocial, o
que implicou no depoésito dos recursos em juizo, a sua extingéo e cria¢édo do Cofins
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como substituto mais bem enquadrado nos preceitos constitucionais. E também, a
quebra do cumprimento do compromisso da previdéncia social no campo do
pagamento de beneficios. Tudo isso acarretou a maior crise financeira no setor sadde
nos uitimos tempos.

Quanto aos criterios de financiamento das ac¢les dos estados e
municipios, embora esteja constitucionalmente definida a participagdo do orgamento
proprio dos estados e municipios no financiamento, nao existem regras para garantir
tal participacdo, somente a recomendacéo de que tal participag&o deveria situar-se
em tommo de 10%. Entretanto, no caso dos estados, ela tem sido bem menor,
enguanto que em muitos municipios os gastos efetuados s&o bem superiores.

Quanto aos critérios das transferéncias de recursos federais para as
esferas subnacionais, embora definidos na Lei Organica tanto a combinagéo® como
sua distribuicdo’, existe ainda a necessidade de leis e regulamentos que permitam
sua operacionalizagdo e, sendo assim, eles ndo entraram em vigor.

Ao longo de 1990 e 1991, ocorreram diversas modificagbes nestes
critérios. Para nossos propdsitos, no entanto, isto & para o financiamento das agdes
locais de salde (estados e municipios), € importante apontar alguns instrumentos de
transferéncia dos recursos; autorizagdo de internac@o hospitalar (AfH), unidade de
cobertura ambulatorial (UCA); unidade de capacitagdo de rede (UCR); e fator de
estimuio & municipalizacéo dos municipios (FEM).

No que diz respeito ao gerenciamento das acdes de saude, em 1993 foi
criada, através de nova legislacdo, uma tipologia que define o grau de autonomia
alcangado por cada municipio, isto €, o potencial da localidade para assumir a gestéo
do sistema de saulde local. Para tanto, cada municipio deve requerer as Comissdes
Intergestores {Grgdos responsaveis nos planos federal e estadual pela gestdo do
sistema de salde e pela politica de descentralizacéo) seu enquadramento em uma

das seguintes modalidades™:

2 A Lei n® 8.080 (Lei Organica) define em seu artigo 35 que :“para o estabetecimento de valores a serem transferidos
a estados, Distrito Federal e municipios, serad utilizada a combinacdc dos seguintes critérios, segundo andliss técnica
dos programas e projetas: | - petfil demogréfico da regide; |- perfil epidemiolégico da populagdo a ser coberta; -
caracteristicas quantitativas e gualitativas da rede de salide na 4rea; IV- desempenho técnice, econdmico e financeire
do periode anterior; V- niveis de participacdo do setor salide nos orgcamentos estaduais & municipats; VI- previsdo de
plano quinguenal de investimentos da rede; VII- ressarcimente do atendimento & servicos prestados para outras
esferas de governo™.

50 artigo 35 define, ainda, que 50% dos recursos destinades a estados e municfpios serdo distribuidos segundo o
guociente de sua divisdo pelo n® de habitantes, independenternente de qualguer procedimento prévia.

* Em janeiro de 95 existiam 2.397 municipios snquadrados no SUS sendo que: 1.836 enguadravam-se na gest3o
incipiente, 537 na gestdo parcial € 24 na semi-plena. Jd em agosto de 96 existiam 3.000 municipios enquadrados no
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Gestdo incipiente - 0$8 municipios se propdem a assumir,

progressivamente, as seguintes prerrogativas e responsabilidades: contratar e
autorizar o cadastramento de prestadores; programar e autorizar a utilizaggo de
Autorizagbes de Internagdo Hospitalar e dos procedimentos a serem prestados por
unidade; controlar e avaliar 0s servigos ambulatoriais hospitalares publicos e
privados, com ou sem fins lucrativos; demonstrar disposicdo de assumir ©
gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas efou federais; incorporar a rede
de servicos agfes basicas de salde, nutricdo, educagéo, vigilancia epidemioldgica e
sanitaria, controle de vetores e zoonoses; e desenvolver agdes de vigilancia de
ambiente e processos de trabalhos e de assisténcia e reabilitagdo do acidentado do
trabalho e portador de doengas ocasionadas pelo trabalho." (Estudo Preparatorio da
Pesquisa: Avaliacdo da Descentralizagéo das Politicas Sociais no Brasil: Saude e
Educacao Fundamental. Draibe, 1996. NEPP/UNICAMP (mimeo) Margo.1996. pg 45)

Gestéo parcial - o municipio deve assumir imediatamente todas essas

atribuicdes e, em contrapartida, recebera mensalmente "recursos correspondentes a
diferenga entre o teto financeiro estabelecido e o pagamento efetuado diretamente
pela esfera federal as unidades hospitalares e ambulatorias publicas e privadas

existentes no municipio.” (Draibe, op cit: 46)

Gestdo semi-plena - a Secretaria Municipal devera assumir " a

completa responsabilidade sobre a gestdo da prestagdo de servigos: plangjamento,
cadastramento, contratac&o, controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e
hospitalares pablicos e privados, o gerenciamento de toda a rede publica, bem como
a execugdo e o controle das agdes bésicas de salde, nutricdo e educagéo, de
vigilancia epidemiologica, de vigilancia sanitaria, controle de vetores e zoonoses e de
salde do trabalhador em seu territdrio.” (idem: 46).

Gestdo Plena - ainda que esta modalidade n8o tenha sido definida e

implementada, prevé a total autonomia sobre o sistema local de satde.

Os anos 90 representam um periodo critico ac SUS tanto por motivos
internos ao sistema como externos. Por um lado, as diversas modificagbes ocorridas
ao longo de sua implantagdo, principalmente no que se refere ao seu financiamento -
como foi descrito anteriormente - espelham os diferentes interesses envolvidos sejam

SUS sendo gue: 2.265 enquadravam-se na gestdc incipiente, 622 na parcial ¢ 118 na gestdc semi-plena. Os 118
municipios que estdo na gestdo semi-plena equivalem a : 24 milhdes de pessoas {15% da pepulagée! e consomem
22% dos recursos federais totais destinados & sadde. { Fonte: O Estado de S0 Paulo -12fagosto/96 - Espace Aberto
por: Adib Jatene. }
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eles do Executivo, Legislativo e setor privado, ou enraizados dentro das proprias
instituictes®. Por outro, a grave crise financeira do estado ¢ a concepcao neoliberal
gue orientou o governo Collor tiveram impactos negativos sobre o funcionamento do
sistema, na medida em que além de salientar suas distor¢bes, provocou uma queda
brutal dos gastos federais nesta area. Por estes motivos, a descentralizagéo que
pode ser observada, ao contrario da que foi concebida, teve um carater cadtico, isto
€, tomou um outro rumo cujo controle, aparentemente, se perdeu.

A andlise dos gastos publicos em salde nos anos 80 e 90 demonstra
este percurso descrito do processo de descentralizacaoc. Meédici identifica quatro
momentos distintos.

