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RESUMO

O objetivo deste trabalho € descrever e analisar a legislacdo federal de saude
produzida no periodo pos-constituinte (1988-2008), para determinar o papel
desempenhado pelos Poderes Legislativo e Executivo na formulagéo das politicas
de saude via producéo legislativa e para avaliar a relevancia dessa producéo para
a construcéo e consolidacéo do Sistema Unico de Satde (SUS). Tomando como
referencial tedrico a teoria da escolha racional, na vertente distributivista, buscou-
se identificar o papel do Poder Legislativo e do Executivo na elaborag&o das leis
de saude, identificando diferencas quanto ao conteudo e a abrangéncia da
legislacdo produzida por esses Poderes. Para a realizacdo do presente trabalho
foi feito um levantamento da legislacédo federal em saude produzida no periodo
pds-constituinte, mediante consulta ao site da Presidéncia da Republica. Foram
identificadas 129 leis ordinarias, seis emendas constitucionais e nenhuma lei
complementar. As leis identificadas foram agrupadas segundo diferentes critérios
de classificacdo, levando-se em conta o contetdo, a abrangéncia e a natureza da
matéria de salde tratada. Os dados obtidos refutaram as teses de que os
parlamentares tendem a produzir leis que distribuem beneficios concentrados e
da primazia do Poder Executivo na producao de leis. O estudo mostrou diferencas

importantes no conteludo das leis originarias do Executivo e do Legislativo.

Palavras-chave: escolha racional; Executivo; distributivismo; Legislativo; politica

de saude; producdo legislativa.
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1. INTRODUCAO

O objetivo deste estudo é descrever e analisar a legislacdo federal de
saude produzida no periodo pés-constituinte (1988-2008), para determinar o papel
desempenhado pelos Poderes Legislativo e Executivo na formulacdo das politicas
de saude via producao legislativa e para avaliar a relevancia dessa producédo para
a construcéo e consolidacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), nos moldes com
que esta preceituado na Carta Magna.

A Constituicdo Federal representou um marco para a saude publica
brasileira ao reconhecer a saude como direito fundamental do cidaddo e como
dever do Estado, a ser provido por meio de politicas sociais e econbmicas que
visem a reducéo do risco de doencas e outros agravos e pela garantia de acesso
universal e igualitario as acées e aos servigos publicos de saude (C.F., art. 196).
Ela rompeu com a légica até entdo dominante de um sistema de saude
fragmentado, dicotomizado (acdes preventivas e assistenciais de baixa densidade
tecnologica, a cargo do Ministério da Saude, versus acdes médico-assistenciais
individuais, a cargo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social) e
excludente (segurados da Previdéncia Social versus nao-segurados) (ELIAS,
1996). O texto constitucional representou o reconhecimento e a afirmacdo da
saude como direito social, em consonancia com os ideais de democratizacdo
reivindicados pela sociedade.

No ordenamento constitucional foram estabelecidas as bases juridico-legais
e técnicas de configuracdo do novo sistema publico de salde: a constituicdo de
uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada, com comando Unico em cada
esfera de governo, e pautada pela descentralizacdo, pelo atendimento integral e
pela participacdo da comunidade.

Ainda de acordo com a Constituicdo, o poder publico deve dispor sobre a
regulamentacdo, a fiscalizacdo e o controle das ac¢des e dos servigos publicos de
saude, nos termos da lei. Assim, desde a edicdo da Carta Magna, uma série de
instrumentos normativos vem configurando a estrutura e as praticas institucionais

do novo sistema de saude. Esse arcabouco normativo inclui ampla gama de



instrumentos  juridicos — emendas constitucionais, leis ordinarias e
complementares, medidas provisoérias, decretos e normas operacionais, como as
portarias ministeriais — e tem institucionalizado novos direitos e novas regras
organizacionais e operacionais, no ambito do sistema de prestacéo de servigcos de
saude.

O foco deste trabalho sédo as leis e as emendas constitucionais
promulgadas ap0s a Constituicdo Federal de 1988 e suas implicagbes para a
politica de saude. Os instrumentos normativos infra-legais — decretos, portarias,
resolucdes — também desempenham papel de relevo para a conformacao do
sistema de saude e das politicas setoriais, mas ndo constituem objeto do presente
estudo, uma vez que nao passam pela apreciagdo do Congresso Nacional.
Também ndo foram objeto deste estudo as proposicdes legislativas nao-
apreciadas, rejeitadas, arquivadas, prejudicadas e aquelas que, tendo sido
aprovadas no ambito do Congresso Nacional, foram vetadas totalmente pelo
Presidente da Republica e cujo veto ndo foi derrubado. Assim, apenas as
proposi¢cdes que se transformaram em norma juridica foram incluidas neste
trabalho.

A partir da producao legislativa federal em saude, procuramos identificar o
papel do Poder Legislativo e do Executivo na elaboracdo das leis, identificando
diferencas quanto ao contetdo e a abrangéncia da legislacdo produzida por esses
Poderes e quanto a capacidade de cada um dos Poderes em fazer aprovar suas
proposicdes dentro do Congresso Nacional.

Procuramos verificar se na area da saude ocorre a tendéncia apontada por
alguns autores de as leis de iniciativa do presidente serem mais abrangentes, de
ambito nacional, relacionadas a temas de interesse geral e apresentarem maior
impacto sobre as politicas publicas, em contraposicdo as originarias de
proposi¢cdes de iniciativa parlamentar, que teriam cunho regional e visariam téao-
somente a dar resposta a base eleitoral do parlamentar (MAINWARING, 1999, e
AMES, 2001, apud RICCI, 2003).

Admitindo a pertinéncia desse argumento que sustenta a tese de que ha

diferencas importantes entre Legislativo e Executivo no tocante ao conteddo e a
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abrangéncia das matérias legislativas por eles formuladas, trabalhamos com a
hipétese de que o Executivo é responsavel pela producédo de leis de contetdo
estruturante do sistema de saude, de abrangéncia universal, relacionadas com
politicas e programas de saude de carater geral. Em contrapartida, o Legislativo
tenderia a propor leis de carater pontual, ndo-abrangentes e nao-estruturantes da
politica de saude, mas voltadas para segmentos populacionais especificos e
geograficamente delimitados, de interesse dos parlamentares.

Essa hipOtese é condizente com a teoria da escolha racional, na vertente
distributivista, segundo a qual a atividade parlamentar € pautada pelo interesse da
reeleicdo e, portanto, tenderia a responder a demandas de bases eleitorais
geograficamente definidas ou de grupos especificos, resultando em propostas
concentradoras de beneficios em regides ou grupos determinados, ou seja,
propostas ditas “paroquiais” (MAYHEW, 1974, apud RICCI, 2003). Por outro lado,
como a eleicdo do Presidente da Republica ndo esta calcada em uma area
geografica restrita ou a grupos especificos, isso levaria a que sua atuacao
legislativa tivesse carater mais geral e de ambito nacional.

No entanto, a partir de dados empiricos, alguns estudos realizados em
NOsSsSo meio apontam para outra dire¢cdo, contestando aquela concepcdo de que a
producdo legislativa dos parlamentares brasileiros seria predominantemente
resultante de interesses paroquiais (FIGUEIREDO e LIMONGI, 1999; LEMOS,
2001; AMORIM NETO e SANTOS, 2003; RICCI, 2003).

Quanto a capacidade de determinar a agenda e aprovar suas proposic¢oes,
a literatura é farta em estudos que mostram a predominancia do Executivo sobre o
Legislativo, tanto em fungcdo dos mecanismos institucionais relacionados ao
processo legislativo inscritos na Constituicdo, que confere primazia ao Poder
Executivo em relacdo a diversas matérias e na definicdo da agenda, quanto as
relacfes estabelecidas entre esses dois Poderes dentro do presidencialismo de
coalizdo, como é o caso brasileiro (FIGUEIREDO, 1990; FIGUEIREDO e
LIMONGI, 1995, 1999; PEREIRA e MUELLER, 2000; RODRIGUES, M.M.A, 1998,
apud ZAULI e RODRIGUES, 2002).
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N&o constitui objeto do presente trabalho discutir os determinantes das
diferencas possivelmente existentes e detectadas entre a producéo legislativa da
lavra do Executivo e do Legislativo, sejam eles relacionados aos mecanismos
institucionais de organizacdo do processo legislativo, sejam eles relacionados a
forma como os dois Poderes se articulam dentro do presidencialismo de coalizao,
mas tdo-somente identifica-las e descrevé-las, buscando avaliar as possiveis
repercussfes para o sistema de saude.

Para a realizacdo do presente trabalho foi feito um levantamento da
legislacdo federal em saude produzida no periodo pds-constituinte (leis ordinarias,
leis complementares, emendas constitucionais), mediante consulta ao site da
Presidéncia da Republica, e sua posterior classificacdo em grandes areas
tematicas, com a identificacdo daquelas que tém caréater estruturante do setor. O
periodo coberto pela pesquisa vai de outubro de 1988 a outubro de 2008, que
corresponde aos vinte anos de vigéncia da atual Constituicdo Federal e de criacédo
do SUS. Foram identificadas, nesse periodo, 129 leis ordinarias, seis emendas
constitucionais e nenhuma lei complementar.

E importante observar que a definicdo de uma lei como sendo de satde
estd sujeita a grande subjetividade e depende dos critérios estabelecidos,
podendo ser mais ou menos ampliada. Isso gera diferencas que vao se expressar
tanto em termos numérico quanto em termos de conteudo das leis analisadas.
Para efeitos do presente estudo, adotaram-se critérios mais ampliados, que
incluem desde aquelas leis mais diretamente ligadas ao setor, até leis que tratam
dos determinantes de salde e que, por isso mesmo, tém carater intersetorial.
Foram consideradas como sendo de saude as leis que tratam de acdes e de
servicos de saude — publicos ou privados —; as leis que tratam da regulacdo de
atividades ou setores que lidam diretamente com servigos ou produtos de saude
ou que incidam sobre a saude; as leis que concedem beneficios a grupos
especificos definidos em funcdo de sua condicdo de salde ou a instituicbes cuja
natureza esteja ligada a saude (como instituices de portadores de patologias e
instituicbes de prestacao de servicos de saude); as leis que tratam de matérias

relativas a medidas que, apesar de ndo estarem diretamente vinculadas ao setor,



12

causam impacto importante sobre a saude, como as medidas relacionadas a
situacbes de risco a agravos a saude; e as leis que tém forte componente
intersetorial. Nado foram consideradas as leis de cunho estritamente orgamentario
(leis orcamentéarias e de abertura de créditos). Todas as leis consideradas neste
estudo estdo listadas no anexo A, em ordem crescente do ano de sua
promulgacéo, além das emendas constitucionais.

As leis identificadas foram agrupadas segundo diferentes critérios de
classificacdo, levando-se em conta o contetdo, a abrangéncia e a natureza da
matéria de saude tratada. Buscamos explicitar o conteudo das leis produzidas em
saude nas diferentes dimensfes propostas — campo tematico e objetivo ou
natureza da lei — para que se possa avaliar as areas priorizadas que irdo constituir
as politicas publicas e o tipo de politica predominante — se estruturante, regulatéria
ou distributiva.

De acordo com a natureza — ou finalidade em relacéo a saude —, as leis
foram classificadas em: 1) estruturantes do SUS; 2) organizacionais e nao-
estruturantes do SUS; 3) de financiamento do SUS; 4) distributivas; 5)
regulatorias; e 6) simbdlicas.

E necessario esclarecer que foram consideradas como leis estruturantes
do SUS aquelas que contribuem para a organizacao do sistema, determinando ou
alterando sua configuracédo, e como leis organizativas nao-estruturantes aquelas
que tratam de questbes administrativas, mas que nao alteram ou causam impacto
sobre a configuracdo do sistema. As leis distributivas sdo aquelas que claramente
transferem beneficios ou recursos da Unido - financeiros, tributarios ou
assistenciais — a grupos ou instituicdes especificos. Consideraram-se como leis
regulatérias aquelas que geram 6nus ou obrigacdes a instituicbes ou setores e
que impdem normas de funcionamento para eles, enquanto como leis simbdlicas
foram consideradas as que ndo geram custos financeiros ou outro tipo de impacto
para os servi¢cos de saude, como a adocéo de terminologias, de simbolos, de dias
comemorativos, etc.

A segunda dimenséo classificatoria foi a area tematica, tendo-se adotado

as seguintes categorias: 1) organizacdo e gestdo do SUS; 2) financiamento do
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SUS; 3) saude suplementar; 4) programas e acOes de saude; 5) vigilancia
sanitaria; 6) prevencao de riscos a saude; 7) profissdes de saude; 8) beneficios a
grupos especificos e instituicdes; 9) bioética e biodireito; e 10) efemérides e outras
leis simbdlicas.

Com a finalidade de avaliar se o0 objetivo da reeleicdo condiciona o tipo de
proposicdo apresentada pelos parlamentares, efetuou-se uma terceira
classificagcdo, que permitisse dimensionar de forma mais direta esse tipo de
associagao. ldentificamos na literatura trés trabalhos recentes que adotam
classificacdes das leis ou proposicoes legislativas com esse objetivo (LEMOS,
2001; RICCI, 2003; AMORIM NETO e SANTOS, 2003). Em todos esses trabalhos
0s autores utilizaram categorias muito semelhantes, no sentido de mensurar se as
proposi¢des distribuem beneficios e de que forma — difusa (para toda a
populacdo) ou concentrada (para individuos ou grupos).

Lemos (2001) constréi uma tipologia das leis baseada em duas
dimensdes: forma e escopo. A forma é entendida como a maneira pela qual uma
decisdo parlamentar concede os beneficios, podendo ser por meio de regulacéo
ou de transferéncia. O escopo, diz respeito a aplicacdo da lei, se concentrada ou
difusa. A partir dessas duas dimensdes, derivaram-se quatro categorias: 1)
transferéncias de recursos difusos; 2) transferéncia de recursos concentrados; 3)
regulacéo difusa e 4) regulagéo concentrada.

J4 em Ricci (2003), a classificacdo € feita a partir de trés critérios:
generalidade, efeitos previstos e abrangéncia territorial dos efeitos. A
generalidade refere-se aos sujeitos beneficiarios ou afetados pela lei e classifica a
lei em geral, quando afeta a populacdo nacional; secional, quando é dirigida a
amplos segmentos da sociedade; microsecional, quando dirigida a grupos
especificos e circunscritos; individual, quando se refere a poucos ou a um sO
individuo. Esse critério baseia-se fundamentalmente no quantitativo de pessoas
atingidas pela lei. Os efeitos previstos sao definidos em termos do que prevalece:
custos ou beneficios. A amplitude dos beneficios concedidos € o que configura a
lei como mais ou menos distributiva. Quanto ao impacto territorial, as leis séao

classificadas de forma dicotémica, em locais ou nacionais. Ricci trabalha apenas
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com as proposicoes distributivas (quando prevalecem o0s beneficios),
classificando-as segundo os dois outros critérios.

Neste estudo, adotamos uma classificacdo muito préxima da que foi
proposta por Lemos, também baseada em duas dimensfes. A primeira é 0
objetivo da lei, se distributivo ou regulatério. A segunda dimensdo é a amplitude
da lei, bastante semelhante ao critério de generalidade da classificacdo proposta
por Ricci.

A classificagdo resultante dessas duas dimensdes é a seguinte:

1. leis distributivas difusas: distribuem beneficios, sejam assistenciais
(servicos, acdes) ou financeiros, para toda a populacdo ou para segmentos
muito amplos e com distribui¢do nacional;

2. leis distributivas concentradas: distribuem beneficios, sejam assistenciais
(servicos, acdes) ou financeiros, para grupos especificos bem definidos, ou
para instituicdes determinadas;

3. leis regulatérias difusas: estabelecem regras gerais, que atingem todo o
sistema de saude ou toda a populacéo;

4. leis regulatérias concentradas: estabelecem regras para setores
especificos.

Com base nas classificacbes das leis e das emendas constitucionais,
procedeu-se a identificacdo das diferencas quantitativas e qualitativas da
producdo legislativa em saude de iniciativa do Poder Legislativo e do Executivo,
em termos de conteudo, abrangéncia e capacidade de aprovacdo das leis.

A partir das leis identificadas no periodo considerado, foram recuperadas as
proposicoes legislativas que Ihes deram origem. Com base em pesquisa feita nos
sites da Camara dos Deputados e do Senado Federal foram levantados dados
sobre a tramitacdo das proposicOes de interesse para o estudo. Foi, entéo,
constituido um banco de dados com as seguintes variaveis: numero da lei, ano de
promulgacdo, natureza da lei, classificacdo tematica, generalidade, efeito,
abrangéncia, nimero da proposicéo legislativa e ano, data de apresentacao, data
de aprovacdo, tempo de tramitacdo, iniciativa da proposicdo (Executivo ou

Legislativo), Casa de origem (Camara dos Deputados ou Senado Federal), nome
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do parlamentar proponente, estado do proponente, partido do proponente, regime
de tramitacdo (ordinario, prioridade, urgéncia, urgéncia urgentissima), posicado do
partido em relagao ao governo (base ou 0posi¢ao).

A definicdo da posi¢éo dos partidos em relagdo ao Governo foi feita com
base nas tabelas construidas por Amorim Neto (2004) e Amorim Neto e Coelho
(2008), que mostram a composicdo partidaria dos governos, ano a ano, desde
1985. Foram considerados da base aliada os partidos que integraram o0s
Ministérios, e da oposicéo, os partidos que estavam fora dessa composicéo.