Q primeiro corresponde ao final do “modelo cenfralizado’, que comegou
em 1974 e se estendeu até 1982, O segundo, de 1983 a 1986, & denominado
“modelo de transicd¢” e corresponde ao periodo de programas como as AIS. O
terceiro momento corresponde ac “modelo descentralizado” que iniciou-se com a
formacdo do SUDS em 1987 e terminou com a promulgagdo da Constituicdo de
1988. Este modelo foi baseado no repasse crescentemente automatico de recursos
aos estados e municipios, com énfase na intermediacdo das esferas estaduais
enquanto instancias de promogao das condicdes de regulacdo e equidade. Por
altimo, temos o quarto momento caracterizado pela “descentralizagdo tutelada” que
corresponde ao Governo Collor, quando os recursos voltaram a ser repassados de
forma negociada, com o retomo da administracdo convenial. (Ver MEDICI, 1996)

O gasto absoluto em saude coirespondente ao final do modelo
centralizado apresenta uma queda devida a crise econdmica dos anos 80, entretanto,
caminhava num patamar em torno de US$ 7 bilhdes®.

A fase que corresponde ao modelo de transigdo reflete, no ambito
econdbmico, 0 momento mais drastico da crise econdémica do inicio dos anos 80,
seguido das estratégias heterodoxas de ajustamento. Nesse periodo, houve uma
queda no gasto federal absoluto em salude, seguido de uma recuperacao, a qual
nada mais & do que reflexo do retorno ao crescimento econdmico e da arrecadagao

governamental em 1985 e 1986. Em 1983, o gasto federal em salude foi de US$

® Para uma andlise mais detalhada sobre os entraves a descentralizagdo da politica de satde, ver VIANA, 1996,
® Os dados sdo de MEDIC!, 1996,
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5.715,6 bilhGes e em 86 foi de US$ 7.340,9 bilhdes, voltando ao patamar do periodo
anterior’,

Com a implantagdo do modelo descentralizado, os gastos federais
atingiram seus niveis mais elevados. Em 87, foi de US$ 10.624,4 bilhdées, em 88, de
US$ 10.030,3 bilhdes, e em 89 atingiu o maior valor da série, chegando a US$
11.320,3 bilhges®

Com o Governo Collor, entretanto, e a passagem para o modelo de
descentralizagdo tutelada, ocorreu uma acentuada queda nos niveis do gasto federal
em salde, atingindo niveis inferiores aos obtidos no inicio da decada de 80. em 90, o
gasto foi de US$ 9.451,6 bilhdes, em 91, de US$ 7.847.,0 hilhes e em 92, de US$
6.571,2 bilhdes. Em 93, o gasto comega a recuperar-se - US$ 8.307.6 bilhdes -
embora estivesse longe de alcancar seus niveis mais elevados da década passada. (
Ver MEDICI, 1996)

Ja o gasto liquido® estadual em sadde entre 1980 e 1983 sofreu uma
queda, passando de US$ 1.666,3 milhdes para US$ 1.291,0 milhdes. Entre 84 e 86
houve uma recuperag¢ao tanto do gasto liquido como das transferéncias federais para
os estados ( em 86, o gasto liquido atingiu US$ 1.962,9 milhdes e as transferéncias
US$ 522,6 milhdes). Os anos de 87 e 88 marcaram um total declinio dos gastos, o
que, em parte, foi contrapartida do crescimento brutal das transferéncias federais por
conta do SUDS . Entre 89 e 90, os estados voltaram a destinar parcelas crescentes
de seus recursos proprios para a saude, chegando a gastar US$ 1.621,1 milhdes em
1990. Mas a crise dos 90 fez com gue os gastos estaduais voltassem a decrescer em
91 e 92, neste ano atingindo US$ 1.342,7 milhdes. ( Ver MEDICI, 1996)

Quanto aos gastos municipais, observou-se uma tendéncia de
crescimento desde 1980 até 1991, apesar de alguns momentos em que 08 gastos
liquidos cairam, sem que caissem, contudo, as transferéncias federais -que
declinaram nos anos de 1981, 1983, 1987 e 1989. Os gastos liquidos municipais em
saude, com excegao do ano de 86, mudaram de patamar no ano de 1988, atingindo
US$ 1.535 milhdes. O ano de 1990, marcado pela crise financeira, tanto do setor

7 ver MEDIC!, 1996,

8 Sequndo MEDICI, 1998,

® Os gastos Ifquidos estaduais (ou municipais) correspendem 3 diferenca entre os gastos estaduais {ou municipais)
totais ¢ as transferéncias federais para o setor,
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publico em geral, como também da saude, atingiu 0 segundo maior nivel da série de
gasto liquido, chegando a US$ 1.424,0 milhdes™.

Podemos entdo perceber pela Tabela 2 a queda dos gastos federais
em salide - que possuem um enorme peso no financiamento total do setor - e um
aumento dos gastos das esferas subnacionais, principalmente dos municipios, a
partir dos anos 90. Nesse sentido, a crise do SUS $6 ndo foi maior devido,
principalmente, ao esforgo dos municipios em elevarem seus gastos com salde, o
que puderam conseguir em fungao da maior capacidade de arrecadacgéo e da maior
participagdo na partilha das transferéncias que foram estabelecidas na Constituicéo
de 1988.

Tabela 2
Gastos Federais em Salide; Gastos Toiais e Liquidos dos Estados e Municipios e Transferéncias Federais a Estados &
Municipios
Anos Gasto Gasto Total Transf. Gasto Gasto Total Transf. Gasto Gasio Total
Federal (A) | dos Estados | federais aos | Liguide dos dos Federais acs | Liguido dos (A+B+C)
Estados Estados (B) | Municipios Mumnicipios Municipios
[%
1980 7.3563 1.663,3 - 1.666,3 G873 . }68?,3 8.710,1
1981 6.8482 1.560,1 - 1.560,1 641,7 641,7 00481
1982 714823 16338 2548 1.379,0 755,1 7551 9.282.4
1983 5.715.6 1.488,8 18978 1.291.0 6321 - 632,1 7.838,7
1984 59566 1.6454 1754 1.470,0 8048 76.4 7285 8.155.1
1985 6.897.3 1.923,7 3rc,t 1.553,6 8275 - 24,5 92384
1986 7.340% 24855 5226 1.962,9 12851 2234 1.06%,7 10.365,5
1987 10.624 .4 381156 1.905,2 906,4 1.284.6 402 .4 9§22 125135
1988 10.030,3 4.510,5 4.569.5 -58,0 15629 279 1.535,0 11.506,3
1982 11.320,3 4.086,7 29275 1.159.2 1.423,2 162.8 1.260.4 13.739.8
1890 9.4516 3.703,5 2.082,4 1.621,1 1.764,1 340.1 1.424,0 12.496.,7
1991 7.847.0 34539 16704 1.3835 20254 a44.5 1.080.9 10.320.4
1652 6.571,2 1.545,2 2025 1.342,7 sl Sl 11659 9.0798
1993 8.307,6 Ll ] sl sl Sl 5] ]
Fonte Primaria: DecnaABGE; Divern/DTN e Balangos Gerais da Unida. Tabela extraida de : MEDICI, 19986,
MNaotas: ("} Estimativa

Sl: sem informagao

© Gasto Liguido dos estades e municipios excluem as transferéncias federais para estas esferas

Os dados referentes ao gasta federal e ao gasto total consolidado (A+B+C) estao em USS bilhdes de 92.

Os dados referentes aos gastos dos estados e municipios e das transferéncias federais para estas

esforas estdo em US$ milhdes de 02

Elaboragan: NEPPUNICANMP, 1996,

No entanto, mesmo com a maior capacidade de arrecadagao e maior
participagdo na partitha das transferéncias que foram estabelecidas na Constituicdo
de 1988, a resposta municipal & descentralizagdo € muito diversificada no conjunto
do Pais, e 0 &xito da municipalizagéo depende da disposicio e, especialmente, da
capacidade dos municipios de assumir a plenitude das funcdes que lhes cabem no
sistema. Nas localidades onde a municipalizagdo avangou, os governos enfrentaram
uma demanda em expansdo e tiveram que fazer um grande esforgo com largas

mudancas de escala dos servigcos de saude. Essas mudancas nao significam

% s dados sdo de MEDICI, 1996,
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apenas, ainda que este taivez seja o maior problema, pressdo sobre os gastos
municipais, mas também supdem a existéncia de capacidade gerencial para operar
um sistema complexo, alem de recursos humanos qualificados, nem sempre ao

alcance dos municipios.