Para a construcdo do banco de dados e analise estatistica foi utilizado o
software Epi-info, de dominio publico e bastante utilizado na area da saude. Foram
feitas distribuicdes de freqUiéncia simples para as variaveis de estudo e analise
estatistica de possiveis associacfes entre algumas varidveis mais relevantes para
as finalidades do estudo.

O trabalho é apresentado em quatro secdes. Na presente secdo, Sao
apresentados a delimitacdo do objeto de estudo, seus objetivos, hipdteses, o
marco tedrico-conceitual e a metodologia empregada. A segunda secéo trata da
revisdo da literatura especifica relativa a temética da producdo legislativa, da
formulacdo de politicas publicas, e da relacdo entre Executivo e Legislativo. Sao
reportados o0s principais estudos que contribuiram em termos tedrico-
metodoldgicos para fundamentar as reflexbes e a consecucdo da presente
investigagdo. Também é feita uma breve contextualiza¢@o da politica de saude na
Constituinte, que € o marco primordial da politica de saude vigente. A terceira
secao traz os resultados empiricos da pesquisa e a discussao de seus possiveis
significados. Na quarta secédo, sdo feitas algumas consideragbes sobre o0s
achados e as limitagbes do presente estudo, bem como sobre possiveis
desdobramentos para investigacfes futuras. Ao final, como anexo, incluimos a

listagem das normas legais que sé@o objeto do presente trabalho (anexo A).



16

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 POLITICAS PUBLICAS E O LEGISLATIVO

Nosso interesse, ao realizar este trabalho, é entender a formulacdo da
politica de saude no ambito do Parlamento brasileiro no periodo pés-Constituinte,
identificando o papel dos principais formuladores da legislagdo — Executivo e
Legislativo — na construgcdo da politica de satude na arena legislativa. Entendemos
que essa € uma arena fundamental na construcdo das politicas publicas, pois é
onde se processam — ou deveriam se processar — as decisdes sobre quais
politicas serdo desenvolvidas e sobre as normas que as regerao.

O processo de construcdo de uma politica publica se inicia com a
emergéncia de um elenco de temas — a partir da demanda de grupos de interesse
ou da prépria burocracia de Estado —, para integrar a agenda das instituicoes
politicas, a partir do que serdo objeto de discussdo e de decisdo por parte dos
atores politicos. SO entdo, elas vao ganhar o campo das instituicdes burocraticas
para serem implementadas e, posteriormente, avaliadas quanto a sua efetividade
(RUA, 1998; FREY, 2000). A formulacao das politicas publicas tem no parlamento
um locus fundamental, pois ai se inscrevem as demandas sociais, processam-se
os conflitos entre os diferentes interesses, e sao tomadas as decisdes de acordo
com a hierarquia de preferéncia dos atores politicos envolvidos.

O processo decisério, que é conformado por um conjunto de regras
institucionais, resulta em uma escolha — entre as muitas op¢des colocadas — que
expressa, além das preferéncias dos politicos, as interagBes estabelecidas por
eles, entre si e com 0s demais atores sociais. Esse processo sofre a influéncia das
regras institucionais, que condicionam as chances de éxito, de acordo com a
posicdo dos diversos atores — politicos, burocracia estatal e setores privados
organizados — dentro do jogo politico.

O Parlamento é a instancia de representacdo por exceléncia. Nenhum dos

outros dois Poderes esta tdo intrinsecamente ligado a escolha pelo voto popular.
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Tanto o Executivo quanto o Judiciario sdo dotados fortemente de uma cultura
burocrética, regida por parametros, como competéncia técnica, hierarquia e
disciplina, completamente distintos daqueles que regem uma instituicéo alicercada
eminentemente sobre a escolha popular. Portanto, as logicas de funcionamento
dessas instituicdes sao bastante proprias e muito diferentes entre si.

A dependéncia do voto € uma caracteristica essencial do Parlamento e dela
decorre uma série de conseqliéncias para a pratica legislativa. Uma das mais
importantes € a chamada accountability vertical — formulada por autores como
Bentham, Mill e Schumpeter —, cujos mecanismos sdo voto secreto, eleicbes
regulares e competitivas, 0 que capacita os eleitores a dispensarem os lideres
incompetentes (LEMOS, 2006).

De acordo com Carey (2003, apud LEMOS, 2006, p. 9), “os parlamentos
sao [...] instituicbes mais inclusivas e plurais, refletem melhor a diversidade cultural
de um pais e seus processos de tomada de decisdo, sdo mais transparentes e
menos insulados do que os poderes judiciario e executivo”.

Por ser a instituicdo mais permeavel as demandas sociais, o Parlamento é
o local privilegiado para onde convergem os diferentes interesses, inclusive da
propria burocracia estatal. No entanto, em relacédo as politicas publicas, diversos
estudos apontam para o esvaziamento do Congresso Nacional em sua funcéo de
formulador de politicas, seja por meio de delegacdo dessa sua competéncia para
o Poder Executivo, seja por meio de sua exclusdo pela burocracia de Estado, que
assume integralmente e de forma autbnoma a formulacdo e a conducdo de
politicas publicas, deixando o Congresso a margem (PETERS, 1987, apud RUA,
1995). Rua (1995), ao analisar a formulacdo da politica industrial no Governo
Sarney e Collor, constata que a burocracia, em ambos os periodos, foi o ator
central na tomada de decisdes.

Na saude, esse fenbmeno também tem sido reconhecido e identificado
como uma “despolitizacdo da saude”, que passa a ser vista apenas em sua
dimenséo técnica e, portanto, restrita ao campo da burocracia de Estado (BAHIA
et al, 2007). Por um periodo, logo apds a aprovacao da Constituicdo Federal e das

Leis Organicas da Saude, isso foi encarado como um processo natural e
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necessario face as demandas de construcdo do arcabouco institucional do novo
sistema de saude.

Ha na literatura, diversos estudos apontando para a preponderancia do
Executivo na definicdo da agenda e na formulagdo das politicas publicas
(FIGUEIREDO, 1990; FIGUEIREDO e LIMONGI, 1995, 1999; PEREIRA e
MUELLER, 2000; RODRIGUES, M.M.A, 1998, apud ZAULI e RODRIGUES, 2002).
A forca do Executivo é identificada tanto na agéo legislativa tipica quanto na acéo
da burocracia estatal, mediante a edicdo de normas infra-legais que, muitas vezes,
promovem verdadeiras modificagdes nas politicas aprovadas pelo Congresso. E
amplamente aceito que o presidencialismo brasileiro esta pautado fortemente na
figura do Presidente, que detém amplo poder legislativo concedido pela
Constituicdo Federal. De acordo com Figueiredo (1990) e Figueiredo e Limongi,
(2000), 86% das leis produzidas entre 1989 e 1998 foram originarias do Poder
Executivo.

O Executivo, além de deter o poder de agenda e de decisdo sobre as
politicas publicas, detém a prerrogativa de implementacdo e de avaliacdo, o que
lhe confere a capacidade de esvaziar as politicas originarias do Legislativo que
nao se coadunem com suas prioridades.

A natureza da politica publica condiciona e mobiliza distintos interesses em
torno do processo decisério, além de determinar o grau de intensidade dos
conflitos envolvidos nessa decisdo. De acordo com o cientista politico Lowi (1964,
apud MANCUSO, 2007), as politicas publicas podem ser classificadas, quanto a
sua natureza, em trés tipos gerais: distributivas, regulatérias e redistributivas.
Tipologia semelhante € encontrada em Wilson (1995, apud COSTA e RIBEIRO,
2001), que introduz uma quarta categoria — a de auto-regulacdo —, que poderia ser
considerada dentro da classe geral regulatéria de Lowi. Segundo Wilson, a
tipologia das leis baseia-se no calculo dos custos e beneficios derivados da acao
do governo.

As politicas distributivas sdo aquelas que menos conflitos de interesses
envolvem, pois estdo voltadas para grupos bem delimitados que se beneficiardo

com a medida, mas sem deixar claro sobre quem recairdo 0s custos de sua
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adocdo. Nao havendo a explicitacdo de quem perde, ndo ha conflito no processo
decisoério sobre esse tipo de politica. Sdo consideradas politicas particularistas,
uma vez que se destinam a grupos especificos ou particulares, sem mobilizar o
interesse de outros atores sociais. A arena politica predominante na discussao
desse tipo de politica é caracterizada por “consenso e indiferenca amigavel”
(WINDHOFF-HERITIER, 1987, p. 48, apud FREY, 2000). Exemplo desse tipo de
politica é a oferta de equipamentos e servicos publicos setoriais, cujo 6nus recai
sobre toda a sociedade por meio do orcamento fiscal publico. Em geral, estdo
associadas a politicas de patronagem e de clientelismo, sendo utilizadas como
instrumento do jogo politico no sentido de manter a lealdade dos contingentes
eleitorais.

As politicas regulatorias, ao contrario, claramente envolvem um grupo que
arca com 0s custos e outro com os beneficios e, por iISSo mesmo, no processo
decisoério, conformam uma disputa acirrada de interesses contraditérios. No
entanto, para Wilson (1995, apud COSTA e RIBEIRO, 2001), as politicas
regulatérias também permitem a convergéncia de interesses diferentes, podendo
se constituir em politica de soma positiva, em que todos ganham. E um tipo de
politica governamental implementada na busca de suprir falhas de mercado.

Como a politica de saude caracteriza-se por ser do tipo misto — estatal e
privada — ha um amplo setor de mercado que precisa ser regulado, como o da
saude suplementar, cujas principais falhas de mercado incluem a assimetria de
informacdes entre os planos de saude e os consumidores, a excluséao de clientelas
(como os idosos) que representam maiores custos para as empresas, ou a
compensagao dos maiores riscos assumidos pelas empresas por meio da
distribuicdo de custos mais elevados entre todos os segurados. Ha, também,
amplos setores privados ligados a area de insumos, como 0os medicamentos, que
precisam ser regulados, seja para coibir abusos em termos de precos, seja para
controlar possiveis monopalios.

No campo das politicas regulatérias, Wilson destaca como um tipo
independente as politicas auto-regulatorias, nas quais o poder de regulacédo €

conferido pelo Estado para grupos especificos considerados de interesse publico.
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Assim, a funcao reguladora sera exercida por pares, o0 que leva a confusao entre a
atividade reguladora com a defesa de interesses corporativos. Um exemplo claro
desse tipo de politica auto-reguladora é a exercida pelos conselhos profissionais.
Nesse caso, a atividade reguladora estaria atrelada a defesa de interesses
particularistas.

A terceira categoria de politica publica, na classificacdo de Lowi (1964,
apud MANCUSO, 2007), é a politica redistributiva, que afeta a distribuicdo da
renda e da propriedade na sociedade, sendo dirigida a amplos setores sociais. E a
politica publica que mais claramente evidencia quem sdo os ganhadores e 0s
perdedores e, portanto, envolvem conflitos de interesses bastante evidentes e
contundentes no processo decisorio. Sao exemplos desse tipo de politica os
instrumentos fiscais de transferéncia de renda, como a tributagdo progressiva e o
imposto sobre grandes fortunas, e o desenvolvimento de politicas de bem-estar
social. Essas politicas tendem a polarizar os interesses, unificando grandes
setores em cada um dos poélos.

A definicdo das politicas publicas segundo a tipologia mencionada
anteriormente evidencia que sempre esta envolvida, em algum grau, uma
distribuicdo de beneficios e de custos, o que remete a afirmacéo de Laswell (1936,
apud ARRETCHE e RODDEN, 2004) de que “o estudo da politica se resume a
questdes de distribuicdo: quem ganha o que, quando e por que”. Esse € o cerne
das decisdes sobre as politicas publicas.

Bastante difundida e aceita € a tese segundo a qual os politicos agem
movidos pela idéia da reeleicdo, 0 que os leva a fazer escolhas na arena
legislativa que atendam a esse interesse primario. As politicas publicas seriam
definidas com base nas preferéncias dos politicos — parlamentares e presidente —
e teriam como alvo as regides e as populacbes identificadas com sua base
eleitoral. Isso levaria a diferencas fundamentais entre presidente e parlamentares
quanto ao tipo de proposicdo apresentada, o primeiro introduzindo projetos de
cunho mais geral e de abrangéncia nacional. Essa concepc¢do esta fundamentada

na teoria da escolha racional, de origem norte-americana, que tem como
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referéncia tedrica o pensamento de Olson, Downs, Tsebelis, Arrow, entre outros
(BAERT, 1997).

A partir de uma concepcdo que vé o homem como ser intrinsecamente
egoista, afirma-se que a acdo humana é sempre instrumental, voltada para a
consecucao de determinados objetivos. Reis (1984), partindo dessas premissas
sobre o0 egoismo humano e a maximizacdo dos interesses, argumenta que a
escassez € um elemento importante que condiciona a racionalidade dos
processos decisérios no mundo da politica, que € o mundo da resolucéo pacifica
dos conflitos pela via da producédo de acordos e negociacdes. As decisdes sobre
as politicas publicas, em especial as politicas sociais, estdo inseridas nesse
contexto de escassez e de escolhas, o que Santos (1993) formulou como o
principio de ordenamento de “escolhas tragicas”.

De acordo com Sell (2002), a centralidade dessa abordagem nos debates
contemporaneos pode ser constatada pela analise da literatura produzida nos
altimos anos nos principais periodicos de ciéncia politica e social, que permite a
identificacdo de diversos artigos que discutem as contribuicbes e os limites da
teoria da escolha racional.

Em relacdo aos limites discutidos, o autor identificou duas principais
deficiéncias apontadas nesses artigos em relacédo a teoria da escolha racional: 1)
0 reducionismo individualista e 2) o reducionismo racionalista. A primeira
deficiéncia refere-se a tentativa de explicar os fenbmenos sociais levando em
conta apenas os individuos, desconhecendo o peso das estruturas, das
instituicdes, da cultura e da propria histéria na determinacédo daqueles fenébmenos.
A segunda — o reducionismo racionalista — refere-se ao fato de a teoria racionalista
ignorar a influéncia das normas e dos valores morais na agao social, reduzindo a
acao social ao seu aspecto instrumental, ou seja, essa teoria “reduz o individuo a
sua dimenséao utilitaria (individuo egoista) e ignora a dimensao altruista e solidaria
das pessoas, cujas fontes sédo valores éticos e morais” (SELL, 2002, p. 66).

Ainda que passivel de criticas, a teoria da escolha racional é o referencial
tedrico adotado por diversos autores que estudam o Poder Legislativo e a

dindmica da producéo legislativa nacional, seja para corrobora-lo, seja para refuta-
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lo (LEMOS, 2001; FIGUEIREDO e LIMONGI, 2002; RICCI, 2003; AMORIM NETO
e SANTOS, 2003). Parte-se da premissa de que os politicos buscam maximizar
seus interesses e tém como objetivo primério a reeleicdo. Como conseqiéncia,
estariam mais propensos a apresentar propostas no sentido de politicas
distributivas concentradas, que seriam mais condizentes com aquele objetivo, uma
vez que buscam dispensar beneficios direcionando-os para os seus distritos
eleitorais e distribuindo os custos de forma ndo perceptivel por toda a sociedade.
Essa visdo € uma transposicdo da interpretacdo distributivista da politica norte-
americana, que parte da assuncao de que na realidade brasileira ha a mesma
conexao eleitoral existente naquele pais e, portanto, a consequéncia em termos
das decisdes politicas também serd& a mesma — a producdo de politicas
paroquiais.

A tese da “conexado eleitoral” foi elaborada por Mayhew, em sua obra
classica homdénima “Congress: the electoral connection” (1974), onde busca
explicar os comportamentos dos congressistas norte-americanos. Segundo esse
modelo, os parlamentares desejam prioritariamente a reeleicdo; a organizacédo do
Congresso — sua estrutura e seu funcionamento — é totalmente adequada para
atender os interesses dos parlamentares; e o voto distrital condiciona a atuacéo
parlamentar voltada para sua base eleitoral, de forma a que ele se torne
facilmente reconhecido como responsavel por politicas voltadas ao interesse local
(CINTRA e LACOMBE, 2004). Todas as instancias politicas — parlamento,
comissdes, partidos — vao se conformar de forma a atender a necessidade
eleitoral dos parlamentares.

No entanto, grande parte dos trabalhos de base empirica sobre a dindmica
do processo legislativo tem refutado essa associacéo direta entre “voto pessoal”,
reeleicdo e politica paroquial. Os autores tém levantado questbes particulares
tanto da arena eleitoral quanto da arena legislativa que nao admitem a
transposicdo do modelo norte-americano para o contexto nacional. Questbes
relacionadas com as estruturas e normas internas do Congresso séo trazidas

como variaveis importantes e determinantes, ou indutoras, do comportamento
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parlamentar. Figueiredo e Limongi (2002, p.305), estudando 0 processo

orcamentario brasileiro, sustentam que
[....] o sistema politico brasileiro ndo gera as condi¢cdes motivacionais,
€ nem mesmo as institucionais, para que politicos baseiem suas
carreiras politicas exclusivamente em vinculos pessoais e
apartidarios com os eleitores e com o Executivo....Tomemos o bordéo
neo-institucionalista a sério: resultados ndo podem ser derivados
mecanicamente das preferéncias.

O neo-institucionalismo, ainda que n&do seja uma corrente de pensamento
tnica (HALL e TAYLOR, 2003), assenta-se fundamentalmente na idéia de que em
cada sociedade prevalecem regras e entendimentos que fundamentam as
interpretacbes e o agir de seus integrantes, que foram chamados por March e
Olsen (1994, apud FREY, 2000) de identidades e instituigbes. De acordo com
esses autores, uma teoria baseada unicamente na motivacdo ou intencdo para
explicar o comportamento humano é incompleta, porque ndo € capaz de
apreender as formas como as identidades e as instituicbes sdo constituidas,
mantidas e interpretadas.

Assim, a analise sobre as decisbes politicas, na perspectiva do neo-
institucionalismo, deve incorporar as instituicdes as preferéncias dos atores. Em
contraste com as teorias comportamentalistas e pluralistas, o neo-intitucionalismo
promoveu um deslocamento do foco analitico das preferéncias individuais para as
instituicbes. As regras e 0s procedimentos institucionais passaram a ser
considerados como fatores relevantes dentro do processo politico decisério, posto
gue influenciam os resultados.

Dentro do neo-institucionalismo da escola racional, merecem ser
destacadas as trés principais correntes analiticas do Legislativo: a distributivista, a
informacional e a partidaria (CINTRA e LACOMBE, 2004; MONTEIRO et al, 2001).
A primeira, enfatiza justamente a conex&o eleitoral, conforme formulada por
Mayhew, em que os parlamentares guiados pelo interesse maior da reeleicdo
protagonizariam politicas clientelistas. A segunda — informacional — sustenta que o
Congresso se estrutura de forma a aumentar a eficiéncia da atuacao parlamentar,

proporcionando o maior volume de informacdo possivel e contribuindo para a
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especializacdo dos parlamentares em areas que podem favorecer a sua
visibilidade e o seu reconhecimento, favorecendo o objetivo da reeleicdo. As
comissdes seriam criadas justamente para dar o aporte informacional, do qual
resultaria a formulacéo de politicas publicas mais positivas. A terceira vertente — a
partidaria — questiona as outras duas por nédo considerarem os partidos enquanto
forca estruturadora da acdo parlamentar.

Adotando a perspectiva do modelo distributivista e tendo como objeto de
estudo os projetos de lei da area da saude e educacgdo, Lemos (2001) procurou
verificar se as propostas legislativas apresentadas entre 1988 e 1994 pretendiam
distribuir beneficios agregados — para grupos, individuos ou localidades
geograficas — ou difusos, para toda a sociedade. A premissa do trabalho era a de
que “os parlamentares buscam maximizar suas preferéncias, conforme a
racionalidade restrita: a reeleicdo é a principal meta”. A autora utiliza uma
classificacdo das leis baseada em dois critérios: forma (transferéncia de recursos
ou regulacdo) e escopo (concentrada ou difusa). De acordo com os dados
apresentados, preponderaram propostas legislativas que difundem beneficios em
relacdo a propostas concentradoras, o que é o oposto a hipoétese inicialmente
formulada. A autora levanta algumas explicacdes possiveis para esse achado e
argumenta que ele ndo é contraditério com o modelo racional, que passa a se
sustentar em uma base coletivista, alegando que “a proposta difusa também teria
cunho pragmatico”.

Amorim Neto e Santos (2003) procuraram testar o modelo do segredo
ineficiente (MSI) na sociedade brasileira. Segundo os autores, esse modelo,
proposto por Shugart e Carey, € uma das mais importantes contribuicbes para a
literatura comparada sobre as instituicbes politicas da América Latina. De acordo
com o modelo, o segredo ineficiente decorre, de um lado, de um Executivo com
fortes poderes legislativos e, de outro, de lideres partidarios com baixa capacidade
de controlar os parlamentares sob sua lideranga. Nos paises em que prevalece o
MSI, haveria uma clara divisdo da producao legislativa: as proposi¢cdes de origem

parlamentar apresentariam baixo impacto e distribuiiam beneficios para
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determinados distritos eleitorais, enquanto as proposi¢cdes originarias do Executivo
teriam maior abrangéncia, com impacto nacional.

A partir da andlise dos projetos apresentados entre 1985 e 1999 e que
foram transformados em leis, Amorim Neto e Santos (2003) observaram que a
producao legislativa dos deputados ndo tem alcance apenas estadual ou local,
mas tém amplitude nacional, o que segundo os autores nao contradiz o MSI. Para
eles, as barreiras constitucionais que impedem a transferéncia de recursos para
regides delimitadas ou clientelas reduzidas induzem os deputados a propor leis
sobre questdes topicas, mas de ambito nacional. Uma das conclusdes dos autores
€ que o Congresso brasileiro desempenha papel de menor importancia no
processo legislativo, tanto pelas premissas colocadas pelo MSI quanto pela falta
de incentivos a construcao de longas carreiras parlamentares, o que enfraquece o
seu papel na formulagéo das politicas nacionais.

Outro estudo recente (RICCI, 2003) também aponta na mesma direcéo.
Esse estudo teve como objetivo pesquisar o contetudo das leis aprovadas pelo
Congresso brasileiro, no periodo de 1991 a abril de 1992, a partir da perspectiva
da teoria da escolha racional. Ele procura encontrar evidéncias empiricas que
déem sustentacdo a interpretacdo de que a conduta legislativa dos parlamentares
€ pautada pelos incentivos oferecidos pelo sistema eleitoral, além de verificar a
influéncia dos fatores internos relativos ao processo decisério. Com base nos
dados analisados, que mostraram uma preponderancia de projetos de cunho
distributivista de amplo impacto sobre os projetos paroquiais, Ricci conclui que “a
tese da conexao eleitoral, expressa na idéia de que o congressista busca garantir
beneficios locais direcionados ao seu reduto eleitoral, deve ser fortemente
redimensionada”. De acordo com o autor, os dados revelam como de fato se déo
0s incentivos eleitorais, que, no caso brasileiro, ttm como base eleitoral a
populacdo de um estado federativo. Dessa forma, haveria “maiores estimulos para
o envolvimento direto em politicas distributivas de impacto amplo”.

Essa linha de argumentacdo encontra suporte nas interpretacdes
oferecidas por Ames e Rojas de Carvalho, que preconizam a existéncia de

distintos padrdes de distribuicdo geografica do voto, dentro do sistema eleitoral
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brasileiro. De acordo com Cintra e Lacombe (2004, p. 160)), com base na tipologia
criada por aqueles autores

€ natural pressupor que “distritos” eleitorais de configuracdes
diferentes [...] também levem a diferentes desempenhos na arena
parlamentar, porque geram necessidades eleitorais diversificadas. [...]
Rojas de Carvalho aduz inUmeras evidéncias para demonstrar a
diversidade de atitudes e comportamentos de nossos deputados, em
funcéo das distintas determinacdes eleitorais a que estdo submetidos.

O presente estudo foi realizado tendo como aporte tedrico a teoria da
escolha racional, na vertente distributivista. Partimos do pressuposto de que
também na éarea da saude os parlamentares sdo movidos pelo interesse da
reeleicdo e que, portanto, sua producdo legislativa tera como foco principal a
distribuicdo de beneficios para grupos especificos e geograficamente delimitados,
ou seja, a distribuicdo concentrada de beneficios. Decorre também desse
pressuposto, a hipotese de que as produc¢des legais do Executivo e do Legislativo
sao bastante diferentes e expressam as diferencas de preferéncias decorrentes de

bases eleitorais distintas.

2.2 A POLITICA DE SAUDE BRASILEIRA E O PARLAMENTO

Foge do escopo deste trabalho fazer uma retrospectiva histérica
aprofundada da evolucao da saude publica brasileira, mas é importante destacar o
papel do Parlamento, tanto no periodo que antecedeu quanto durante a
Constituinte, na definicdo das bases técnico-juridicas que configurariam o novo
sistema de satde — o Sistema Unico de Salde.

O Congresso Nacional, no periodo de crise do regime militar e de
redemocratizacdo, constituiu-se em espaco privilegiado de articulacdo e de
didlogo entre os diversos atores — sociedade civil, parlamentares e partidos
politicos — sobre as transformacdes necessarias da saude publica e sobre 0 novo
modelo de atencdo que deveria ser implantado no Pais.

O modelo de sistema de saude brasileiro no periodo anterior a promulgacao

da Constituicdo Federal de 1988 caracterizava-se por uma fragmentacéo
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institucional entre as chamadas “acfes de saude publica” e “acdes médico-
assistenciais”. As primeiras, ndo rentaveis, ficavam a cargo do Ministério da
Saude, enquanto as segundas eram de responsabilidade do Instituto Nacional de
Assisténcia Meédica da Previdéncia Social (INAMPS). Esse modelo foi
institucionalizado pela Lei n® 6.229, de 1975, que criou o Sistema Nacional de
Saude, fundamentalmente baseado na divisdo de competéncias entre os diversos
ministérios. Ao Ministério da Saude, a Lei atribuiu a responsabilidade de promover
ou executar acoes preferencialmente voltadas para as medidas e os atendimentos
de interesse coletivo. Ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
determinou a responsabilidade pelo atendimento  médico-assistencial
individualizado, seja por meio da prestacao direta dos servicos de saude seja por
meio da contratacdo de entidades privadas. Assim, o Estado, por meio da
Previdéncia Social, foi o grande financiador da medicina privatista.

Esse modelo além de excludente — a assisténcia médica s era garantida
para quem estava formalmente vinculado a Previdéncia Social —, passou a se
mostrar inviavel do ponto de vista dos gastos publicos, sendo duramente criticado.
Diversas propostas no sentido da reforma do sistema de salde passaram a ser
defendidas.

A idéia de um sistema Unico de saude, conforme consagrada no texto
constitucional, surgiu muito antes, fruto de um movimento amplo e supra-
partidario, designado por alguns autores como movimento pela democratizacdo da
saude (PAIM, 1987, apud RODRIGUEZ NETO, 2003). Um dos principais marcos,
sendo o primeiro, de formulacdo e apresentacdo da proposta do sistema unico,
conforme apontado por Rodriguez Neto (2003), foi justamente o 1° Simpdsio
Nacional de Politica de Saude, promovido pela Comissdo de Saude da Camara
dos Deputados, em 1979.

Nesse periodo, de abertura politica, também foram ensaiadas algumas
mudancas no plano institucional, principalmente em funcdo da crise da

Previdéncia e do Inamps. Podem ser identificados quatro projetos principais que

! Lei n°6.229, de 17 de julho de 1975, que “dispde sobre a organizacéo do Sistema Nacional de Satde”
(Revogada pela Lei n° 8.080, de 19/9/1990).
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expressavam concepcoOes distintas a respeito de como deveria ser conformado o
sistema de saude, concepc¢des que, posteriormente, se manifestaram no embate
politico dentro da Constituinte. De acordo com Rodriguez Neto (2003), as
principais tendéncias existentes aquela época em relagdo ao modelo de sistema
de saude foram as seguintes:

1. tendéncia “conservadora-privatista”, que defendia a manutencdo do modelo
assistencial entdo vigente, com medidas racionalizadoras da atengao e com
maior controle dos gastos;

2. tendéncia “modernizante-privatista”, que propunha uma reorganizacdo do
sistema de saude baseada na medicina de grupo, com a transferéncia da
responsabilidade assistencial para esses grupos privados, mediante
transferéncia de recursos publicos; ao Estado caberia tdo-somente a
atencao aos marginalizados e as a¢des de saude publica tipicas;

3. tendéncia que defendia um modelo de saude estatizante, entendendo a
saude como responsabilidade do Estado quanto a prestacéo e execucdo de
servicos e acles de saude;

4. tendéncia de cunho liberal, que defendia o reforco do setor publico e maior
eficiéncia da “maquina”, ndo intervencao sobre o setor privado, combate ao
mercantismo, defesa da ética e da moralidade publicas.

Essa discussdao que estava restrita a esfera da burocracia do Estado e
aos movimentos sociais, durante a Constituinte entrou para a agenda do
Parlamento, que passou a ser o palco privilegiado do embate entre as diferentes
concepcodes de sistema de salude a ser adotado no Pais, polarizadas em torno do
projeto de sistema de salude publico e estatal e do projeto de sistema de saude
privado. A solugdo dada durante a Constituinte foi no sentido de um modelo
hibrido, que reforcava a responsabilidade do Estado na provisdo de servigos e
acOes de saude, mas que reconhecia a participacao do setor privado.

E amplamente aceito e reconhecido o éxito do movimento pela reforma
sanitaria em colocar na agenda da Assembléia Nacional Constituinte seu projeto
para a saude publica — discutido e aprovado na 82 Conferéncia Nacional de Saude

— e em fazer aprovar as principais diretrizes desse novo modelo, calcado na



29

universalidade e na integralidade das acdes, na descentralizacdo e na
participacdo da comunidade.

Depois de consolidadas as bases juridico-legais do novo sistema de
saude dentro da Constituicdo, a énfase foi deslocada para o Executivo federal, o
que para muitos era justificavel, ja que passava a ser prioritaria a implementacéo
do SUS. No entanto, esse deslocamento da formulacdo da politica de saude para
o Executivo, que em determinadas situacdes aparece como quase exclusividade,
vem sendo considerado como uma despolitizacdo do debate sobre a saude
(BAHIA et al, 2007).

Apesar disso, o Congresso Nacional, no periodo pés-Constituinte, tem-se
manifestado sobre as politicas publicas de saldde, sejam elas relacionadas
diretamente ao SUS, sejam relacionadas a fungéo reguladora que o Estado deve
assumir frente ao mercado em saude, uma vez que se optou por um modelo de
sistema que admite a participacdo do setor privado. No entanto, os trabalhos
analiticos sobre a contribuicdo do Legislativo na formulacdo da politica de saude
S&0 escassos.

Podemos mencionar o trabalho de Lemos (2001), ja comentado
anteriormente, cujo foco foi o0 comportamento dos parlamentos a partir da analise
das proposicoes legislativas das areas de educacdo e saude. A hipotese do
trabalho era a de que a pratica legislativa tenderia a concentrar beneficios em
individuos ou grupos organizados e nas localidades geogréficas que
correspondem aos distritos eleitorais dos parlamentares. Assim, a autora analisou
se as proposicoes legislativas apresentadas pelos parlamentares eram propostas
qgue buscavam distribuir beneficios de forma concentrada ou difusa nas duas
areas sociais.

Também, dedicando-se a estudar o papel do Legislativo e do Executivo
na producdo legislativa em saude, ha o trabalho de Zauli e Rodrigues (2002), que
se detém na andlise da dindmica do processo decisorio, ha capacidade de ambos
os Poderes utilizarem os dispositivos institucionais, nas estratégias e nos recursos
politicos por eles utilizados. Os autores ndo se detiveram na analise de contetdo

das proposicdes legislativas consideradas.



30

Outros trabalhos sobre a producéo legislativa em saude, enfocando mais
detidamente o conteddo das leis produzidas e ndo tanto o comportamento dos
atores politicos envolvidos, sdo os de Bahia et al (2007) e de Baptista (2003).

De acordo com Babhia et al (2007), a producéo legislativa em saude reflete
a tendéncia geral observada de preponderancia do Executivo. Os autores
focalizaram as leis produzidas no periodo entre marco de 2006 e setembro de
2007 e identificaram 25 matérias de autoria do Executivo e 15 de autoria do
Legislativo, verificando que héa certa especializacdo de cada um dos Poderes em
determinados temas de saude. De acordo com esses autores, as propostas
originérias do Legislativo concentram-se em torno de problemas de cobertura e ha
uma inclinacdo desse Poder “em favor de demandas de segmentos populacionais
definidos por atributos especificos ao lado do debate e elaboracdo de leis de
interesse geral” (p.1.809). Em contraste com o Legislativo, o Executivo esta mais
voltado a encaminhar projetos de carater estruturante do sistema de saude.

JA o estudo de Baptista (2003) teve como foco o processo de
implementacdo da politica de salude brasileira no periodo de 1988 a 2002,
mediante a analise das politicas aprovadas pelo Poder Legislativo e as politicas
normatizadas pelo Executivo, isto é, das normas legais e infra-legais aprovadas
nesse periodo. De acordo com a autora, o Poder Executivo, por intermédio do

Ministério da Saude, exerce papel indutor e concentrador da politica de saude.
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3. O QUE OS DADOS INFORMAM SOBRE A PRODUCAO LEGAL EM SAUDE
NO BRASIL DE 1988 A 2008

3.1 CARACTERIZACAO DA PRODUCAO LEGAL EM SAUDE

A analise aqui realizada refere-se a 135 normas legais — 129 leis ordinarias
e 6 emendas constitucionais — que tratam do tema saude e que foram aprovadas
apos a promulgacdo da Constituicdo de 1988, ou seja, no periodo de outubro de
1988 a outubro de 2008.

Os estudos sobre as instituicdes politicas brasileiras tém apontado sempre
no sentido de um Executivo forte e preponderante na formulacdo das politicas
publicas (FIGUEIREDO, 1990; FIGUEIREDO e LIMONGI, 1995, 1999; PEREIRA e
MUELLER, 2000; RODRIGUES, M.M.A, 1998, apud ZAULI e RODRIGUES, 2002).