A seguir estudaremos o caso do municipioc de Santos, no qual a
municipalizacido vem obtendo sucesso, muito embora as dificuldades enfrentadas

sejam grandes.
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PARTE il - O ESTUDO DE CASO

Capitulo 1 - Caracterizagdo Geral do Municipio de Santos

Santos esta localizado no litoral paulista @ € um municipio de médio
porte, j& que sua populacdo, em 1994, atingiu cerca de 415 mil habitantes (Ver
Tabela 3 abaixo)''. Integra a chamada regido da Baixada Santista, juntamente com
os municipios de Cubatéo, Guaruja, Itanhaém, S&o Vicente, Peruibe, Bertioga e Praia
Grande. A economia da Baixada Santista estd assentada no Porto de Santos, 0
maior do Brasil, num setor industrial de peso, onde se destacam a petroquimica e a
siderurgia @ num setor terciaric amplo e diversificado. Sua renda per_capita €
relativamente alta e concentrada'’. Os indicadores sociais revelam uma taxa de
analfabetismo em 1991, de 7,80% e de adultos alfabetizados de 95,5%". A taxa de
mortalidade infantil caiu de 36,15 em 1990, para 26,13 por mil nascidos vivos em
1994. Ja a taxa de mortalidade geral, caiu de 10,07 para 9,68 por mil nascidos vivos
entre 1990 e 1994 (Ver Tabela 4). Segundo o Mapa da Fome (IPEA, 1993), em 1990

havia em Santos 6.938 familias indigentes.

Tabela 3
Evoluggo da Populagde do Municipic de Santes, de 1985-94

Distribuicéo da Populagéo em Urbana e Rural
ANO POPULACAO POP. URBANA POP. RURAL
1985 423.264 421.456 1.808
1986 424 367 * *
1987 425.376 * *
1988 426.289 424557 1.732
1989 427101 425,304 1.707
1990 427813 426.130 1.683
1991 428.421 426.762 1.659
1992 428,922 * *
1993(a) 417714 * *
1994 415.090 * '

Fonte: Seade - Internet, 1896.
Elaboragdo: NEPP/UNICAMP,1996.
(a)- No ano de 1993, Bertioga passou a ser um municipio in-

dependente de Santos. Por isso houve redugéo na populagao

! Segundo Seade - Internet, 1998,

2 A renda média mensal do chefe da famflia é de 6,88 saldries minimos, sagundo dados do IBGE de 1921, Em 81, o
saldrio minimo era de CR$ 36.161,60 (aproximadamente US$ 60,0, em délar médic de 1992 - IGP-DI}.

'? Segunda IBGE, Censo Demografico, 1991,
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Tahela 4
Santos: EvolugSo da Taxa de Mortalidade Infantit e Geral
de 1985 a 1934, no Municipio de Santos

ANC TXMORTALIDADE TX. MORTALIDADE
INFANTIL GERAL
1985 33,63 815
1986 28,52 864
1987 30,89 856
1988 27,65 893
1989 31,12 9,44
1990 36,15 10,07
1991 31,23 9,77
1992 29,46 9,59
1993 27,17 10,34
1594 26,13 9,68

Fonte: Seade - Internet, 1996.
Elaboragéo: NEPF/UNICAMP, 1996

Podemos ainda observar pela Tabelas & a distribuicdo porcentual do
pessoal ocupado na industria, comericio e servico em Santos e também, constatar
através da Tabela 6 que o nivel de atendimento do abastecimento de agua, esgoto
sanitario e coleta de lixo no Municipio € bastante abrangente tendo em conta a
heterogeneidade dos municipios brasileiros.

Tabela 5
Santos: Distribuicdo porcentual do pessoal ocupade na industria,
COMErcio e sernvicos

Emprego 1988 1986 1993

Pessoal ocupado na indistria (%) 9,63 9581 1079
Pessoal ocupado no comércio (%) 20,87 2169) 204
Pessoeal ccupado em servicos (%) 89,5 68,72 68,80
Totat 100 100 100

Fonte: Seade- Internet,1996.
Elaboragio: NEPP/UNICAMP,1986

Tabela 6
Santos: Porcentual do nivel de atendimento do abastecimento de dgua, esgota
sanitdria e coleta de lixo no Municipio de Santos

Saneamento 1991

Abastecimento de agua - Nivel de atendimento({%) 98,82
Esgoto Sanitario - Nivel de atendimento {%} 87,02
Coleta de Lixo - Nivel de atendimento (%) 99,01

Fonte: Seade - Internet, 1996.
Elaboragio: NEPP/UNICAMP, 1996
O municipio conta ainda com uma rede propria de educagio (infantil,
fundamental e secundaria) relativamente grande e, em margo de 96, assinou com a
Secretaria Estadual de Educagéo o convénio de municipalizagdo da rede de ensino
de primeiro grau, passando a assumir a responsabilidade plena da gestéo, incluindo

pessoal.
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A partir de 1988, Santos vem experimentando um reflorescimento de
sua atividade econdmica e também uma melhoria na area social, que teve como
ponto de partida a recuperacdo da balneabilidade de suas praias, através da
canalizacio da rede de esgotos. O municipio tem seus servicos de satide integrados
ao SUS na gestéo semi-plena, desde 1994, sendo assim um dos 118 municipios

brasileiros que enquadram-se esta gestéo.

A andlise do comportamento e evolug@o das receitas e despesas do
municipio confirmam a tendéncia ja observada no Capitulo 1 da Parte | desta
monografia, qual seja a de que houve um aumento no volume das receitas tributarias,
fruto das mudangas Constitucionais e tambéem, neste caso, do esforgo administrativo
em aumentar o volume dos impostos préprios, através do combate a sonegacéo e da
extensao na cobranga de impostos como por exemplo o IPTU. Qutra tendéncia que
também se confirmou foi © aumento do gasto na area social, no caso 0 gasto com
saude. Este aumento se deveu em grande medida a prioridade concedida & area da
saude nas duas uUltimas gestdes administrativas (alids do mesmo partido , o PT).

Iremos observar essas tendéncias mais de perto no capitulo que se segue.
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Capitulo 2 - Comportamento das Receitas e Despesas Municipais em Santos*

Primeiramente analisaremos o lado das receitas (Ver a Tabela 7 em
anexo), olhando o comportamento da Receita Total em 1985, 1988 a 1995. A Receita
Total do municipio diminuiu um pouco entre 1985 e 1988 (de aproximadamente US$
127 milndes para US$ 126 milhdes), mas de 1988 para 1989 saliou de patamar,
chegando a aumentar cerca de 26% ( US$ 160 milhGes), o que certamente & reflexo
das mudancas da ConstituicBio de 1988, Até 1991, a Receita Total do municipio
continuou a subir, chegando em 1990 a aproximadamente US$ 169 milhdes e em
1991 a US$ 205 milhdes. Os anos seguintes, de 1992 a 1994, mostram uma queda
da Receita Total, eniretanto, em 1994, a Receita Total apresenta seu nivel mais
baixo, chegando a atingir, aproximadamente US$ 112 milhdes. Ja em 1985 da

novamente um saito chegando a US$ 287 milhdes, o valor mais alto da série.

Podemos entdo, distinguir quatro momentos distintos do
comportamento da Receita Total, o primeiro entre 1985 a 1988, ¢ segundo entre
1989 e 1991, que corresponde a um aumento crescente da Receita Total, o terceiro
entre 1992 e 1994, que corresponde a queda e por fim, o quarto momento, a partir de

1995, quando a Receita recupera-se e muda novamente de patamar.

Podemos perceber ainda que o comportamento da Receita Total é
guase coincidente ao da Receita Corrente Arrecadada, e que salvo os anos de 1988
e 1993 a Receita de Capital esteve abaixo de US$ 4 milhdes. Desse modo, podemos
afirmar que a Receita Corrente tem um peso quase absoluto na Receita Total.
Vejamos entao mais de perto a composicao da Receita Corrente.

Na composicao da Receita Corrente € a Receita Tributaria e a Receita
das Transferéncias - muito especialmente das Transferéncias Intergovernamentais -
que possuem maior peso. A Receita Tributaria sé foi saltar de patamar em 1991
quando chegou a aproximadamente US$ 100 milhdes, entretanto, nos anos de 1985
e 1988, atingiu respectivamente US$ 64 milhdes e US$ 60 milhdes, e em 1989 caiu

" 0s dados que serfic analisados neste capitule foram extraidos dos balangos municipais da Prefeitura de Santos
nos ancs de 1285, 1988 a 1295,
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para US$ 47 milhdes. Assim, 0 aumento da Receita Total em 1989 foi devido,
principalmente, ao aumento das Transferéncias Intergovemarmnentais, que de 1988
para 1989 cresceram cerca de 21%. Mas, ainda analisando a Receita Tributaria, em
1892 ela aumenta para cerca de US$ 103 milhGes e volta a cair em 1993 e 1994
atingindo, respectivamente, US$ 63 mithdes e US$ 53 milhdes. Em 1995, entretanto
tem um aumento consideravel, chegando a aproximadamente US$ 137 milhdes, o

valor mais alto da série.

Na composigcao da Receita Tributaria por sua vez, s&o 0s impostos os
que possuem maior peso participativo, com destague para o ISS - principalmente - €
para o IPTU, em segundo lugar. Entretanto, & interessante ressaltar o comportamento
das taxas, que tiveram um salto consideravel entre 1990 e 1991, atingindo
respectivamente US$ 7 milhdes e US$ 20 milhdes. Essa tendéncia se manteve em
1992. Em 1993, entretanto, apesar de se manter num patamar superior ao de 1988 a
1990, as receitas provenientes de taxas cairam para US$ 11 milhdes mas

recuperaram-se em 1995, atingindo cerca de US$ 24 milhdes.

Quanto as Transferéncias Intergovernamentais, elas chegaram nos
anos de 1989, 1990 e 1993 a ultrapassarem o valor das Receitas Tributarias, tendo
assim, maior peso participativo na composi¢éo da Receita Corrente Arrecadada pelo
municipio de Santos. Nesses anos, respectivamente, atingiram cerca de US$ 82
milhdes, US$ 99 milhdes e US$ 70 milhdes, enquantc que para 0s mesmos anos a
Receita Tributaria atingiu, respectivamente cerca de US$ 53 milhdes, US$ 59 milhdes
e US$ 63 milhdes. Este fato vem nos confirmar a importancia das transferéncias
intergovernamentais nas receitas correntes dos municipios. O Grafico 1 abaixo nos

ilustra o que fai dito:
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Evolugao das Receitas Corrente, Tributaria, Trans.
Intergovernamentais e Total

‘ Grafico 1
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Fonte: Balangos Municipais da Prefeitura de Santos
Elaboragdo: NEPP/UNICAMP, 1996.

Na composicao das Transferéncias Intergovernamentais, o destaque é
para o ICMS e para o FPM. Entre 1988 e 1989, por exemplo, o ICMS (antigo ICM)
cresceu cerca de 87%, e continuou mantendo o patamar até 1995. Isto também vem
confirmar as mudangas da Constituicdo de 88, quando entdo a base de incidéncia

deste imposto aumentou, bem como a cota-parte de direito aos municipios.

Ainda merecem destaque os Convénios SUS e SUDS, que também
compdem as transferéncias intergovernamentais. Primeiramente, a receita advinda
do SUDS, s6 foi encontrada como rubrica destacada em 1990, quando atingiu seu
valor maximo ( US$ 5.245 mil). A partir de entéo, o valor foi decrescendo, chegando a
atingir em 1993 cerca de US$ 53 mil. Em 1995, n&o havia rubrica destacada deste
Convénio no balangco municipal. Entretanto, a partir de 1991 aparece a rubrica
relativa ao Convénio SUS e seu valor se mantém sempre préximo ao valor do FPM.
Em 1991 foi de cerca de US$ 4,8 mil, em 1992 foi de aproximadamente US$ 5,6 mil,
em 1993 sofreu uma queda atingindo quase US$ 3,8 mil, mas & em 1995 que vemos

um grande salto, quando atingiu cerca de US$ 31 mil.
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E interessante perceber que a transferéncia do SUS se mantém num
mesmo patamar, entretanto em 1993 ela cai bastante, o0 que coincide com um dos
anos criticos do SUS. E em 1995 seu valor aumenta consideravelmente, o que talvez
reflita a passagem, em 1994, do municipio de Santos para a gestdo semi-plena.

Olhando agora o lado das despesas (Ver Tabela 8 em anexo), vamos
analisar, primeiramente, o comportamento da Despesa Orcamentaria Efetiva Total.
Em 1985 e 1988, a despesa orgamentaria registrou, respectivamente, um valor de
cerca de US$ 132 milhdes e US$ 138 milhdes. Ja em 1989 a despesa or¢camentaria
total teve um aumento de aproximadamente 32%, chegando a US$ 182 milhdes. A
partir de ent&do teve um comportamento crescente até 1992 : em 1990 foi de US$ 213
milhdes e em 1991 de US$ 251 milhdes. Em 1992, entretanto, apresentou uma
queda e atingiu US$ 246 milndes. Ns anos de 1993 e 1994 a despesa orcamentéria
do municipio de Santos continuou a cair apresentando, respectivamente, US$ 188
milhdes e US$ 136 milhdes. Mas em 1995 voltou a subir e atingiu US$ 266 milhdes.

Quanto as Despesas Orgcamentarias Efetivas com Saude e
Saneamento, vemos um comportamento crescente desde 1988, com excecao do ano
de 1990. Podemos perceber pelo Grafico 2 a evolugdo do porcentual destas

despesas sobre as Despesas Orcamentarias Totais:

Gréfico 2
Evolugdo % da Despesa Orgcamentdria com Sadde e
Saneamento sobre a Despesa Orgcamentéria Total

0 y t y t ¥ + t i
1985 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 |

Anos

Fonte: Balangos Municipais da Prefeitura de Santos.
Elaboragdo: NEPP/UNICAMP, 1996.
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Vemos ent&o que em 1988 a despesa orgamentaria efetiva com saude
e saneamento representava 5,63% da despesa total, em 1989 representava 10,85%.
Em 1990 ela cai para 9,48% mas continua subir nos anos seguintes: em 1991 para
10,93%, em 1992 para 14,24%, em 1993 para 14,44%, em 1994 para 17,00% e em
1995 salta para 28,52%.