A primazia do Poder Executivo na producao das leis € justificada, por um
lado, com base nos muitos mecanismos constitucionais que lhe conferem
importantes prerrogativas — como o pedido de urgéncia, o poder de veto e a
edicdo de medidas provisorias —, 0 que resulta na sua maior capacidade de
determinar e ocupar a agenda do Legislativo. Por outro lado, outros fatores
relacionados com o tipo de governo prevalente no Pais — o presidencialismo de
coalizdo — também sao levantados em favor da tese da preponderancia do
Executivo. As proposi¢des originarias do Executivo passariam por um processo
de negociagcdo anterior mesmo a sua apresentacao e a solicitacdo de urgéncia ja
sinalizaria que algum acordo com os lideres partidarios foi alcancado
(FIGUEIREDO e LIMONGI, 1999; NOVAES, 1994). De forma diversa, o controle
das proposi¢coes dos parlamentares e as negociagdes envolvidas séo realizados
no decorrer do préprio processo de tramitacdo, o que torna o processo mais longo
e deixa os resultados bastante indefinidos.

Do ponto de vista estritamente quantitativo, os dados do presente estudo
ndo corroboram a tese de que a producao legislativa do Executivo € muito superior
a do Legislativo. Pelo menos na area da saude, o Poder Legislativo prepondera

sobre o Executivo. Do total de leis produzidas no periodo de outubro de 1988 a
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outubro de 2008 (Tabela 1), mais de 60% sao originarias do Poder Legislativo,
engquanto o Executivo € responsavel por pouco menos de 40% das leis federais
em saude. Isso coloca em questdo, pelo menos no que diz respeito ao tema
saude, a preponderancia do Executivo na producéo legislativa.

Ha que se considerar nesse ponto, relativo a maior producédo legal
originaria do Poder Legislativo, o fato de que este estudo centrou-se na analise
das normas legais que passaram pela aprovacao do Congresso Nacional e pela
sancao presidencial. Dessa forma, nao foram consideradas as medidas
provisorias que, até a Emenda Constitucional n°® 32, de 2001, podiam ser
reeditadas inimeras vezes, 0 que conferia ao Executivo o poder de legislar a
margem do Legislativo. Mesmo sem serem apreciadas pelo Legislativo, as
medidas provisorias continuavam a ter eficacia enquanto fossem reeditadas.

O mecanismo de reedi¢do das medidas provisérias € um mecanismo muito
eficiente de o Executivo legislar prescindindo do Congresso para fazer valer as
suas politicas. Essa ferramenta constitucional € um dos mecanismos de forca
mais importantes dos presidentes brasileiros, considerada por Carey e Shugart
(1992, p.151, apud ZAULI e RODRIGUES, 2002, p.188) como “a forma mais
austera de lawmaking presidencial do mundo”. Esse fator — reedicdo de medidas
provisorias sem a apreciacao por parte do Congresso Nacional — ndo esta sendo
considerado no presente estudo, o que pode subestimar a for¢ca legislativa do
Executivo. A importancia desse fator pode ser medida pelo dado? reportado por
Zauli e Rodrigues (2002), de que de um total de 82 MPs editadas e reeditadas
entre 1985 e 1998, apenas seis foram transformadas em lei.

Também, como estamos partindo das leis aprovadas, ndo ha como medir a
capacidade de cada um dos Poderes em aprovar suas proposi¢oes, em relagéo ao
total de projetos apresentados. O que se mede aqui € o resultado final da acéo
legislativa em saude de cada um dos Poderes, ou seja, 0 quanto cada Poder tem
de participagdo no arcabouco juridico que conforma a politica de saude vigente.

Comparando os dados do presente estudo com os de outros realizados

também sobre a producédo legal em saude, constatamos diferencas importantes

2 O dado se refere as proposicdes legislativas da area da sadde apresentadas no periodo de 1985 a 1998.
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nos quantitativos reportados. No trabalho de Zauli e Rodrigues (2002), que
abarcou o periodo de 1985-1998, os resultados foram exatamente o oposto ao
encontrado no presente estudo. Os autores encontraram que o Executivo foi
responsavel por 62% das leis sancionadas naquele periodo, ficando o Legislativo
com a marca de 38%. Ja o estudo de Baptista (2003), referente ao periodo de
1990 a 2002, identificou um equilibrio na producédo das leis de saude entre os dois
Poderes. As diferencas encontradas entre esses estudos sinalizam para
mudancas no perfil de distribuicdo das proposicdes legislativas em saude entre os
dois Poderes, com uma atuacdo mais proativa do Congresso Nacional.

E preciso, contudo, considerar as dificuldades inerentes ao exercicio de
estabelecer comparacdes entre esses estudos, pois podem existir diferencas
importantes nos critérios de classificacdo das leis de saude, resultando em
universos de andlise diferentes, o que explicaria os resultados discrepantes. Os
estudos, em geral, ndo deixam claros os critérios de selecdo das leis ou das
proposicdes legislativas, o que dificulta a avaliacdo quanto a sua abrangéncia e a
comparabilidade dos dados.

No entanto, deve-se considerar a possibilidade de que essa diferenca
represente uma real tendéncia de mudanca no comportamento do Legislativo, com
a recuperacdo de sua capacidade legiferante. Alguns autores (SANTOS, 1999,
apud ZAULI e RODRIGUES, 2002; RODRIGUES, 1988), a partir de dados
empiricos, tém apontado nessa direcdo, mostrando uma maior capacidade do
Congresso Nacional em produzir leis na area social.

A capacidade legiferante, contudo, ndo se restringe ao quantitativo de leis
produzidas, mas principalmente deve ser referida em termos de relevancia da
politica de saude gerada. Para tanto, € necesséario incorporar a analise de
conteudo das leis, que no presente estudo sera feita com base nos temas de
saude e nos objetivos das leis frente as politicas de salde. Essa analise sera
explicitada mais adiante.

Ainda em relagéo aos dados da Tabela 1, eles mostram que 77,1% das leis
de saude foram originadas de projetos de lei ordinaria (PL), 18,5% de medidas

provisorias (MP) e 4,4% de projetos de emenda constitucional (PEC). Quase
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metade das leis originarias do Executivo foi decorrente de MPs e a outra metade
de projetos de lei ordinaria.

A totalidade de emendas constitucionais que tratam de assuntos da area da
saude foi resultante de projetos de iniciativa do Legislativo. Esse fato, dado o rito
especial necessario para a aprovacdo de uma PEC?, demonstra a capacidade do
Legislativo de estabelecer amplos acordos e de criar consenso politico em torno

de determinadas questdes.

Tabela 1 - Distribuicdo (N° e %) das leis de saude, segundo tipo e
iniciativa da proposicéo originaria. Brasil, out/1988 a out/2008.

Iniciativa Total de PL MPV PEC
proposicoes
Executivo 51 26 25 -
(37,8) (25,0) (100,0)
Legislativo 84 78 - 6
(62,2) (75,0) (100,0)
Céamara 55 52 - 3
(40,7) (50,0) (50,0)
Senado 29 26 - 3
(21,5) (25,0) (50,0)
Total 135 104 25 6
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Fonte: elaboracéo prdpria, a partir de dados obtidos dos sites da Camara dos Deputados e
do Senado Federal.

Com relacao a tramitacao (Tabela 2), os dados revelam que as proposicdes
originarias do Poder Executivo tém um tempo de tramitacdo® extremamente curto
em comparacdo com o das proposic¢des iniciadas no Legislativo. Os processos de
tramitacdo das proposicdes do Legislativo levam, em média, um tempo oito vezes
maior para serem concluidos que os do Executivo.

Mesmo quando se desagregam os dados para os projetos de lei, ja que
metade das proposi¢cdes do Executivo foram medidas provisérias e ndo seria

® A Constituicdo Federal, em seu art. 60, § 2°, determina que, para ser aprovada, a proposta de emenda
constitucional devera ser discutida e votada em cada uma das Casas do Congresso Nacional (Camara dos
Deputados e Senado Federal), em dois turnos, e receber a aprovacao de pelo menos trés quintos dos votos dos
membros em ambas.

‘0 tempo de tramitagdo considerado neste estudo corresponde ao periodo entre a data de apresentagdo da proposicdo e a
data de envio para a sangdo presidencial.
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adequado compara-las com os projetos de lei ordinaria, mantém-se o resultado. O
tempo médio de tramitacdo dos PLs apresentados pelo Executivo foi de 305 dias,
enquanto para os de iniciativa parlamentar foi de 1.521 dias. Mais da metade
(53,8%) dos projetos de lei de iniciativa do Executivo tramitaram em regime de
urgéncia, enquanto apenas 11,5% dos projetos de lei do Legislativo tramitaram
sob esse regime.

Essa caracteristica de maior celeridade dos projetos iniciados pelo
Executivo ja foi demonstrada em outros estudos, como o de Figueiredo e Limongi
(1999, apud CINTRA e LACOMBE, 2004), que reportaram um tempo trés vezes
mais rapido de tramitacdo para as proposicées iniciadas pelo Executivo. Pereira e
Mueller (2000, apud CINTRA e LACOMBE, 2004), comparando o tempo de
tramitac@o de proposi¢cdes no periodo de 1995 a 199 8, encontraram resultados
semelhantes aos encontrados no presente estudo: o tempo médio de tramitacédo
de uma proposicao iniciada pelo Executivo foi de 183 dias, enquanto para as
proposi¢des de origem no Legislativo o tempo médio foi de 1.194 dias.

Esse dado esté relacionado a prerrogativa do Executivo de pedir urgéncia
para 0s seus projetos: 77,7% das proposicbes do Executivo tramitaram em
regime® de urgéncia, enquanto apenas 10,7% das proposicdes do Legislativo
tramitaram sob esse regime. Os pedidos de urgéncia, ndo s6 encurtam o tempo de
tramitacdo, mas também evitam que os projetos sejam discutidos nas comissdes
tematicas, eliminando uma importante instancia de discussao e modificacdo das

proposicoes legislativas.

Tabela 2 - Distribuicao (N° e %) das leis de satude segundo a tramitacdo das proposi¢des
originarias. Brasil, out/1988 a out/2008.

Executivo Legislativo
Tramitagdo (n=51) Total Cémara Senado
(n=84) (n=56) (n=28)
Tempo médio de tramitacao
(em dias) 184 1.493 1.563 1.354

® Foi considerado o regime de tramitagdo (ordinario, urgéncia, prioridade, especial) da proposicéo na sua passagem pela
Camara dos Deputados.
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Regime de tramitagdo

Ordinaria 7 49 44 5
(13,7) (58,3) (78,6) (17,9)

Urgéncia 39 9 7 2
(76,5) (10,7) (12,5) (7,2)

Prioridade 5 20 2 18
(9,8) (23,8) (3,6) (64,3)

Especial - 6 3 3
(7,1) (5,4) (10,7)

Fonte: elaboracéo propria, a partir de dados obtidos dos sites da Camara dos Deputados e do Senado Federal.

Com relacdo aos periodos de governo em que foram apresentadas as
proposicdes que originaram a legislacédo federal em saude (Tabela 3), observa-se
gue elas se concentraram nos dois governos do Presidente Fernando Henrique
Cardoso e no primeiro governo do Presidente Lula. No total, mais de 40% das
proposicdes que deram origem as leis de saude foram apresentadas nos dois
governos FHC e 21% delas no primeiro governo Lula. As leis de origem no
Executivo e na Camara dos Deputados apresentaram distribuicdo semelhante, mas
no Senado houve maior numero de leis cujas proposicdes comecaram a tramitar no

primeiro mandato do Presidente Lula, mais de 40%.

Tabela 3 - Distribuicdo (N° e %) das leis de satde segundo 0 Governo
em que foram apresentadas as proposic¢des originarias. Brasil,

out/1988 a out/2008.
Governo Executivo Legislativo Total
Total CD SF
Sarney 5 11 8 3 16
9,4) (13,1) (14,3) (10,7) (11,7)
Collor 6 15 13 2 21
(11,3) (17,9) (23,2) (7,1) (15,3)
Itamar 4 4 4 = 8
(7.5) (4.8) (7.1) (5.8)
FHC I 10 18 15 8 28
(18,9) (21,4) (26,8) (10,7) (20,4)
FHC 11 13 18 10 8 31
(24,5) (21,4) (17,9) (28,6) (22,6)
Lulal 12 17 5 12 29
(22,6) (20,2) (8,9) (42,9) (21,2)
Lula 1l 3 1 1 - 4

(5,7) (1,2) (1,8 (2,9)
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Total 53 84 56 28 137
(100,0) (100,0)  (100,0)  (100,0)  (100,0)

Fonte: elaboracdo proépria, a partir de dados obtidos dos sites da Camara dos
Deputados e do Senado Federal.

Os dados apontam para uma maior atuacao proativa do Legislativo, em que
pese o0 Executivo ter utilizado amplamente suas prerrogativas constitucionais, como
a edicdo de medidas provisérias e o pedido de urgéncia nas matérias sobre saude,
0 que facilita a aprovagcao de suas proposi¢coes pelo menor tempo de tramitagéo e
pela supressdo de instancias de discussdo, como a apreciacdo por parte das

comissdes. Essas sdo tendéncias ja demonstradas em outros estudos.

3.2 PRODUCAO LEGAL E POLITICAS DE SAUDE — o papel da legislac&o
frente as politicas de saude

Para analisar o contetdo das leis produzidas e o tipo de politica de saude
formulado por elas, que € o principal interesse deste trabalho, foi adotada uma
classificacdo com base na natureza da lei, isto €, de acordo com o objetivo da lei
em relacdo ao sistema de saude ou a outras questdes de saude. Com base nesse
critério, as leis foram classificadas como:

1) estruturantes do SUS: leis que determinam ou alteram o arcabouco do
sistema publico de saude, definindo o modelo de atencéo e de organizacéao,
as competéncias, e outros aspectos que vao conformar o proprio sistema de
saude;

2) organizativas do SUS: sao leis que tratam de questdes administrativas do
SUS, mas que nédo alteram o arcabouco institucional, ndo tém efeitos sobre
a configuracdo do sistema;

3) de financiamento do SUS: séo leis que disciplinam como se dard o
financiamento das acdes e dos servigos publicos de saude, definindo fonte,

montante, forma de transferéncia de recursos, entre outros aspectos;
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4) regulatorias: sdo leis que tratam de estabelecer regras de funcionamento
dos servicos de saude, bem como para atividades, produtos ou setores que
causam impacto sobre a saude, impondo obrigacdes ou sanc¢ées;

5) distributivas: leis que transferem recursos da Unido para grupos ou
instituicdes especificos, na forma de beneficios assistenciais ou financeiros;

6) simbdlicas: leis que ndo geram impacto em termos da aten¢éo a saude nem
criam direitos, como por exemplo, leis que instituem dias comemorativos,

criam simbolos, dao denominacao a instituicdes etc.

A Tabela 4 mostra os dados referentes a distribuicdo das proposi¢cdes
legislativas quanto a sua natureza. Os dados revelam que a principal diferenca
entre as proposi¢coes de autoria do Executivo e do Legislativo esta no fato de o
Executivo ter praticamente a exclusividade na formulacdo de proposicoes de
carater estruturante ou organizativo do SUS. Praticamente todas as proposicées
com esses objetivos foram iniciadas pelo Executivo (15 das 16 proposicbes com
esse carater). A Unica norma desse tipo que nado foi proposta pelo Executivo é
originaria da Céamara dos Deputados e trata da criacdo e organizacdo do
subsistema de saude indigena no SUS.

Em relagdo as proposi¢cdes que tratam do financiamento do SUS e as de
cunho regulatério e distributivo, ndo houve diferencas significativas entre os dois
Poderes. Sdo muito semelhantes as propor¢cdes com que cada um dos Poderes
contribuiu para a formulacdo de politicas com esses objetivos. Ressalte-se que o
maior numero de leis de saude produzidas no periodo posterior & promulgacdo da
Constituicao é de cunho regulatério (46,7%), seguidas das leis distributivas (23%) e
das simbdlicas (14,8%).

Outra diferenca importante entre os dois Poderes € com relacdo as leis
simbdlicas. A totalidade das leis desse tipo foi originaria do Poder Legislativo.
Essas leis tém peso significativo dentro da producgéo legislativa de origem
parlamentar, pois representam um quarto do total das leis de saude de
responsabilidade do Legislativo. E de se ressaltar o papel do Senado Federal na

producdo desse tipo de norma: 65% das leis simbdlicas foram de iniciativa do
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Senado e elas representam 44,8% da producdo legal decorrente da atividade
legislativa dos Senadores.

A auséncia de leis simbdlicas de autoria do Executivo demonstra que ndo ha
interesse nem necessidade de o Executivo adotar esse tipo de medida por meio de
lei. Na realidade, essas leis séo in6cuas, pois nao criam direitos nem obrigacdes e
ndo se constituem em matéria de natureza juridica. Por ndo gerarem efeito
concreto, ndo geram conflitos e sdo de mais facil aprovacdo. Em geral, essas leis
destinam-se a instituir datas comemorativas ou a marcar posicdo em relacédo a
determinado agravo de saude, buscando dar alguma resposta a determinados
grupos de interesse, como profissionais de saude ou portadores de patologias, mas
sem criar direitos efetivos. Observa-se uma tendéncia ao aumento desse tipo de
norma ao longo do tempo: 60% delas haviam sido apresentadas entre 0s anos
1990 e 2003, ou seja, distribuidas em um periodo de treze anos, enquanto 40%
delas foram apresentadas em apenas dois anos (2004 e 2005).

Os dados demonstram que o Executivo, em termos do contetdo das normas
legais, detém a primazia na conducdo das politicas de saudde. As leis mais
significativas para o sistema de saude, dado o seu carater estruturante, foram
propostas pelo Executivo. Estao ai as leis que regulamentaram a criacdo do SUS e
definiram as bases de sua organiza¢do — as Leis n° 8.080 e 8.142, de 1990 — que
se constituem normas legais definidoras da configuracdo do sistema publico de
saude, das diretrizes e dos principios que devem nortear sua organizacao e seu
funcionamento.

Também, figuram entre essas normas as leis que criaram e extinguiram
diversos 6rgaos de saude, o que contribuiu decisivamente para a configuracao do
SUS. Tem especial relevancia a lei de extincdo do Inamps que, até a criagdo do
SUS, era a instituicdo que centralizava os servigcos médico-assistenciais no Pais e
cuja atuacado era pautada em um modelo que se pretendia ver superado e que era
antagoOnico ao preconizado pela Constituicdo. A extingdo do Inamps era um passo
necessario para a consolidacdo de um sistema de saude descentralizado.

O sistema de vigilancia sanitaria e a saude suplementar foram

regulamentados por leis originarias do Executivo, com a respectiva criagcdo das
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agéncias reguladoras dessas areas, 0 que também desempenhou papel
estruturador do setor saude.

No entanto, € preciso ponderar que a auséncia de leis estruturantes de
iniciativa do Legislativo pode ser conseqiéncia, ndo da falta de interesse dos
parlamentares, mas sim dos obstaculos impostos pela Constituicdo Federal, que
confere ao Executivo a competéncia privativa de propor leis que tratem da estrutura
da administracdo publica, da criacdo de oOrgdos e do estabelecimento de suas
atribuicdes. Dessa forma, fica bastante limitada a capacidade de o Legislativo
intervir nessa area mediante formulacdo de proposicoes legislativas.

Com relacdo as leis que tratam do financiamento da saude, poder-se-ia
argumentar que também s&o leis estruturantes do sistema, uma vez que 0
financiamento é determinante e indispensavel para o funcionamento do SUS. No
entanto, optou-se por considera-lo como uma categoria independente dada a sua
especificidade. Ha um equilibrio em termos numeéricos entre o Legislativo e o
Executivo nesse aspecto. No entanto, a principal medida para regular o
financiamento para a saude foi a vinculacdo de recursos minimos a serem
aplicados pelas trés esferas de governo, o que foi feito mediante emenda
constitucional de autoria do Legislativo.

As demais normas sobre financiamento para a saude tratam do plano de
custeio da seguridade social — de autoria do Executivo — e da instituicdo da
Contribuicdo Provisoéria sobre Movimentagdo Financeira (CPMF), sobre a qual ha
normas legais resultantes de projetos do Executivo e do Legislativo.

A maior parte das leis produzidas, tanto por iniciativa do Executivo quanto
do Legislativo, sdo as leis regulatorias — mais de 46% do total das leis de saude.
Ha que se considerar que muitas leis desse tipo, ao regular determinada atividade,
bem ou servico, ttm como objetivo principal beneficiar ou proteger determinado
grupo. E o caso, por exemplo, das leis que regulam o exercicio das profissées de
saude, a saude suplementar e aspectos ligados a saude dos trabalhadores.

No caso das leis de regulamentacdo de profissbes da saude, mesmo
considerando que elas sdo necessarias pelo potencial risco a saude publica

envolvido, é preciso reconhecer que os principais interessados nesse tipo de lei



41

sao os proprios profissionais, no sentido de garantir direitos e resguardar parte do
mercado de salde para sua atuacao privativa. Nao é sem razao que a aprovacgao
desse tipo de lei mobiliza acirrados conflitos entre as corporagcdes. O que se quer
enfatizar nesse ponto € que mesmo as leis regulatérias, em muitos casos, tém um
forte componente gerador de beneficios concentrados.

Outro ponto importante a ser considerado € que a tese de que o Legislativo
teria uma tendéncia a apresentar mais projetos de cunho distributivo, no sentido de
maximizar o objetivo da reeleicdo, ndo fica demonstrada pelos dados levantados.
Leis que distribuem beneficios foram resultantes tanto do Legislativo quanto do
Executivo, em propor¢cdes muito semelhantes. No entanto, é preciso levar em
consideracdo nessa analise como os beneficios estdo sendo distribuidos — de

forma concentrada ou difusa —, o que sera feito mais adiante.

Tabela 4 — Distribuicdo (N° e %) das leis de saude segundo o objetivo da proposi¢ao
originaria. Brasil, out/1988 a out/2008.

Teor/objetivo da proposicéo Executivo Legislativo Total
Total CD SF
Estruturante do SUS 7 1 1 - 8
(13,76) (1,2) (1,8) (5,9)
Organizativa ndo-estruturante do SUS 8 - - - 8
(15,7) (5,9)
Financiamento do SUS 2 3 1 2 5
3.9) (3.6) (1.8) (6,9) 3.7)
Regulatéria 23 40 29 11 63
(45,1) (47,6) (52,7) (37,9 (46,7)
Distributiva 11 20 17 3 31
(21,6) (23,8) (30,9) (10,3) (23,0)
Simbdlica - 20 7 13 20
(23,8) (12,7) (44,8) (14,8)
Total 51 84 55 29 135

(100,0)  (100,0) (100,00  (100,0)  (100,0)

Fonte: elaboragdo propria, a partir de dados obtidos dos sites da Camara dos Deputados e do Senado Federal.

Em relacdo a vinculacdo partidaria dos proponentes, a Tabela 5 mostra a
producdo legislativa dos trés partidos que mais atuaram na proposicdo de

matérias sobre saude. O Partido dos Trabalhadores apresentou uma producéo
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bastante equilibrada entre proposi¢des regulatorias, distributivas e simbdlicas. O
PSDB concentrou sua atuacao na producdo de normas regulatérias e simbdlicas,
com nenhuma participagdo em relagcdo a proposi¢coes de cunho distributivo. O
PMDB atuou prioritariamente na apresentacdo de propostas regulatorias, mais de
60% de sua producao legislativa, e 35,7% em proposicdes distributivas.

Assim, ndo se evidenciam diferencas importantes entre a producdo dos
parlamentares de acordo com sua vinculagdo partidaria, o que é um indicativo de
que o fator ideolégico-partidario ndo interfere muito nas preferéncias legislativas
dos parlamentares.

Uma analise procedente para elucidar melhor essa questao diz respeito a
verificagdo de quem séo os destinatarios dos beneficios distribuidos. Ai podem ser
encontradas diferencas associadas ao perfil ideolégico do partido, uma vez que os
grupos de interesse contemplados variam em funcdo desse perfil e sinalizam os
tipos de vinculos estabelecidos pelos parlamentares e o0s interesses que eles
representam.

Andlise desse tipo foi feita por Lemos (2003, p.586), que encontrou “uma
conexdo entre partidos e grupos econdémicos especificos”. De acordo com o0s
dados de seu estudo, os partidos de esquerda e centro-esquerda apresentaram
mais propostas para o grupo de “empregados” que os de direita e o PMDB
(centro), enquanto os partidos de direita e centro-direita apresentaram mais
propostas para beneficiar o empresariado, demonstrando que as diferengas
ideoldgicas entre os partidos se expressam pelos grupos a quem séo destinados

os beneficios.

Tabela 5 — Distribuicéo (N° e %) das leis de satde segundo o objetivo
da proposicao originaria e partido do proponente, considerando-se
0s trés primeiros partidos em termos de producéo legislativa em
saude*. Brasil, out/1988 a out/2008.

Tipo de proposicéo PT PSDB  PMDB

Estruturante do SUS - - R
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Organizacional ndo-estruturante - - -

Financiamento - 1 -
(5.9

Regulatéria 9 9 9
(36,0) (52,9) (64,3)

Distributiva 8 - 5
(32,0) (35,7)

Simbolica 8 7 -
(32,0) (41,2)

Total 25 17 14

(100,0) (20,7)  (100,0)

* OBS:a producéo legislativa em saide dos demais partidos foi de cinco ou menos proposigdes, e
n&o foi considerada para efeitos de apresenta¢do nesta tabela.

Fonte: elaboracéo prdpria, a partir de dados obtidos dos sites da Camara dos Deputados
e do Senado Federal.

Os dados apresentados apontam, pois, para diferencas significativas em
relacdo ao teor da politica publica de salde produzida pelas normas legais
originarias do Executivo e do Legislativo. O Executivo tem a primazia na producao
de leis de carater estruturante do SUS, enquanto o Legislativo teve sua atuacao
mais direcionada para a aprovacdo de politicas de saude especificas ou
particulares e leis de cunho simbdlico. Na area de regulagédo e de financiamento,
nao houve diferencas entre os dois Poderes.

O poder estruturante das leis geradas pelo Executivo demonstra que nao se
pode aferir a forca legiferante de cada um dos Poderes apenas em funcédo do
quantitativo de leis produzidas. Apesar de o Legislativo deter a preponderancia na
producao legal em saude em termos numeéricos, ou seja, apesar de produzir mais
leis, ele ndo estrutura o sistema. No entanto, essa afirmativa também precisa ser
relativizada, pois as poucas leis de carater estruturante produzidas pelo
Legislativo® sdo altamente significativas para o sistema.

® As duas leis da lavra do Legislativo consideradas estruturantes séo: 1) a lei que criou o subsistema de satde
indigena, pois introduziu uma forma de organizacdo e a criacdo de estruturas que ndo existiam antes, e 2) a
EC n° 29, de 2000, que vinculou recursos minimos para a salde, nos trés niveis de governo, gerando grande
impacto para o sistema, pois o financiamento é o grande problema estrutural do SUS, néo resolvido durante a
Constituinte.
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3.3 TEMAS DE SAUDE — AS PREFERENCIAS DE CADA PODER

Para determinar se ha preferéncias distintas na atividade legislativa dos
dois Poderes em relacéo as areas especificas da saude, as leis/proposicdes foram
classificadas por grandes temas, conforme mostrado na Tabela 6. Observa-se que
h& certa especializacao temética de cada um dos Poderes, da mesma forma que
entre as duas Casas legislativas.

O Poder Executivo apresentou uma producao legislativa bem superior a do
Legislativo nas areas de organizacado e gestdo do SUS, de vigilancia sanitaria e de
concessao de beneficios. Ja a producdo do Legislativo foi maior nas areas de
programas e acbes de saude, de bioética/biodireito e de temario simbdlico. As
diferencas encontradas mostraram-se estatisticamente significativas. Nao houve
diferencas importantes na producado legislativa dos dois Poderes nas areas de
financiamento do SUS, de saude suplementar, de prevencéo de riscos a saude e
de profissfes de saude.

Os resultados mostram diferencas relevantes no contetdo da legislacéo
aprovada de origem do Legislativo e do Executivo, que expressam diferencas nas
preferéncias dos parlamentares e do presidente. No entanto, € de se notar que
essas preferéncias sofrem limitacdes e controles de ordem constitucional, ja que a
Constituicdo Federal possui dispositivos que claramente limitam o poder de legislar
do Congresso Nacional, ao atribuir como competéncia privativa do Chefe do
Executivo a iniciativa de leis em &reas prioritarias, como a organizagdo e a
definicdo de atribuicbes de 6rgaos publicos. Com isso, um amplo campo de
atuacao legislativa fica fora da alcada da iniciativa de parlamentares, o que confere
especial poder de legislar ao Presidente da Republica.

Portanto, as diferencas encontradas em termos do conteudo tematico das
leis de iniciativa de cada Poder ndo sao a livre expressao de suas preferéncias,
mas expressam essas preferéncias dentro de um arranjo institucional determinado
gue as condiciona.

Novamente, constatamos que o0 Executivo estda mais propenso a

apresentar proposi¢cdes de cunho organizativo do sistema publico de saude, pois
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praticamente a totalidade de proposicdes com esse teor € de sua iniciativa.
Também, € possivel identificar a vigilancia sanitaria, que € uma legislacdo de
cunho regulatério, como uma das areas priorizadas pelo Poder Executivo na sua
acao legislativa.

Um dado chama a atencdo por ser inesperado dentro da perspectiva que
atribui ao Legislativo o maior interesse em distribuir beneficios concentrados.
Quando se analisa de forma desagregada os beneficios financeiros concedidos a
grupos ou instituicbes — como isencdo de tributos, concessdo de auxilios
financeiros, reparacdo por danos sofridos em servicos de saude, destinacdo de
recursos para instituicbes de saude ou de carater social, e outros — o Executivo
aparece com maior poder legiferante. A propor¢cao de leis com esse teor
proveniente do Executivo foi trés vezes e meia maior que a do Legislativo.

Os beneficios concedidos pelo Legislativo aparecem sob outra natureza,
como acdes e programas voltados para segmentos especificos da populacdo ou
dentro do campo do biodireito, que abrange proposi¢cées que tém por finalidade
conferir protecdo a segmentos especificos — mulheres, idosos, criancas e
adolescentes, portadores de deficiéncias —, garantindo-lhes direitos sociais,
inclusive de saude.

Um tipo de proposicao aparentemente voltado também para dar respostas
a grupos especificos — portadores de patologias e profissionais de salude — e que,
portanto, pode ser considerado como tendo por objetivo a concessao de beneficios
€ a instituicdo de dias comemorativos. Apesar de efetivamente nao distribuirem
beneficios, tais proposi¢cdes servem para demonstrar formalmente a vinculacdo do
parlamentar com esses grupos e, possivelmente, para responder a demandas
recebidas. As normas com esse conteudo foram todas propostas pelo Poder
Legislativo.

As leis relacionadas com a area de prevencdo de riscos a saude e as
profissbes de saude tiveram participacdo equilibrada dos dois Poderes na sua
formulacéo.

Os profissionais de saude constituem importantes grupos de interesse com

atuacdo no Congresso Nacional. O fato de ndo se ter observado diferencas
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importantes entre a producdo legislativa do Executivo e do Legislativo na
proposicao de leis relacionadas as profissdes de saude leva a questionamentos
sobre a atuacdo das corporacdes profissionais também dentro do Executivo.
Identificar como operam os lobbies profissionais nos dois Poderes pode ajudar a
entender o comportamento legislativo de ambos nessa area.

Os resultados mostram uma clara diferenciacdo entre a atividade
legislativa do Executivo e a do Legislativo. De fato, até por for¢a constitucional, o
presidente tem a exclusividade na elaboracao de leis voltadas para a configuracao
organizativa do sistema publico de saude, que, em sua quase totalidade, sao leis
gerais e de ambito nacional. Também, mostram a preferéncia do Executivo pela
elaboracdo de leis de cunho regulatério nas areas de vigilancia sanitaria e de
saude suplementar, que juntas perfazem 23,5% do total de sua producéo legal.
Essas sdo normas voltadas para um amplo setor vinculado a area da saude, e que
determinam responsabilidades para os setores privados de prestacdo de servigos
de atencdo a saude e de producdo de insumos. Em boa medida, essas leis buscam
a suprir falhas de mercado. Sao areas, portanto, que envolvem maior conflito com
alguns setores econdmicos.

Por outro lado, o Legislativo teve atuacdo proativa mais marcante na area
de programas e acdes de saude. Deve-se considerar que grande parte dessas leis
destina-se a instituir programas de controle de doengcas e medidas de saude
especificas voltadas tanto para segmentos populacionais especificos quanto para
determinadas patologias. Sdo exemplos desse tipo de leis, a lei que instituiu a
obrigatoriedade de distribuicdo gratuita de medicamentos aos portadores de HIV, a
que instituiu o programa de controle de infeccdo hospitalar, a que determinou a
obrigatoriedade de realizacdo de cirurgia reparadora do cancer de mama pelas
unidades do SUS etc. Séo leis que ndo ensejam conflitos de interesses.

O fato de o Executivo ndo propugnar leis dessa natureza deve ser
decorrente de que tais matérias ja fazem parte do rol de suas atribuigcbes, ndo
havendo necessidade de lei especifica para que ele organize o0s servi¢os e execute
as acOes para aqgueles fins. Tais leis ndo criam direitos ou deveres novos, pois, de

acordo com a Constituicdo Federal e a Lei Organica da Saude — Lei n°® 8.080, de
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1990 —, cabe ao Estado a prestacdo de atendimento integral e universal, o que
pressupfe o desenvolvimento de acdes preventivas, curativas e reabilitadoras em
todos os niveis de complexidade do sistema, para assegurar a atencdo necesséria
e adequada a todas as patologias existentes e para todos os segmentos da
populacao.

O numero elevado de leis produzidas com esse teor por parte do
Legislativo deve ser uma tentativa de corrigir falhas e deficiéncias de cobertura do
sistema publico de saude, respondendo a demandas de grupos especificos de
usuarios do SUS. Com a redemocratizacdo, 0os grupos de interesse passaram a ter
um espaco privilegiado de atuacéo dentro do Parlamento, entre os quais figuram os
portadores de patologias e usuarios do SUS. Analisar a relagdo dos grupos de
interesse com o0s parlamentares, a que grupos eles estdo vinculados ou
representam, € uma abordagem importante no sentido de entender a preferéncia
dos parlamentares por esse tipo de proposicdo, que parece se adequar bastante
bem ao modelo da conexao eleitoral e a maximizacdo do objetivo da reeleicéo.

Apesar de ndo serem necessarias, dada a existéncia de norma legal que
garante o direito universal e integral a salude, essas leis conseguem modificar a
lista de prioridades estabelecida pelo Executivo e impactar as politicas de saude. O
exemplo mais emblematico disso foi a Lei n°® 9.313, de 1996, conhecida como lei
Sarney por ter sido de sua autoria, que determinou a obrigatoriedade de
distribuicdo gratuita de medicamentos pelo SUS aos portadores do HIV. S6 a partir
da promulgacédo dessa lei é que de fato houve a incorporacao, dentro do programa
nacional de controle do HIV/Aids, da politica de distribuicdo universal de
medicamentos — politica que se tornou um dos pilares daquele programa e que é
referéncia mundial.