Este fato nos mostra a prioridade dada pelas duas ultimas gestfes
municipais para a area da saude. Mais do que isto, 0 municipic realmente veio
assumindo desde 1988 maiores responsabilidades nesta area e também apresentou
resultados aprecidveis, fruto da existéncia de programas bem estruturados. No
préximo capitulo vamos descrever 0s principais programas € apresentar alguns de

seus resuitados.
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Capitulo 3 - Os Programas de Saude

A partir de 1989, sob a gestdo da prefeita Telma de Souza
iniciou-se um grande projeto referente a satide e dirigido pelo entdo secretario da
Higiene e Salde, e atual prefeito, David Capistrano Fitho, que, primeiramente,
despoluiu as praias do municipio, através da reabertura dos canais de coleta de
esgoto. Com essa iniciativa foi possivel também diminuir a incidéncia de doencas
infecciosas e parasitarias, principalmente de criancas, o que por sua vez, contribuiu
para a crescente reducéo da mortalidade infantil. Esta atitude reflete uma filosofia de
prevencao e preocupac¢aoc especial com o setor de saude, que vem guiando, desde
entao, as agdes da prefeitura. O que se seguiu foi uma série de programas e projetos

que se destacaram e que estio servindo de exemplo internacional.

Antes de descrevermos 0s programas € interessante fazermos um
balango mais gera! a respeito da situagédo na qual se encontra hoje © municipio no
SUS. Até julho de 94 por exemplo, a Prefeitura de Santos ainda n&o era responsavel
pelo gerenciamento do setor hospitalar. Tanto os hospitais privados contratados
(Santa Casa e Estivadores) como ¢ tinico hospital publico do Municipio (H. Guilherme
Alvaro), n3o eram administrados pela Secretaria de Higiene e Satde (SEHIG).
Entretanto, era vontade politica do Governo Municipal, desde 89, ser o gestor inico
do sistema de salde local. A SEHIG propds ac Governo do Estado a municipalizagao
do Hospital Guilherme Alvaro, que s6 passou a ser gerenciado pela prefeitura de
Santos, a partir de 95, depois que Santos passou para a gestdo semi-plena. Quanto
aos hospitais privados, a vontade era municipalizar o controle das internagdes
hospitalares remuneradas pelo SUS. Mas até julho de 94, muito pouce tinha-se

avangado no controle da assisténcia hospitalar na cidade.

Contudo, a rede de servigos ambulatoriais tem conseguido resolver
parte consideravel dos problemas de sadde da populagéo, e confere a Santos uma
situacdo privilegiada em relagdo a outros municipios da federac&o. Esta rede €
resultado de um trabalho de mais de 5 anos de investimento na salde, o que exigiu
vontade politica do govermno municipal na destinagdo de recursos financeiros,

capazes de custear a parte do municipio e de cobrir a parte que deveria ser
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financiada pelos governos do estado e da Uni&o. A manutencéo deste sistema
representa um percentual significativo do orgamento municipal.

A rede de servicos ambulatoriais conta desde a resolugdo de
problemas de saude mais comuns, até com estrutura para problemas de maior
complexidade como a AIDS, saude mental, reabilitagBo, internacio domiciliar e

outros.

Para manter estes servigos foi necessario expandir o quadro de
medicos, enfermeiros, dentistas, psicologos, auxiliares de enfermagem e outros, pois
o numero de atendimentos da SEHIG ¢ elevado e as agbes de salde séo bastantes
diferenciadas, 0 que exige um guadro de pessoal também diferenciado.

Até jutho de 94 a SEHIG contava com cerca de 2.500 trabalhadores,
sendo 950 os de nivel universitario, dos quais se destacam numericamente a
categoria dos médicos, com cerca de 465 profissionais, distribuidos da seguinte
forma; 180 pas Policlinicas; 110 nos Pronto Socorros; 125 nos servigos
especializados; e 50 em outros servigos. A categoria mais numerosa da SEHIG é a

dos auxiliares de enfermagem com cerca de 620 profissionais.

Este quadro fez aumentar o custo da SEHIG. Em 1993 este custo foi de
US$ 18 milhdes, o que representou 66% da despesa or¢amentaria com sauade e
saneamento. O repasse do SUS em 93 foi de US$ 3.872.291,62, que representou
14,23% do que foi gasto. O governo estadual n&o repassou quase nada. De 92 para
93, o municipio contou, ainda, com uma gqueda real na receita e com aumento dos
insumoes, principalmente dos medicamentos, provocados por uma inflagéo de 2.490%
(INPC-IBGE). (Ver Tabelas 7 € 8 em anexo)

A gestdo municipal anterior implementou no municipio uma rede de
policlinicas que, hoje, & constituida por 22 unidades distribuidas pelos bairros da
cidade, procurando facilitar 0 acesso da populacdo a partir da proximidade da
moradia a estes servi¢os. Esta rede conta com 929 profissionais, 0 que representa
30% do quadro de pessoal da Secretaria de Higiene e Satide (SEHIG). Como suporte
para o atendimento, as equipes frabalham com lista de medicamentos padronizada,
exames de laboratorio e de apoio diagndstico realizados na propria SEHIG, atraves
do Laboratdrio Central e Ambulatérios de Especialidades, e nos servigos contratados

pelo SUS. As Policlinicas séo consideradas o nidcleo do modelo assistencial do
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sistema de salide em Santos e a porta de entrada para o SUS local. Nelas séo
oferecidos atendimentos em Saide da Crianga, Saude da Mulher, Satde do Adulto e
Saide Bucal, tendo como agbes principais: consulta médica, assisténcia
odontoldgica, vacinag8o, vigilancia epidemioldgica, visita domiciliar, trabalhos

educativos e outros.

Alguns programas merecem destaque: o programa de Sa(de Mental, o
programa Assistencia Domiciliar, o programa Saude Bucal e o programa de Confrole

de Doencgas Sexualmente Transmissiveis (DST) e AIDS.

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL

Em 1989, o Govemo Municipal decidiu intervir na Casa de Salde-
Anchieta com © objetivo de “desinstitucionalizar os pacientes e criar espagos
aiternativos de construgdo da cidadania do doente mental’'>. A partir de entso, foi
implantada uma rede de 5 Nucleos de Atengdo Psicossocial - NAPS, 1 Centro de
Reabilitagio Pisicossocial, 1 Lar Abrigado, o Projeto e Centro de Convivéncia Tam-
Tam, retaguarda de atendimento psiguiatrico as urgéncias/emergéncias no PS

Central e 0 nucleo de Atencao ao Toxicodependente.

A principal acdo do NAPS ¢é destinada aos pacientes que
potencialmente seriam internados em um hospital psiquiatrico. Em julho de 94, o
Ndcleo contava com uma equipe de aproximadamente 200 funcionérios
multiprofissionais;  psiquiatras, psicologos, enfermeiros, assistentes sociais,
terapeutas ocupacionais, acompanhante terapéuticos, auxiliares de enfermagem e
pessoal administrativo. O NAPS atendia cerca de 2.000 pacientes, funcionando
24h{dia, inciusive aos finais de semana. Atuaimente, 1886, o nimero de funcionarios
caiu para 180, aproximadamente, no entanto o atendimento passou para cerca de

2.500 pacientes e seus familiares.