Essa lei inspirou uma série de outras iniciativas semelhantes, algumas
exitosas outras ndo. O que determina resultados tdo diferentes em relacdo a
proposicdes legislativas com objetivos semelhantes € algo a ser melhor
investigado. Deve ter relevancia a forca do movimento social que sustenta cada
proposta. No caso da aids, ndo ha como desconhecer o importante papel do fator

mobilizacdo social dos segmentos interessados, jA que havia grupos bastante
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organizados e com grande capacidade de vocalizacdo de seus interesses junto a
sociedade (SCHEFFER, 2008; VILLELA, 1999).

Tabela 6 — Distribuicdo (N° e %) das leis de saude, segundo a &rea temética da
proposicao originaria. Brasil, out/1988 a out/2008.

Areas tematicas das proposicdes Executivo Legislativo Total
Total CD SF

Organizacéo e gestdo do SUS 11 1 1 - 12
(21,6) (1,2) (1,8) (8,9)

Financiamento do SUS 3 3 1 2 6
(5.9) (3.6) (1.8) (6,9) (4,4)

Saude suplementar 3 2 1 1 5
(5.9) (2.4) (1.8) (3.4) (3.7)

Programas e agOes de saude 4 20 15 5 24
(7,8) (23,8) (26,8) (17,2) (17,8)

Vigilancia sanitaria 9 9 6 3 18
(17,6) (10,7) (10,9) (10,3) (13,3)

Prevencéao de riscos a saude 6 10 8 2 16
(11,8) (11,8) (14,5) (6,9) (11,9)

Profissdes de saude 4 6 6 - 10
(7,8) (7,1) (10,9) (7,4)

Beneficios a grupos ou instituicdes 9 4 4 - 13
(17,6) (4,8) (7,3) (9,6)

Bioética e biodireito 2 8 6 3 11
(3,9 (9,5) (10,7) (10,3) (8,2)

Efemérides e outros temas simbdlicos - 20 7 13 20

(238)  (125)  (44,8) (14,9

Fonte: elaboracdo propria, a partir de dados obtidos dos sites da Camara dos Deputados e do Senado Federal.

Pela analise acima, conclui-se que as éareas da saude eleitas
prioritariamente pelos Poderes Executivo e Legislativo na sua atuacéo legislativa
sado bastante distintas. O Executivo concentra sua atividade em questdes
organizativas e de gestdo do SUS, enquanto o Legislativo concentra sua atuacao
em proposi¢cdes que buscam instituir programas e acdes de saude especificas, ou

seja, acdes mais pontuais e particularizadas.
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3.4 LEGISLACAO EM SAUDE E DISTRIBUICAO DE BENEFICIOS

Um dos objetivos deste trabalho é verificar se na area da saude ocorre o
fenbmeno descrito por alguns autores de que a atuacdo parlamentar esta
prioritariamente voltada para o objetivo da reeleicdo e, consequentemente, voltada
para a distribuicdo de beneficios concentrados com custos difusos. Dentro de uma
perspectiva distributivista e de maximizacdo do objetivo da reeleicdo, a tendéncia
esperada é que os parlamentares produzam leis para distribuir beneficios de forma
concentrada, isto €, para a sua base eleitoral, que é geograficamente circunscrita.

Para essa andlise, as proposicdes foram reclassificadas com base em dois
parametros: o0 objetivo — se regulatorio ou distributivo — e a abrangéncia — se
concentrada ou difusa. Com base nesses critérios, as leis poderiam ser
classificadas nas seguintes categorias: 1) distributivas concentradas; 2)
distributivas difusas; 3) regulatérias concentradas; 4) regulatérias difusas. Essa
classificacdo, conforme explicitado na primeira secdo deste trabalho, utiliza os
mesmos parametros adotados por Lemos (2001). Para essa analise foram
excluidas as proposicfes simbdlicas, que ndo se enquadram em nenhuma das
categorias trabalhadas. Portanto, os dados apresentados correspondem a 115
proposi¢cdes ou normas legais.

A Tabela 7 contém os resultados dos dados segundo essa classificacao.
Uma primeira observacdo importante € que, a luz dos resultados encontrados, nao
foi confirmada a tendéncia esperada de que o Parlamento produzisse,
prioritariamente, leis para distribuir beneficios de forma concentrada. As leis
distributivas concentradas ndo sédo as mais prevalentes e a propor¢cao desse tipo
de lei foi maior para o Executivo que para o Legislativo, quase o dobro, com
proporcbes de 29,4% e 14,1%, respectivamente. Inversamente, o Legislativo
produziu maior proporgédo de leis distributivas difusas que o Executivo (28,1% e
14,1%, respectivamente).

Observando o total das leis distributivas — concentradas e difusas —,
constata-se que as proporcdes desse tipo de lei de iniciativa parlamentar e do

Executivo sdo muito semelhantes, pouco acima de 40%. Da mesma forma,
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consideradas globalmente, a proporcédo de producéo de leis de cunho regulatorio
foi muito semelhante para os dois Poderes, constituindo-se como as proposicdes
preferenciais de ambos, com cerca de 58% do total. Também foi semelhante a
forma de regulagdo entre os dois Poderes — concentrada ou difusa — , com
propor¢cdes muito proximas: cerca de 35% das proposicoes foram do tipo
regulatorio concentrado e 23% do tipo difuso, para ambos.

Esses dados, portanto, ndo corroboram a tese de que a maximizacado dos
interesses dos parlamentares ocorra por meio da aprovacao de leis que distribuem
beneficios para grupos definidos e geograficamente delimitados, ou seja, de forma
concentrada. Os resultados sdo indicativos de que as preferéncias do Executivo e
do Legislativo sdo diferentes, mas nao no sentido do que se esperava.

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos (LEMOS,
2001; AMORIM NETO e SANTOS, 2003; RICCI, 2003) que partiram das mesmas
premissas — de que as preferéncias dos parlamentares voltadas para o objetivo da
reeleicdo levam-nos a produzir leis para distribuir beneficios direcionados a grupos
especificos —, refutando-as ao final do estudo. Utilizando critérios de classificacao
distintos, universos de analise diferentes e relativos a periodos também diferentes,
0s autores chegaram as mesmas conclusbes, de que os parlamentares nao
direcionam suas atividades para a aprovacdo de leis ou apresentacdo de
proposic¢des do tipo paroquiais, ou benéficas concentradas.

Apesar disso, esses autores consideram que os resultados encontrados nao
podem ser vistos como a negacéo da teoria da escolha racional, sinalizando para a
necessidade de que ela seja recolocada em novas bases.

Buscando explicacbes para os resultados encontrados, Amorim Neto e
Santos destacam o fato de que h& incentivos para os parlamentares de oposi¢ao
apresentarem propostas de abrangéncia nacional, para fazer propaganda de suas
politicas e fortalecer suas chances frente as eleicdes presidenciais. O objetivo,
portanto, continuaria sendo o da elei¢cdo. Além disso, os autores levantam outras
explicagbes para esses achados, como a existéncia de barreiras constitucionais

para propostas voltadas para localidades restritas.
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Ricci, a partir dos resultados de seu estudo que aparentemente contradizem
a teoria da escolha racional, pondera sobre a necessidade de se reconsiderar o
argumento de que a pratica legislativa dos parlamentares esta direcionada a
distribuir beneficios concentrados para viabilizar a reeleicdo. Para ele “a légica
eleitoral em um sistema proporcional e 0s custos de investimento parecem
empurrar os deputados para uma acao legislativa voltada para satisfazer grupos
mais amplos” (RICCI, 2003, p. 724).

Para Lemos, “a atividade legislativa é regulatéria e difusora. Isso ndo quer
dizer que o Legislativo ndo transfira ou concentre recursos, mas essas duas
atividades podem estar centradas em outras arenas que nao a propositiva”
(LEMOS, 2002, p. 595). Segundo a autora, os resultados discrepantes em relagao
a hipétese de prevaléncia da atividade legislativa concentradora de beneficios
podem ser explicados, em parte, pelas regras e pelos procedimentos que

restringem a atividade particularista do Legislativo.

Tabela 7 - Distribuicdo (N° e %) das leis de saude segundo classificacdo das
proposicdes originarias por objetivo e abrangéncia. Brasil, out/1988 a out/2008.

Classes Executivo Legislativo Total
Total CD SF

Distributiva concentrada 15 9 7 2 24
(29,4) (14,2) (14,6) (12,5) (20,9)

Distributiva difusa 6 18 15 1 24
(11,8) (28,1) (31,3) (6,3) (20,9)

Subtotal 21 27 22 3 47
(41,2) (42,2) (45,8) (18,8) (40,9)

Regulatéria concentrada 18 22 19 3 40
(35,3) (34,4) (39,6) (18,8) (34,8)

Regulatéria difusa 12 15 7 8 27
(23,5) (23,4) (14,6) (50,0) (23,5)

Subtotal 30 37 26 11 67
(58,8) (57,8) (54,2) (68,8) (58,3)

Total 51 64 48 16 115

(100,0)  (100,0) (100,00  (100,0)  (100,0)

* OBS: excluidas duas proposicdes de iniciativa de comissao.
Fonte: elaboracdo propria, a partir de dados obtidos dos sites da Camara dos Deputados e do Senado Federal.
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Em relacéo as preferéncias dos proponentes, de acordo com sua vinculacao
ao governo (Tabela 8), os dados indicam que tanto parlamentares de oposi¢cao
quanto da base do governo optaram mais por proposi¢cdes de cunho regulatorio,
com propor¢c@es muito préximas.

Em relacdo as proposicoes distributivas, prevaleceram em ambos os grupos
as de distribuicdo difusa, principalmente entre os parlamentares da oposi¢cdo. Ja
para as proposi¢cdes regulatorias, ha diferencas entre os dois grupos: a oposi¢ao
apresentou maior proporcdo de proposi¢cées concentradas e os parlamentares da
base de governo apresentaram de forma equilibrada proposi¢cdes difusas e

concentradas.

Tabela 8 - Distribuicdo (N° e %) das leis de saldde segundo
classificacédo das proposicdes originarias, por objetivo e abrangéncia, e
vinculagdo do proponente (base do governo ou oposi¢do)*. Brasil,
out/1988 a out/2008.

Classes Base do governo Oposicéo
Distributiva concentrada 4 5
(19,0) (12,2)
Distributiva difusa 5 12
(23,8) (29,3)
Subtotal 9 17
(42,9) (41,5)
Regulatdria concentrada 6 16
(28,6) (39,0
Regulatdria difusa 6 8
(28,6) (19,5)
Subtotal 12 24
(57,1) (58,5)
Subtotal 21 41
(100,0) (100,0)

* OBS: excluidas duas proposi¢des de iniciativa de comissao.
Fonte: elaboracdo prdpria, a partir de dados obtidos dos sites da Camara dos Deputados e
do Senado Federal.

Em relacdo a vinculacdo partidaria dos proponentes (Tabela 9),
considerando os trés principais partidos responsaveis pela producao legislativa em

saude, os dados mostram que as preferéncias dos parlamentares de todos os
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partidos foram no sentido de propor leis de regulacdo concentrada. No entanto, ha
diferencas mais marcantes entre PT e PSDB. O PT mostrou preferéncias muito
mais acentuadas que o PSDB em produzir normas distributivas. Enquanto o PSDB
ndo apresentou nenhuma proposicdo para distribuir beneficios de forma
concentrada, um quarto das leis iniciadas por parlamentares do PT foram desse
tipo. A preferéncia dos parlamentares do PSDB foi majoritariamente para
proposicdes regulatérias (60%), enquanto entre os parlamentares do PT metade
das proposicdes era distribuidora de beneficios e metade regulatoria.

Vale aqui, a mesma observacao feita anteriormente, de que as diferencas
ideoldgicas entre os partidos devem ser mais bem avaliadas mediante sondagem

de quais grupos eles buscam beneficiar.

Tabela 9 — Distribuicdo (N° e %) das leis de saude, segundo as classes
definidas por objetivo e abrangéncia e o partido do proponente. Brasil,
0ut/1988 a out/2008.

Classes PT PSDB PMDB

Distributiva concentrada 4 - 2
(23,5) (14,3)

Distributiva difusa 5 3 3
(29,4) (30,0) (21,4)

Regulatéria concentrada 6 6 5
(35,3) (60,0) (35,7)

Regulatdria difusa 2 1 4
(11,8) (10,0) (28,6)

Total 17 10 14
(100,0) (100,0) (100,0)

Fonte: elaboragdo propria, a partir de dados obtidos dos sites da Camara dos Deputados e
do Senado Federal.

N&ao foram confirmadas as hipéteses sobre a preferéncia dos parlamentares
por proposicoes que distribuem beneficios de forma concentrada. No entanto,
como foi comentado na secéo anterior, a distribuicdo dos beneficios parece adotar
configuracdes diferentes. As politicas clientelistas, pelo menos na sua configuracao
tradicional, ndo sdo a marca da producdo legislativa dos parlamentares. Os
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parlamentares procuram dispensar beneficios de ordem assistencial para grupos
especificos, mas de abrangéncia nacional. A distribuicdo de beneficios financeiros
de forma concentrada foi mais prevalente na producéo legislativa do Executivo.

Os dados, em consonancia com os obtidos por outros estudos, apontam
para a necessidade de se buscarem outros referenciais para explicar o
comportamento dos parlamentares, como as distintas configuracdes dos “distritos”
eleitorais, conforme caracterizados por Ames e Rojas de Carvalho; a importancia
de a oposi¢cdo aparecer com propostas de cunho nacional para tornar visivel seu
projeto de governo para o pais; a tese de que a reeleicdo ndo € o objetivo de boa
parte dos parlamentares, que investem suas carreiras no sentido de galgar postos
no Executivo; além de aspectos do ambito institucional, que ndo foram aqui

pesquisados.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo buscou avaliar o papel do Legislativo federal na producédo das
politicas de saude, especificamente pela andlise de sua atuacdo legiferante.
Foram analisadas as leis produzidas em saude no periodo pds-Constituinte (de
1988 a 2008). Tendo como referencial teérico a teoria da escolha racional, na
vertente distributivista, procurou demonstrar como as preferéncias dos
parlamentares sao expressas na legislacédo produzida em saude e qual o contetdo
dessa legislacdo em termos da politica de saude.

Inicialmente, é preciso chamar a atencdo para algumas limitacGes
inerentes a esse tipo de estudo, particularmente em relacdo a aspectos
metodoldgicos. Primeiro, sobre a propria definicdo de leis de saude, imprescindivel
para a delimitacdo do campo do objeto de estudo. A depender do conceito
utilizado, o universo de pesquisa podera assumir diferentes configuracdes, o que
acarreta Obvias consequéncias sobre os resultados, as andlises e as conclusdes
dai decorrentes. Nao é facil ter uma definicdo Unica e precisa do que sejam leis de
saude, podendo-se adotar uma concepgao mais ou menos restrita.

De acordo com a Constituicdo Federal, art. 196:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes e servicos para sua promocao, protecao e recuperacao.
Partindo dessa concepcdo ampla do direito a saude, admitimos como leis
de saude ndo sé aquelas que dizem respeito & atencdo médico-assistencial ou as
acOes e aos servicos de saude. Consideramos também como de saude, as leis
que tratam de fatores determinantes de doencas e outros agravos e as que
procuram estabelecer regras de protecdo a saude da populacdo. Com isso, abriu-
se um leque maior de normas passiveis de serem incluidas no estudo. Para que
nao paire duvida quanto ao universo analisado, as leis estao listadas no Anexo A.
Outro problema metodoldgico diz respeito a classificacdo das leis. Tanto a

definicdo das leis quanto a sua classificacao estdo sujeitas a grande subjetividade
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por parte do pesquisador, por ndo haver parametros unicos e inequivocos de
classificacdo, o que pode comprometer a comparabilidade dos estudos e até
mesmo os resultados encontrados. Seria importante que a pesquisa empirica em
ciéncia politica desenvolvesse e incorporasse instrumental metodologico que
pudesse minimizar o grau de subjetividade envolvido e que garantisse um minimo
de consisténcia e reprodutibilidade de seus resultados.

E necesséario ressaltar que o foco do trabalho foi verificar o tipo de politica
de saude que estd sendo definido por via legislativa. Nado se pretendeu estudar
qualitativamente as leis produzidas e o impacto causado nas politicas de saude, o
gque demandaria uma analise sobre a efetividade das leis — o grau de sua
implementacdo e os resultados obtidos. Isso requereria um desenho metodolégico
e uma complexidade operacional incompativeis com 0s recursos e tempo
disponiveis para a realizacdo deste estudo. A andlise restringe-se, pois, a fase de
decis@o sobre as propostas que conseguem entrar para a pauta do Legislativo,
ndo sendo considerados tanto 0 momento anterior — que corresponde ao processo
de formacgdo da agenda — nem o momento posterior, que € o da implementagédo ou
nao da lei por parte da burocracia de Estado.

Mesmo tendo centrado atencdo no processo decisério dentro do
Parlamento, o estudo ndo abarcou de forma exaustiva os fatores constituintes
desse processo. Foram levantadas apenas algumas variaveis do processo de
tramitacdo e dos proponentes. Nao se pretendeu, portanto, fazer uma andlise
exaustiva dos arranjos institucionais internos do Congresso que condicionam e
influenciam os resultados decisorios, como a atuacdo dos lideres, o papel das
ComissGes etc. Mesmo em relagdo a acdo dos atores considerados -
parlamentares e presidentes — ndo foram abordados procedimentos relevantes
para os resultados, como as alteracdes que eles promovem nas proposicoes e
que influenciam o teor da politica resultante, que incluem as emendas e o veto.
Este estudo, portanto, ndo explica tudo, pretende apenas tragar um panorama da
producédo legislativa em saude e do papel dos Poderes Executivo e Legislativo

nessa area social.
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A partir do referencial teérico adotado — teoria da escolha racional na
vertente distributivista —, buscou-se demonstrar que os parlamentares atuam para
maximizar o objetivo da reelei¢ao e, portanto, estdo mais propensos a produzir leis
que atendam aos interesses de seu eleitorado, ou seja, tendem a produzir leis que
distribuem beneficios concentrados, ao contrario do presidente, que esta mais
propenso a produzir leis de cunho geral e nacional. Essa tese nao foi corroborada
pelos dados analisados da legislacdo de saude produzida no periodo considerado.
Tanto parlamentares quanto o presidente fizeram aprovar, preponderantemente,
leis de cunho regulatério. Em relacdo a distribuicdo de beneficios, entre os
parlamentares, as proposi¢cdes foram prevalentemente difusas, enquanto para o
Executivo, elas foram majoritariamente concentradas, o que vai de encontro a tese
explicitada acima.

Esse resultado ndo € incongruente com os obtidos por outros autores que
se debrucaram sobre a producdo legislativa para entender a dinamica das
decis@es legislativas e a motivacdo dos parlamentares. Ao contrario, ele reforca os
achados e as conclusdes de outros estudos no sentido de que o modelo proposto
pela teoria da escolha racional para explicar as decisdes dos parlamentares deve
ser repensado em outros moldes, a partir da realidade e das especificidades do
sistema eleitoral brasileiro.

Também, esses achados reforcam a necessidade de se incorporarem
nessa analise outras vertentes da perspectiva do neo-institucionalismo, para
considerar também os fatores que estédo fora da arena eleitoral e que influenciam
0s processos decisérios. No Brasil, as regras constitucionais e regimentais que
regulam o processo decisorio sdo fatores limitantes da capacidade dos
parlamentares de legislar e ndo podem ser desconsideradas. De acordo com
Limongi (2006, p. 28), “a Constituicdo brasileira, de par com outras tantas
constituicbes presidencialistas, impede que as carreiras dos parlamentares sejam
construidas recorrendo ao distributivismo”. E importante avaliar o quanto essas
barreiras de fato condicionam o comportamento dos parlamentares.

Também, o presente trabalho ndo demonstrou a tese de preponderancia do

Poder Executivo na producéo legislativa. Ao contrario, o trabalho mostrou um
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maior numero de leis, na area da saude, de iniciativa parlamentar. Esse achado
nao é novo, outros estudos recentes também tém apontado para esse fenémeno,
que Santos (1999, apud ZAULI e RODRIGUES, 2002) chamou de recuperacao da
capacidade legiferante do Congresso.

No entanto, ponderamos que a primazia do Executivo pode ser observada,
se ndo guantitativamente, pelo menos qualitativamente, uma vez que as leis de
sua lavra alcancam setores ou areas da politica de saude que, por forca de
dispositivos constitucionais, estdo inacessiveis aos parlamentares pela via
legislativa. E 0 caso das leis estruturantes e organizativas do SUS, que s&o leis
determinantes da conformacéo do sistema e definidoras de questdes relevantes
em termos do seu funcionamento. Dada a natureza dessas leis, praticamente
todas sao de autoria do Executivo.

De outro lado, demonstramos que 0 Legislativo prioriza a agéo legislativa
em saude voltada para a adocéo de programas e acdes de salude e para questdes
de natureza simbdlica. A rigor, ndo haveria necessidade de leis desse tipo. No
primeiro caso — leis destinadas a determinar a implantagdo de um programa de
saude ou acdo especificos —, pondera-se que a Constituicdo Federal e a Lei
Organica de Saude ja preconizam que é dever do Estado prover atencéo universal
e integral a saude. Esse tipo de lei altera as prioridades do Executivo e devem ser
resultantes de demandas de grupos de interesse, motivadas por situacdes de
dificuldades de acesso e de cobertura do sistema de saude, problemas que se
pretende resolver com a edicdo de novas leis. Sao leis que claramente visam a
transferir beneficios assistenciais a grupos especificos.

A auséncia de iniciativa parlamentar em certas areas fundamentais deve
ser decorrente de regras constitucionais que restringem a sua capacidade
legislativa e que, por outro lado, favorecem o poder de legislar do presidente. Dai
decorre que “a alteracdo do status quo legal, nas areas fundamentais, depende da
iniciativa do Executivo” (LIMONGI, 2006, p. 76). Esse fato, segundo o autor, ndo é
uma anomalia do presidencialismo brasileiro, mas € uma tendéncia encontrada em

varios regimes presidenciais.
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O estudo restringiu-se a uma analise quantitativa da producéao legislativa em
saude, proporcionando um panorama das principais areas da saude que séao
reguladas por lei e do tipo de politica de salude que esta sendo produzida no
ambito do Legislativo. A distribuicdo quantitativa das proposi¢cdes € necessaria no
sentido de ajudar a tracar o perfil da producéo legislativa, as diferencas entre os
Poderes legiferantes e as possiveis motivacdes que os levam a propor e trabalhar
para aprovar determinadas politicas.

No entanto, é preciso avaliar também qualitativamente as politicas
resultantes, pois elas podem impactar negativamente o sistema. E o caso das leis
que obrigam o SUS a realizar determinado programa ou acdo — preventiva,
diagnéstica ou de tratamento. Nao se sabe quais as conseqiéncias desse tipo de
lei para o sistema, a longo prazo, uma vez que, além de alterar a lista de
prioridades de saude, coloca sob questionamento a eficacia da Lei Organica de
Saude.

Outro exemplo de politica resultante da acdo legislativa que pode ter
implicacbes negativas para o sistema publico de saude € a lei que institui o
programa Farmacia Popular, de iniciativa do Executivo, mas que contou com a
anuéncia do Congresso Nacional, que a aprovou. Esse programa institui o co-
pagamento de medicamentos no ambito do SUS. Essa lei claramente rompe com
0s preceitos da universalidade, da integralidade e da igualdade, pois 0s usuarios
foram segmentados entre os que podem pagar (ou compartilhar os custos) e os
que nao podem, decorrendo dai acessos diferenciados aos insumos necessarios a
saude.

E preciso aprofundar a analise no sentido de possibilitar uma avaliagéo
mais global dos rumos da politica publica de saude, se ela esta em consonancia
com os preceitos da universalidade e da integralidade inscritos na Constituicdo
Federal e que marcas ela tem imprimido no sistema de saude de forma a
concretizar aqueles preceitos. Conforme afirma Mendes (2002):

[....] 0 SUS real estd ainda muito longe do SUS constitucional, ou
seja, ha uma enorme distancia entre o sonho dos constituintes e da
reforma sanitéria brasileira e a pratica social de nosso sistema publico
de salde. Enquanto o SUS constitucional prop8e um sistema publico
universal para todos os brasileiros, expresso na saude como direito
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de todos e dever do Estado, o SUS real vai se consolidando como um
espaco destinado aos que ndo tém acesso aos subsistemas privados,
como parte de um sistema segmentado.

Este € o principal dilema colocado para os formuladores e avaliadores das
politicas de saude: ndo perder a perspectiva do SUS que se pretende construir,
gue é o SUS constitucional. Essa perspectiva deve orientar os estudos avaliativos
das politicas de saude na via legislativa. E importante avaliar o SUS que a
legislacdo esta ajudando a construir. Essa andlise € prioritariamente qualitativa e
constitui-se como uma vertente importante para estudos futuros.

Outro aspecto a ser aprofundado diz respeito aos demais atores que atuam
na arena legislativa para influenciar as decis6es dos politicos, ou seja, 0s grupos
de interesse que atuam na area da saude. Importante saber quem s&o, que
interesses defendem, quais vinculos mantém com os parlamentares e qual o éxito
de sua atuagdo. Esse € outro elemento do processo decisério que ndo pode ser
desconsiderado.
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ANEXO A

LEGISLACAO EM SAUDE ENTRE 1988 E 2008

| — Leis ordinéarias:

1.

Lei n® 7.802, de 11 de julho de 1989. DispOe sobre a pesquisa, a
experimentacdo, a producdo, a embalagem e rotulagem, o transporte, o
armazenamento, a comercializagéo, a propaganda comercial, a utilizacéo,
a importacdo, a exportacéo, o destino final dos residuos e embalagens, o
registro, a classificagcdo, o controle, a inspecdo e a fiscalizacdo de
agrotoxicos, seus componentes e afins, e da outras providéncias.

Lei n°® 7.967, de 22 de dezembro de 1989. Dispbe sobre o valor das
multas por infragcdo a legislagdo sanitaria, altera a Lei n® 6.437, de 20 de
agosto de 1977, e da outras providéncias.

Lei n® 8.029, de 12 de abril de 1990. Dispde sobre a extin¢cdo e dissolucao
de entidades da administracdo Publica Federal, e da outras providéncias.
[Autoriza o Poder Executivo a instituir a Fundagdo Nacional de Saude
(FNS), mediante incorporacédo da Fundacao Servicos de Saude (FSESP)
e da Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (Sucam), bem
assim das atividades de Informética do Sistema Unico de Salde (SUS),
desenvolvidas pela Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia
Social (Dataprev)].

Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990. Dispbe sobre o Estatuto da Crianca
e do Adolescente e da outras providéncias.

Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para
a promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e 0
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias;

Lei n® 8.099, de 5 de dezembro de 1990. Inclui entre as competéncias do
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) a execugcao dos programas e
atividades do Governo Federal na éarea do Trabalho e da outras
providéncias.

Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispbe sobre a participacao da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
salde e da outras providéncias.

Lei n° 8.160, de 8 de janeiro de 1991. Dispbe sobre a caracterizacao de
simbolo que permita a identificacdo de pessoas portadoras de deficiéncia
auditiva.
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9. Lein®8.199, de 28 de junho de 1991. Concede isen¢ao do Imposto sobre
Produtos Industrializados (IP1) na aquisicdo de automoveis para utilizacdo
no transporte autbnomo de passageiros, bem como por pessoas
portadoras de deficiéncia fisica e aos destinados ao transporte escolar, e
da outras providéncias.

10.Lei n° 8.212, de 24 de julho de 1991. Dispde sobre a organizacdo da
Seguridade Social, institui Plano de Custeio, e da outras providéncias.

11. Lei n°® 8.246, de 22 de outubro de 1991. Autoriza o Poder Executivo a
instituir o Servigo Social Autdnomo Associagdo das Pioneiras Sociais e da
outras providéncias.

12. Lei n° 8.234, de 17 de setembro de 1991. Regulamenta a profissao de
Nutricionista e determina outras providéncias.

13. Lei n° 8.489, de 18 de novembro de 1992. Dispbe sobre a retirada e
transplante de tecidos, 6rgdos e partes do corpo humano, com fins
terapéuticos e cientificos e da outras providéncias. (Revogada)

14. Lei n°® 8.501, de 30 de novembro de 1992. Dispde sobre a utilizacdo de
cadaver nao reclamado, para fins de estudos ou pesquisas cientifica e da
outras providéncias.

15. Lei n°® 8.543, de 23 de dezembro de 1992, que determina a impressao de
adverténcia em rotulos e embalagens de alimentos industrializados que
contenham gluten, a fim de evitar a doenca celiaca ou sindrome celiaca.

16. Lei n° 8.686, de 20 de julho de 1993. Dispde sobre o reajustamento da
pensdo especial aos deficientes fisicos portadores da Sindrome de
Talidomida, instituida pela Lei n® 7.070, de 20 de dezembro de 1982.

17. Lei n° 8.689, de 27 de julho de 1993, que dispde sobre a extincdo do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS
e da outras providéncias;

18. Lei n® 8.842, de 4 de janeiro de 1994. Dispde sobre a politica nacional do
idoso, cria o Conselho Nacional do Idoso e d& outras providéncias.

19. Lei n°® 8.853, de 4 de fevereiro de 1994. Atribui competéncia ao Ministro
de Estado da Saude para praticar atos ad referendum da Junta
Deliberativa do Fundo Nacional de Saude.

20. Lei n° 8.856, de 1° de marco de 1994. Fixa a Jornada de Trabalho dos
Profissionais Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional.
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21. Lei n® 8.896, de 21 de junho de 1994. D& nova redacao ao art. 3° da Lei
n° 8.689, de 27 de julho de 1993, que dispbe sobre a extingdo do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS.

22.Lei n° 8.918, de 14 de julho de 1994, que dispbe sobre a padronizacao, a
classificacdo, o registro, a inspecdo, a producdo e a fiscalizacdo de
bebidas, autoriza a criacdo da Comisséo Intersetorial de Bebidas e da
outras providéncias;

23. Lei n® 8.926, de agosto de 1994, que torna obrigatéria a inclusdo, nas
bulas de medicamentos, de adverténcias e recomendacdes sobre seu uso
por pessoas de mais de 65 anos;

24. Lei n° 8.936, de 24 de novembro de 1994, que altera dispositivos dos
arts. 92 e 10 da Lei n® 8.918, de 14 de julho de 1994;

25. Lei n® 8.967, de 28 de dezembro de 1994. Altera a redacdo do paragrafo
Unico do art. 23 da Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispbe
sobre a regulamentacdo do exercicio da enfermagem e da outras
providéncias.

26. Lei n° 8.989, de 24 de fevereiro de 1995. Dispde sobre isencdo do
Imposto sobre Produtos Industrializados (IP1) na aquisicdo de automéveis
para utilizacdo no transporte autbnomo de passageiros, bem como por
pessoas portadoras de deficiéncia fisica e aos destinados ao transporte
escolar, e da outras providéncias.

27. Lei n°® 9.005, de 16 de marco de 1995, que altera disposices das Leis
n°s 6.150, de 3 de dezembro de 1974, e 6.437, de 20 de agosto de 1977,
gue dispdem sobre a obrigatoriedade da iodagdo do sal destinado ao
consumo humano, seu controle pelos Orgdos sanitarios e da outras
providéncias;

28. Lei n° 9.010, de 29 de marco de 1995, que dispde sobre a terminologia
oficial relativa a hanseniase e da outras providéncias;

29. Lei n® 9.029, de 13 de abril de 1995. Proibe a exigéncia de atestados de
gravidez e esterilizagdo, e outras praticas discriminatorias, para efeitos
admissionais ou de permanéncia da relacédo juridica de trabalho, e da
outras providéncias.

30. Lei n°® 9.050, de 18 de maio de 1995. Converte em Memorial da Medicina
Brasileira o Memorial da Medicina, instalado no prédio da antiga
Faculdade de Medicina do Terreiro de Jesus, na cidade de Salvador,
Bahia.
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31. Lei n°® 9.055, de 1° de junho de 1995. Disciplina a extracao,
industrializagdo, utilizagdo, comercializagdo e transporte do
asbesto/amianto e dos produtos que o contenham, bem como das fibras
naturais e artificiais, de qualquer origem, utilizadas para o mesmo fim e da
outras providéncias.

32. Lei n® 9.092, de 12 de setembro de 1995. Destina a renda liquida de um
teste da Loteria Esportiva Federal & Federacdo Nacional das APAEs e
determina outras providéncias.

33. Lei n°® 9.120, de 26 de outubro de 1995. Altera dispositivos da Lei n°
3.820, de 11 de novembro de 1960, que dispde sobre a criacdo do
Conselho Federal e dos Conselhos Regionais de Farmacia.

34. Lei n® 9.144, de 08 de dezembro de 1995. Prorroga a vigéncia da Lei n°
8.989, de 24 de fevereiro de 1995, que dispde sobre isencdo do Imposto
sobre Produtos Industrializados - IPI na aquisicdo de automOveis para
utilizacdo no transporte autbnomo de passageiros, bem como por pessoas
portadoras de deficiéncia fisica, e da outras providéncias.

35. Lei n® 9.238, de 22 de dezembro de 1995. Ratifica a recriagdo do Fundo
de Administracdo do Hospital das Forgcas Armadas e da outras
providéncias.

36. Lei n® 9.256, de 9 de janeiro de 1996. Altera o caput do art. 53 e 0 8§ 3°
do art. 63 da Lei n°® 8.245, de 18 de outubro de 1991, que dispde sobre as
locacdes dos imbveis urbanos e os procedimentos a elas pertinentes.

37. Lei n® 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que regula o § 72 do art. 226 da
Constituicdo Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece
penalidades e da outras providéncias;

38. Lei n°® 9.273, de 3 de maio de 1996, que torna obrigatdria a inclusédo de
dispositivo de seguranca que impeca a reutilizacdo das seringas
descartaveis;

39. Lei n®9.294, de 15 de julho de 1996. Dispde sobre as restricbes ao uso e
a propaganda de produtos fumigeros, bebidas alcodlicas, medicamentos,
terapias e defensivos agricolas, nos termos do 8 4° do art. 220 da
Constituicdo Federal.

40. Lei n® 9.311, de 24 de outubro de 1996. Institui a Contribuicdo Provisoria
sobre Movimentagcdo ou Transmissao de Valores e de Créditos e Direitos
de Natureza Financeira - CPMF, e da outras providéncias.