A implantacdo desta rede ocorreu num periodo relativamente curto e,
também de uma forma descompassada com o processo de criagdo de infra-estrutura
necessdria para responder a toda demanda local. Os desafios que seriam
enfrentados a partir de 94 eram: ‘fechamento definitivo do Hospital Anchieta, as

emergéncias psiquiatricas, a elaboragdo de programas conjunitos com outras

'® Il Conferdncia Municipal de Sadde: Desafios do Sistema Unico de Satide em Santos: Qualidade dos Servigos e o
Acesso a Assisténcia Hospitatar. SEHIG, 1294, pp. 12,
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secretarias e iniciativas sociais, para ¢ melhor resultado no atendimento a alcoolistas
e drogaditos, o atendimento da demanda infantil e de adolescentes, o fortalecimento
das cooperativas de pacientes e a resolugdo de alguns problemas basicos de

funcionamento da rede de NAPS, como, por exemplo, a melhoria do transporte ”'®

A Casa de Saude Anchieta encontra-se hoje (1996) praticamente
desativada e seu edificio vem abrigando outras atividades. Os novos desafios a

i

serem enfrentados sao. o atendimento da demanda de adolescentes; ©
desenvolvimento de programas inter-setoriais e comunitarios para melhorar o
resultado do atendimento aos usuarios dependentes de aicool e drogas; a
intensificagéo dos projetos de reabilitagdo psicossocial; a ampliag&o das cooperativas
de trabalho; articula¢g&o com outras Secretarias e iniciativas sociais para fortalecer a
rede social dos usudrios inclusive com apoio juridico € a adequacgfo de recursos

humanos e materiais as atuais necessidades dos servigos.”"”

PROGRAMA DE ASSISTENCIA DOMICILIAR

Existem diversas modalidades de atendimento no domicilio, porém
todas elas visam “retirar os pacientes das instituigdes, com a participagdo ativa de
pacientes e familiares em seus tratamentos e a racionalizagdo dos recursos™®. As

modalidades sdo;

1) Servigo de Fisioterapia Domiciliar - Foi implantado hé 4 anos, desde 1990,
na Unidade de Reabilitagéo e Fisioterapia, com o objetivo de acelerar o processo de
recuperacio de pacientes que, por acidente ou doencga, ficam temporariamente
incapacitados € dependentes, ou obrigados a permancer no leito. O servico é
desenvolvido por terapeutas e conta com médicos fisiatras, fonoaudidlogos,

nutricionistas, psicélogos, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais.

2) Programa de intemagéo Domiciliar (PID) - Foi implantado em margo de
1992, com o objetivo de “aliviar a caréncia de leitos hospitalares no municipio,

afravés de uma modadlidade assistencial onde o paciente recebe no domicilio 0s

19 11§ Conferéncia Municipal de $aide: Dasafios do Sistema Unico de Saltde em Santos: Qualidade dos Serviges € o
Acesso & Assisténcia Hospitalar. SEHIG, 1994, pp. 13.

7 W Conferéncia Municipal de Sadde: Construinde um Modelo de Atengdo & Sadde para a qualidade de vida. SEHIG,
1998, pp. 34.

' Il Conferdncia Municipal de Saide: Desafios do Sistema Unico de Saide em Santos: Qualidade dos Servicos 8 o
Acesso & Assisténcia Hospitalar. SEHIG, 1994, pp. 13.
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mesmos cuidados que teria a nivel hospitatar’'®. O PID est4 implantado nas areas de
Oncologia e AIDS, em toda a cidade, e nas areas de Clinica Médica (na Zona
Noroeste e Orla); ¢ Pediatria (somente na zona Noroeste). Alguns bairros também
recebem atendimento na area de Clinica Médica: José Menino, Marapé, Jabaquara e
vila Mathias. A equipe assistencial do PID ¢ formada por médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, assistente social, psicélogos e conta com retaguarda dos
demais servi¢os da Sehig na area de fisioterapia, nutricdo e odontologia. A Unidade
tambem conta com oficiais administrativos e motoristas. No caso do PID da AIDS os
profissionais fazem parte da equipe do Centro de Referéncia em AIDS. Entre 92 e 94
o Programa atendeu cerca de 1.000 pacientes, a um custo relativamente menor do
que o custo de pacientes internados, ja que o custo adicional para deslocamento da
equipe é menor do que o custo de hotelaria e o ndmero de profissionais por
pacientes € bastante reduzido em comparagido com as equipes hospitalares. Em
média, atendem diariamente ¢ equivalente a um hospital de 80 leitos ocupados, com
um custo que gira em tomo de 20% do custo de uma diaria hospitalar em leito
simples. O publico é formado predominantemente por mulheres ( 80%), em sua
maioria idosos ( 75% s8o maiores de 60 anos; cerca de 20% do total tem mais de 80
anos). A maior parte dos assistidos saem do programa até dois meses apds O
ingresso. Do total de altas, cerca de 1/3 € encaminhado para as Policlinicas e 1/3 &

reinternado .

3) Programa de Atendimento Domiciliar (PAD) das Policlinicas - A partir da
implantagéo do PID, emergiu uma demanda significativa de pacientes dependentes,
sem condicdes de se deslocarem as unidades de salde. Assim, a rede organizou-se
para assumir a clientela, desenvolvendo atividades como consultas, curativos, coleta

de exames, etc.

4) Programa de Atendimento Domiciliar Odontolégico (PADO) - Foi implantado
em 1992 e realiza atendimentos odontoldgicos nas residénicias dos municipes que
830 incapazes de se locomover. O equipamento utilizado foi desenvolvide na oficina
de manutencdo de equipamentos médico-odontoldgicos da Sehig e pode ser

transportado num porta-malas de carro comum.

'® Idern, pp 14.
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5) Areas Especificas - As equipes de servigos dos Programas DST/AIDS e de
Saude Mental realizam como parte habitual de seu trabalho o atendimento no
domicilio.

6) Vigitancia em Saude - Esta area desenvolve programas que demandam
atividades domiciliares: Programa de Controle do Recém-Nascido de Risco,
Programa de Controle de Tuberculose, Hanseniase e Doengas de Notificagdo
Compulsoria do Municipio. As atividades séo realizadas pelas equipes das
Policlinicas dentro da &rea de abrangéncia da unidade, com coordenacéo das

equipes do Centro de Controle de Doengas.

PROGRAMA DE SAUDE BUCAL

As acbes em Saude Bucal foram priorizadas a partir de 89 e séo
desenvolvidas nos campos da Atengdo em Saude Bucal e da Assisténcia

Odontologica.

A Atenc&o em Saude Bucal atendeu, até julho de 94, 22 mil criangas,
até 0s 14 anos de idade, que receberam orientacdo educativa, aplicagéo de fltor e
escovagdo supervisionada. O programa era restrito a rede municipal de ensino e, em
94 foi ampliado para as escolas estaduais, com o apoio das Policlinicas, da
Secretaria Municipal de Educacdo, das Administracbes Regionais dos Morros e da
Zona Norceste e da Delegacia Regional de Ensino. O custo anual para a Prefeitura é
de US$ 8 por crianga atendida. Outras medidas preventivas como a regularizagéo

dos niveis de fllior na dgua da Sabesp, foram realizadas a partir de julho de 91.

Estas a¢des apresentaram resultados significativos até julho de 94: o
indice de dentes cariados, perdidos ou obturados na populagéo de 12 anos era de
3,5, muito proximo ao recomendado pela OMS para o ano 2.000, que é de 3 dentes

atacados por carie.

Atualmente , a média passou para cerca de 1,7 dente cariado por
crianca até 12 anos, enquanto que a média no Estado é de 6,4 e no pais de 6,7. A
Prefeitura ampliou a cobertura de 11 mil criangas em 1993 para 50 mil criancas em
1996, que recebem o programa preventivo desde o Primeiro Estagio das Escolas de
Educagdo Infantil até a 8° série do 1° grau. Os agentes visitam as escolas municipais
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e estaduais uma vez por semana, aplicando fluor, ensinando e incentivando a
escovacdo. Em entrevistas com algumas diretoras, professoras e alunos da rede
estadual e municipal de 1° grau, realizadas em setembro de 96, este programa foi
unanimimente elogiado e existem até escolas da rede particular que estdo se

integrando ao programa.

A assisténcia odontoldgica presta consultas e atendimentos nas
Policlinicas, onde sdo atendidos 1.000 pacientes por dia. No Pronto-Socorro Central
existem 0s servigos de diagnostico bucal (para a deteccéo de cancer bucal € outras
doengas), cirurgia oral menor, traumatologia buco-maxilo-facial e urgéncias

adontolégicas, que funciona 24 horas.

A SEHIG também mantém um Programa Odontoldgico Domiciliar, um
Servico de Referéncia para Pacientes Especiais, opera no Hospital Estadual
Guilherme Alvaro e atende portadores do virus HIV, entidades assistenciais (asilos,
creches, educandarios), hemofilicos no Centro de Reabilitac&o Profissional (Ponta da
Praia) e as detentas da Cadsia Feminina do 2° DP ( Jabaquara). Para tanto, a
Secretaria conta com cerca de 140 dentistas, 59 auxiliares de consultério dentario, 5

técnicos de higiene dental e 4 técnicos de aparelhos e instrumentos odontolégicos.

PROGRAMA DE CONTROLE DE DST/AIDS

A AIDS & um dos principais problemas de saude em Santos, pela
quantidade de cascs e pela gravidade da doenca. De 1985 a 1995 foram realizadas
6.021 notificacdes, sendo 2.421 casos confirmados da doenca, dos quais 97%
aduitos e 3% menores de 15 anos. A SEHIG investiu em varias frentes para enfrentar
este problema. Atuaimente, a SEHIG conta com o Centro de Referéncia em AIDS
(CRAIDS), a Unidade de Reabilitagdo Clinica e Convivéncia em AIDS (URCCA),
Policlinica do Centro Velho, a Secdo de Educacgdo, Prevencio e Pesquisa em
DST/AIDS (SEPS) na qual estd inserido o Centro de Orientagdo e Aconselhamento
Soroidgico (COAS).

O CRAIDS conta com uma equipe de 53 multiprofissionais formada, até
julho de 94, por: 10 médicos, 5 enfermeiros, 6 psicologos, 2 assistentes sociais, 12
auxiliares de enfermagem e outros profissionais. O atendimento € feito integraimente

em regime ambulatorial, hospital-dia com 5 leitos e funcionamento de 2° a sabado,
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com retaguarda laboratorial e medicamentosa e com retaguarda social com apoio
das ONGs.

A URCCA é uma unidade que acolhe pacientes doentes de AIDS,
destituidos de estrutura familiar e social, em regime de internacéo, contando com 19
leitos. Foi criada em 89, quando atendia & pacientes portadores assintomaticos, na

sua maioria usuarios de drogas, através de atendimento psicossocial.

A mudanga significativa do perfil da epidemia, com o aumento do
numeros de doentes, aliada a crise hospitalar fez com que a unidade alterasse os
critérios de admissao, priorizando a partir de 92, a assisténcia a pacientes
sintomaticos, como retaguarda de convalescéncia hospitalar.

A Policlinica do Centro Velho & localizada nas proximidades do Porto
em regido de boates, casas de programa e corticos e desenvolve atividades
especificas para os moradores do bairro. Sua prioridade € o atendimento das
Doencas Sexualmente Transmissiveis - conta, inclusive com um laboratério proprio -
trabalho educativo com prostitutas, diagnostico e acompanhamento odontologico de
portadores do virus HIV e pacientes sintomaticos. E também Centro de Referéncia
Nacional para treinamento de profissionais de salde de outras regibes do pais €

testagem das Normas de DST, em convénio com o Ministério da Saude.

A Secdo de Educacio e Prevencio desenvolve agbes educativas, de
prevencao e pesquisa com o objetivo de alterar o quadro epidemiolégico da AIDS no
Municipio, através de trabalhos com profissionais de satde, voluntarios de ONGs e
com a populagdo com maior risco de infecgdo. Aléem disso, o Nuacleo elabora
materiais € campanhas educativas e se responsabiliza pela implementacdc de 3
projetos em cooperagdo com Organizagbes Internacionais, 1 projeto com
adolescentes com a SEDUC e 2 projetos com o Ministério da Salide e por assessoria
técnica para a rede, secretarias municipais e prefeituras da regido. O COAS oferece
testes de HIV e Sifilis andnimos e gratuitos. Os recursos do COAS vem do Ministério

da Saulde, sendo que a Prefeitura fornece 0s equipamentos € recursos humanos.

A avaliagdo do programa em 94 dizia que: "Apesar da Secretaria ter

investido percentuais significativos de seu orgamento no Programa de AIDS, zinda
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ndo conseguiu modificar a situagio epidemiologica da doenca na cidade”® Existem
varias explicagbes da SEHIG: “..a primeira é que caso a Prefeitura nao tivesse
investido firmemente a situagéo poderia ser pior. A outra é que a prevencéo da AIDS
pressupde mudanga de comportamento, o que ocorre muito lentamente; portanto,
apesar de ndo estarmos ainda “colhendo os frutos” de nossa intervencéo educativa,
estamos tendo casos de pessoas que se contaminaram ainda quando nenhum
trabaino de prevencgdo estava sendo feito. Por Ulimo hé dificuldade de se trabalhar
com o problema das drogas que extrapola © campo exclusivo da saude, tem relagéo
direta com ¢ crescimento do narcotrafico em escala mundial e Santos € um Porto
nessa rota. Apesar disso, reconhecendo este problema, tem-se realizado encontros
no Nlcleo de Educacgdo, com profissionais de diversas areas e Secretarias

Municipais objetivando a busca de alternativas conjuntas.””'

Entretanto, no ano passado a incidéncia da doenga caiu pela primeira
vez nos ultimos dez anos. Contra os 97,34 casos em cada grupo de mil habitantes
em 94, os registros indicam 81,44 em 1995, 16,33% menor. Em 93, houve registro de
312 obitos, em 94 de 306 e em 1985 de 300 mortes.

O Programa de DST/AIDS, ¢é reconhecido nacional €
internacionalmente e isto facilita a obtencdo de recursos financeiros para alguns

projetos especificos.

A prefeitura de Santos, que ja distribuia remédios como o AZT e a
glamaglobulina, destina 20% dos gastos com atendimento a saude para a
distribuicio do Invirase, um remédio de ultima geragéo aprovado ha alguns meses
pelo 6rgéo responsavel dos Estados Unidos, influenciando doentes de outros
municipios a recorrerem a justica para que também tenham o direito ao remedio, via
acdo publica. Pela primeira vez no Brasil foi sancionada uma lei que obriga os
hospitais da cidade a manter leitos para o atendimento aos portadores do virus HIV.
E outra lei aprovada pune com multa de até R$ 36 mit a discriminagéo aos portadores
do virus. A Tabela 9 abaixo nos mostra a evolugdo dos casos confirmados de AIDS

no municipio de Santos:

20 1| Conferéncia Municipal de Salide: Desafios do Sistema Unico de Saide em Santos: Qualidade dos Servigos e o
Acesso a Assistdneia Mospitalar. SEHIG, 1984, pp. 17.
2 \dem, pp.17.
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Tabela 10
Casos confimados de AIDS
residentes no municipia de Santos
jodo de 01.01.1985a 31.12.1993

ANO  IMASC.  [FEM. TOTAL
1985 2 0 2
1986 12 3 15
1987 31 17 48
1988 g5 33 128
1989 160 36 1086
1990 149 55 204
1991 7 313
1992 297 94 391
1993 279 98 377

TOTAL 1264} 410} 1674

% 7561 2439

Fonte; SEHIG - Secretaria Municipal de
Higiene e Salde, 1996.

Por fim, como ja pudemos perceber, a Secretaria de Higiene e Saude
(SEHIG) possui um alto grau de autonomia. Conseguiu autonomia na gestéo
financeira em relacio 3 prefeitura e a gestao dos recursos e contratos é feita pelo seu
departamento de finangas, que faz um sub-empenho das despesas que, depois, sdo
enviadas & Secrefaria de Finangas para o empenho global. Além disso, merece
destaque também o papel ativo do Conselho Municipal de Sadde tanto na elaboracéo

dos programas como, principalmente, no seu controle.
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CONCLUSAQ

Retomando a problematica atual da descentralizacdo da salde,
podemos dizer que o processo vem apresentando uma tendéncia & descentralizacdo
cadtica, uma vez gue houve perda de comando por parte do govermno federal e uma
brutal gueda nos gastos federais com salde. Isto significa salientar as
heterogeneidades do sistema, na medida em que a prestagdo de servigos fica na
dependéncia de recursos locais e, assim, sujeita a diferengas sdcio-econdmicas que
marcam a federag&o brasileira. Outra caracteristica é que a descenfralizacio tem
ocorrido na dire¢do dos municipios. Neste sentido, seu sucesso acaba dependendo
de vontade politica, de mobilizacdo da sociedade para reivindicar e controlar seus
direitos € 0s servigos, além do fato da maior probabilidade de haver uso clientelistico
do poder concedido a figura do prefeito municipal em decorréncia deste processo.

Por sua vez, 0s rnunici'pios, com maior forca politica na federagio,
foram ainda privilegiados pela descentralizago fiscal ocorrida com a Constituicdo de
1988. Desse modo, os municipios puderam dispor tantc de um maior volume de

receitas transferidas - com maijor autonomia para aplica-las - como com um maior

volume de receitas préprias, ja gque novos fributos foram realocados em seu

favorecimento.

Nao € a toa entdo, que os estudos de caso tem se mostrado
importantes, e nesta medida o caso de Santos apresentou coclusdes que confirmam
a analise tebrica mas vao mais além pois oferecem ainda uma experiécia criativa e
de sucesso, que nos mostra que a descentralizacdo da salde, ainda que aprasente
este carater caético, possui folégo para prosseguir em ganhos cada vez maiores de

eficiéncia e equidade.
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ANEXO

Tabela 7

Evolugdo e Distribuicgo das Receitas por categorias e sub-categorias nos anos de 1855, 1985 a 1995,
valores atualizados e convertidos para US$ médio de 1985, segundo IGP-Di / FGV médio)

1885 1988 1989 1850 1991 1892 1993 1694 1985

RECEITAS CORRENTES | 124.486.786,50 | 115.633.324,37 1 160,155,039,72 | 167.767.176,82 | 204.333.997,90 | 191.922.554,49 | 145.660.866,52 | 112.724.837,19 | 283.625.320,32
ARRECADADA (A}
1)Receita Tribuiaria 64.407.598,76 | 6041078456 | 5364072787 | 59.505.707,52 | 100.972.073,34 | 103 365 86865 | 6337840055 | S3.127.368,33 | 137 500512
Impostos 42.000.589,10 | 5255589198 | 4725091387 5231755258 | 80.130.0809,83| B1.358.21514| 43.433.790,25 111.077.129 92
« |PTU 3.798.499,37 336758944 115844814071 141.051.858,17 3.5209,658,15 6.691.440 45
+ S8 358.503,380,50 36.956.278,481 40.713.868065| 3953431104 20.205813,58 53.151.8958,90
Taxas 22.403.043,34 7.764.607 70 6.375.122,89 7.188.14465 | 20.841.263,51 | 22.007.653,50{ 11.783.454,04 24.441.338,18
2)Receita Patrimonial 6.034.932,14 462320201 | 18.221.157,34 5.562.027,96 9.230.441,45 4060 639.3 4707 832.31 6.932.357,35 7 402 855,53
3)Transferéncias 48.300.628,22 | 4585667565 | B2.286.18369| 989.335.328,71| 86900.44281| 7129262980 70316383.28 129 431 968.28
Intergovernamentais
FPM 8,577.648,31 531364173 5,463.427 53 6.993.675,43 5.800.000,87 4 257 041 .54 6156 15229 7145 835,32
Convénio SUS-—--—--- - - - - - 4.824.574 06 5677 267.04 3872201862 31626 2145
Convénio SUDS---——— - - - 5.245.647 35 718.444 69 3D 676.33 53 307.32
Cota-parte [CMS---—-——- 35.076.763,86 | 3461283846 | 64.876135,08 76.283.608,86 | 61.487.471,84| 5435180728 | 48891 20846 68 189 682.65
Cota-parte IPVA----—-- -— 867.867,78 1.845.954,12 5.099.315,56 2614118.33 1 853 644.10 13 200 520.64
Subv. Merenda Escolar— B03.780,93 614.613,53 604.316,34 658 751.22 641 108.08 522 725.75
RECEITAS DE CAPITAL (B) 261574688 | 11181 23948 9.264 684 1.389.568,74 1.403.170.54 126637024 15312501.33 135.508,85 3642000977
TOTAL GERAL (A + B) 127.102.535,38 § 126.814.563,85 | 1680.164,304,56 | 169.156.745,66 | 205.737.168.44 | 193.188.924,73 | 161,982.457,85 | 112.860.346,04 | 287.267.330,08

Fonte: Balangos Municipals da Prefeitura de Santos de 1985, 1988, 1989, 1880, 1991, 1992, 1993, 1994 & 1995,

Elaboragéio: NEPP/UNICAMP, 1996.

Tabela 8

Evolugdo das Despesas Orgamentdrias Efetivas com Salide e Saneamento e das Despesas Orgamentarias Totais nos anos de 1985, 1988 a 1995,

Porcentagem da Despesa Creamentéria Efetiva com Salde e Saneamento sobre Despesa Orgamentgria Total nos anos de 1985, 1988 a 1985,

valores atualizados e convertidos para US$ médio de 1995, segundo IGP-Dt / FGV médio)

Anos 1985 1988 1989 1990 1991 1982 1993 1994 1995
Despesa Orgamentaria com 11.808.446 37 7.785.880,61) 19.830.694,38| 20211.38279| 2748790253 3517285648 | 27.214.2090,44| 23.191.327 43| 81.785.174.13
Saide e Saneamento (A}

Despesa Orcamentaria Total (B) | 132.480.916,80 | 138.244.379,92 | 182.854.788,23 | 213.205.832,14 | 251.535.302,97 | 248.919.037,06 | 188.444.423.39 | 136.414.211,03 ] 286.746.723,79
BA/B 8,91 563 10,85 9,43 10,93 14,24 14,44 17,00 28,52

Fonte: Balangos Municipais da Prefeitura de Santos de 1985, 1588, 1989, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994 e 1995
Elaboragao: NEPP/UNICAMP, 1996.
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