41. Lein®9.313, de 13 de novembro de 1996, que dispde sobre a distribuicdo
gratuita de medicamentos aos portadores do HIV e doentes de AIDS;
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42. Lei n® 9.422, de 24 de dezembro de 1996. Dispde sobre a concessao de
pensdo especial aos dependentes que especifica e da outras
providéncias. (hepatite tdxica, por contaminacdo em processo de
hemodialise no Instituto de Doencas Renais, com sede na cidade de
Caruaru, no Estado de Pernambuco)

43. Lei n°® 9.431, de 6 de janeiro de 1997, que dispbe sobre a obrigatoriedade
da manutencao de programa de controle de infeccbes hospitalares pelos
hospitais do Pais;

44. Lei n° 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispbe sobre a remocéo de
orgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e
tratamento e da outras providéncias;

45, Lei n°® 9.436, de 05 de fevereiro de 1997. Dispde sobre a jornada de
trabalho de Médico, Médico de Saude Publica, Médico do Trabalho e
Médico Veterinario, da Administracdo Publica Federal direta, das
autarquias e das fundagdes publicas federais, e da outras providéncias.

46. Lei n° 9.484, de 27 de agosto de 1997. Disp0Oe sobre a transferéncia da
Escola de Enfermagem de Manaus, unidade organizacional
descentralizada da Fundacdo Nacional de Saude, para a Fundacao
Universidade do Amazonas, e da outras providéncias.

47. Lei n® 9.602, de 21 de janeiro 1998. Dispde sobre legislacéo de transito e
da outras providéncias.

48.Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, que dispde sobre os planos e
seguros privados de assisténcia a saude, com a redacdo dada pela
Medida Provisoria n® 2.177-44, de 24 de agosto de 2001;

49. Lei n® 9.677, de 02 de julho de 1998. Altera dispositivos do Capitulo Ill do
Titulo VIII do Cdbdigo Penal, incluindo na classificagdo dos delitos
considerados hediondos crimes contra a saude publica, e da outras
providéncias.

50. Lei n° 9.695, de 20 de agosto de 1998. Acrescenta incisos ao art. 1° da
Lei n° 8.072, de 25 de julho de 1990, que dispbe sobre os crimes
hediondos, e altera os arts. 2° 5° e 10 da Lei n © 6.437, de 20 de agosto
de 1977, e d& outras providéncias.

51. Lei n®9.782, de 26 de janeiro de 1999, que define o Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria, cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, e d&
outras providéncias, com a redacdo dada pela Medida Proviso6ria n°
2.190-34, de 23 de agosto de 2001,
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52. Lei n® 9.787, de 10 de fevereiro de 1999, que altera a Lei n® 6.360, de 23
de setembro de 1976, que disp8e sobre a vigilancia sanitaria, estabelece
o medicamento genérico, dispde sobre a utilizacdo de nomes genéricos
em produtos farmacéuticos e d& outras providéncias, com a redagdo dada
pela Medida Proviséria n® 2.190-34, de 23 de agosto de 2001;

53. Lei n® 9.797, de 6 de maio de 1999, que dispde sobre a obrigatoriedade
da cirurgia plastica reparadora da mama pela rede de unidades
integrantes do Sistema Unico de Saltde — SUS nos casos de mutilacéo
decorrentes de tratamento de cancer;

54. Lei n® 9.832, de 14 de setembro de 1999. Proibe o uso industrial de
embalagens metalicas soldadas com liga de chumbo e estanho para
acondicionamento de géneros alimenticios, exceto para produtos secos
ou desidratados.

55. Lei n° 9.836, de 23 de setembro de 1999, que acrescenta dispositivos a
Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que “dispde sobre as condi¢cdes
para a promocao, protecado e recuperacdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias”,
instituindo o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena;

56. Lei n® 9.867, de 10 de novembro de 1999. Dispbe sobre a criagdo e o
funcionamento de Cooperativas Sociais,visando a integracdo social dos
cidadados conforme especifica. [Visa a inclusédo, pelo trabalho, de pessoas
em desvantagem: deficientes fisicos e sensoriais; deficientes psiquicos e
mentais, pessoas dependentes de acompanhamento psiquiatrico
permanente, e 0s egressos de hospitais psiquiatricos; dependentes
guimicos, e outros]

57. Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000, que cria a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS e da outras providéncias, com a redacdo dada
pela Medida Provisoria n® 2.177-44, de 24 de agosto de 2001,

58. Lei n® 9.965, de 27 de abril de 2000, que restringe a venda de esterbides
ou peptideos anabolizantes e da outras providéncias;

59. Lei n® 9.982, de 14 de julho de 2000. Dispde sobre a prestacdo de
assisténcia religiosa nas entidades hospitalares publicas e privadas, bem
como nos estabelecimentos prisionais civis e militares.

60. Lei n°® 10.098, de 19 de dezembro de 2000. Estabelece normas gerais e
critérios basicos para a promocdo da acessibilidade das pessoas
portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, e da outras
providéncias.
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61. Lei n°® 10.167, de 27 de dezembro de 2000, que altera dispositivos da Lei
n°® 9.294, de 15 de julho de 1996, que dispde sobre as restricbes ao uso e
a propaganda de produtos fumigenos, bebidas alcodlicas, medicamentos,
terapias e defensivos agricolas;

62. Lei n® 10.182, de 12 de fevereiro de 2001. Restaura a vigéncia da Lei n°®
8.989, de 24 de fevereiro de 1995, que dispbe sobre a isencédo do Imposto
sobre Produtos Industrializados (IPlI) na aquisicdo de automoéveis
destinados ao transporte autdbnomo de passageiros e ao uso de
portadores de deficiéncia fisica, reduz o imposto de importacdo para os
produtos que especifica, e da outras providéncias.

63. Lei n° 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, que dispbe sobre a
especializacdo das sociedades seguradoras em planos privados de
assisténcia a saude e da outras providéncias, com a redacdo dada pela
Medida Provisoéria n°® 2.177-44, de 24 de agosto de 2001,

64. Lei n° 10.191, de 14 de fevereiro de 2001. Dispde sobre a aquisi¢ao de
produtos para a implementacdo de acdes de saude no ambito do
Ministério da Saude. Conversdo da MPV n° 2.070-28, de 2001.

65. Lei n°® 10.205, de 21 de marco de 2001, que regulamenta o § 4° do art.
199 da Constituicdo Federal, relativo a coleta, processamento,
estocagem, distribuicdo e aplicacdo do sangue, seus componentes e
derivados, estabelece o ordenamento institucional indispensavel a
execucao adequada dessas atividades, e da outras providéncias;

66. Lei n® 10.211, de 23 de marco de 2001, que altera dispositivos da Lei n®
9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que “dispde sobre a remocao de O6rgaos,
tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento”;

67. Lein®10.213, de 27 de marco de 2001. Define normas de regulacao para
o setor de medicamentos, institui a Formula Paramétrica de Reajuste de
Precos de Medicamentos - FPR, cria a Camara de Medicamentos e da
outras providéncias. (Revogada) Conversédo da MPV n° 2.138-4, de 2001

68. Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a protecdo e 0s
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saude mental;

69. Lei n® 10.223, de 15 de maio de 2001, que altera a Lei n® 9.656, de 3 de
junho de 1998, para dispor sobre a obrigatoriedade de cirurgia plastica
reparadora de mama por planos e seguros privados de assisténcia a
saude nos casos de mutilagdo decorrente de tratamento de cancer;
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70. Lei n° 10.225, de 15 de maio de 2001. Dispde sobre a criacdo de
empregos publicos no Hospital das Forgcas Armadas — HFA, e d& outras
providéncias.

71. Lei n°® 10.237, de 11 de junho de 2001, que dispde sobre a insercao, nas
fitas de video gravadas que especifica, destinadas a venda ou aluguel no
Pais, da seguinte mensagem: “Faca sexo seguro. Use camisinha”;

72. Lein® 10.242, de 19 de junho de 2001. Institui o Dia Nacional das APAEs.

73. Lei n® 10.273, de 5 de setembro de 2001, que dispde sobre o uso do
bromato de potéssio na farinha e nos produtos de panificagéo;

74. Lei n° 10.289, de 20 de setembro de 2001, que institui o Programa
Nacional de Controle do Cancer de Proéstata;

75. Lei n°® 10.332, de 19 de dezembro de 2001. Institui mecanismo de
financiamento para o Programa de Ciéncia e Tecnologia para o
Agronegocio, para o Programa de Fomento a Pesquisa em Saude, para o
Programa Biotecnologia e Recursos Genéticos — Genoma, para 0
Programa de Ciéncia e Tecnologia para o Setor Aeronautico e para o
Programa de Inovacao para Competitividade, e da outras providéncias.

76. Lei n°® 10.350, de 21 de dezembro de 2001. Altera a Lei n°® 9.503, de 23
de setembro de 1997 — Cddigo de Transito Brasileiro, de forma a obrigar a
realizacdo de exame psicolégico periddico para o0s motoristas
profissionais.

77. Lei n° 10.357, de 27 de dezembro de 2001. Estabelece normas de
controle e fiscalizagcdo sobre produtos quimicos que direta ou
indiretamente possam ser destinados a elaboracao ilicita de substancias
entorpecentes, psicotrépicas ou que determinem dependéncia fisica ou
psiquica, e d& outras providéncias;

78. Lei n® 10.409, de 11 de janeiro de 2002. Dispde sobre a prevencédo, o
tratamento, a fiscalizacdo, o controle e a repressdo a produ¢éo, ao uso e
ao trafico ilicitos de produtos, substancias ou drogas ilicitas que causem
dependéncia fisica ou psiquica, assim elencados pelo Ministério da
Saude, e d& outras providéncias. Revogada pela Lei n°® 11.343, de 2006.

79. Lei n® 10.424, de 15 de abril de 2002, que acrescenta capitulo e artigo a
Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que “dispde sobre as condi¢cdes
para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento de servigos correspondentes e da outras providéncias”,
regulamentando a assisténcia domiciliar no Sistema Unico de Saude;
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80. Lei n°® 10.439, de 30 de abril de 2002, que institui o Dia Nacional de
Prevencdo e Combate a Hipertenséo Arterial e d& outras providéncias;

81. Lei n°® 10.449, de 9 de maio de 2002. Dispbe sobre a comercializagcéo de
preservativos masculinos de latex de borracha;

82. Lei n° 10.456, de 13 de maio de 2002, que institui o Dia Nacional de
Combate ao Glaucoma,;

83. Lei n°® 10.465, de 27 de maio de 2002, que institui o dia 25 de outubro
como “Dia Nacional da Saude Bucal™;

84. Lei n° 10.507, de 10 de julho de 2002. Cria a Profissdo de Agente
Comunitério de Saude e da outras providéncias. Revogada pela Lei n°
11.350, de 2006.

85. Lei n° 10.516, de 11 de julho de 2002. Institui a CARTEIRA NACIONAL
DE SAUDE DA MULHER.

86. Lei n° 10.519, de 17 de julho de 2002. Dispde sobre a promocao e a
fiscalizacdo da defesa sanitaria animal quando da realizacdo de rodeio e
da outras providéncias.

87. Lei n° 10.651, de 16 de abril de 2003, que dispde sobre o controle do uso
da talidomida;

88. Lei n° 10.669, de 14 de maio de 2003, que altera a Lei n® 6.360, de 23 de
setembro de 1976, que dispfBe sobre a vigilancia sanitaria a que ficam
sujeitos 0os medicamentos, as drogas, 0s insumos farmacéuticos e
correlatos, cosméticos, saneantes e outros produtos;

89. Lei n° 10.674, de 16 de maio de 2003, que obriga a que os produtos
alimenticios comercializados informem sobre a presenca de gluten, como
medida preventiva e de controle da doenca celiaca;

90. Lei n® 10.702, de 14 de julho de 2003, que altera a Lei n® 9.294, de 15 de
julho de 1996, que dispde sobre as restricdes ao uso e a propaganda de
produtos fumigeros, bebidas alcodlicas, medicamentos, terapias e
defensivos agricolas, nos termos do § 4° do art. 220 da Constituicdo
Federal,

91. Lei n°® 10.708, de 31 de julho de 2003, que institui o auxilio-reabilitacao
psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos
de internacdes;

92. Lei n® 10.742, de 6 de outubro de 2003, que define normas de regulacao
para o setor farmacéutico, cria a Camara de Regulacdo do Mercado de
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Medicamentos — CMED e altera a Lei n° 6.360, de 23 de setembro de
1976, e da outras providéncias;

93. Lei n° 10.850, de 25 de margco de 2004, que atribui competéncias a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e fixa as diretrizes a
serem observadas na definicho de normas para implantacdo de
programas especiais de incentivo a adaptacdo de contratos anteriores a
Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998;

94. Lei n® 10.858, de 13 de abril de 2004, que autoriza a Fundacado Oswaldo
Cruz — Fiocruz a disponibilizar medicamentos, mediante ressarcimento, e
da outras providéncias;

95. Lei n° 10.972, de 2 de dezembro de 2004, que autoriza o Poder
Executivo a criar a empresa publica denominada Empresa Brasileira de
Hemoderivados e Biotecnologia — HEMOBRAS e d& outras providéncias;

96. Lei n° 11.104, de 21 de marco de 2005, que dispde sobre a
obrigatoriedade de instalacdo de brinquedotecas nas unidades de saude
gue oferecam atendimento pediatrico em regime de internacao;

97. Lei n°® 11.105, de 24 de marco de 2005. (Lei de Biosseguranca).
Regulamenta os incisos II, IV e V do § 1o do art. 225 da Constitui¢cdo
Federal, estabelece normas de seguranca e mecanismos de fiscalizacao
de atividades que envolvam organismos geneticamente modificados —
OGM e seus derivados, cria o Conselho Nacional de Biosseguranca —
CNBS, reestrutura a Comissdo Técnica Nacional de Biosseguranca —
CTNBio, dispbe sobre a Politica Nacional de Biosseguranca — PNB,
revoga a Lei n° 8.974, de 5 de janeiro de 1995, e a Medida Provisoéria n°
2.191-9, de 23 de agosto de 2001, e os arts. 5°, 6°, 7°, 8°, 9°, 10 e 16 da
Lei n® 10.814, de 15 de dezembro de 2003, e da outras providéncias.

98. Lei n° 11.108, de 7 de abril de 2005. Altera a Lei n°8.080, de 19 de
setembro de 1990, para garantir as parturientes o direito & presenca de
acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, no
ambito do Sistema Unico de Satide — SUS.

99.Lei n° 11.255, de 27 de dezembro de 2005. Define as diretrizes da Politica
de Prevencdo e Atencdo Integral a Saude da Pessoa Portadora de
Hepatite, em todas as suas formas, no &mbito do Sistema Unico de Satde
— SUS, e da outras providéncias;

100. Lein° 11.265, de 3 de janeiro de 2006. Regulamenta a comercializag&o
de alimentos para lactentes e criancas de primeira infancia e também a de
produtos de puericultura correlatos;



74

101. Lei n° 11.303, de 11 de maio de 2006. Institui o Dia Nacional de
Conscientizagao sobre a Esclerose Mdltipla;

102. Lei n° 11.339, de 3 de agosto de 2006. Institui o Dia Nacional do
Biomédico;

103. Lei n® 11.340, de 7 de agosto de 2006. Cria mecanismos para coibir a
violéncia domeéstica e familiar contra a mulher, nos termos do 8§ 8° do art.
226 da Constituicdo Federal, da Convencéo sobre a Eliminacdo de Todas
as Formas de Discriminacdo contra as Mulheres e da Convengéao
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a
Mulher; dispbe sobre a criacdo dos Juizados de Violéncia Doméstica e
Familiar contra a Mulher; altera o Codigo de Processo Penal, o Codigo
Penal e a Lei de Execucédo Penal; e da outras providéncias.

104. Lei n® 11.343, de 23 de agosto de 2006. Institui o Sistema Nacional de
Politicas Publicas sobre Drogas - Sisnad; prescreve medidas para
prevencdo do uso indevido, atencdo e reinsercdo social de usuarios e
dependentes de drogas; estabelece normas para repressao a producao
nao autorizada e ao trafico ilicito de drogas; define crimes e da outras
providéncias.

105. Lei n®11.347, de 27 de setembro de 2006. Dispde sobre a distribuicao
gratuita de medicamentos e materiais necessarios a sua aplicacédo e a
monitoracdo da glicemia capilar aos portadores de diabetes inscritos em
programas de educacéo para diabéticos;

106. Lein® 11.350, de 5 de outubro de 2006. Regulamenta o § 5° do art. 198
da Constituicdo, dispbe sobre o aproveitamento de pessoal amparado
pelo paragrafo unico do art. 2° da Emenda Constitucional n® 51, de 14 de
fevereiro de 2006, e da outras providéncias.

107. Lei n°® 11.373, de 30 de novembro de 2006. Institui o Dia Nacional de
Combate a Psoriase;

108. Lein°11.381, de 1° de dezembro de 2006. Altera a Lei no 6.932, de 7
de julho de 1981, que dispbe sobre as atividades do médico residente, e
revoga dispositivos da Lei no 10.405, de 9 de janeiro de 2002.

109. Lei n°® 11.387, de 14 de dezembro de 2006. Autoriza a Unido a efetuar
contribuicdo a Organizacdo Mundial da Saude - OMS, destinada a apoiar
a viabilizagdo da Central Internacional para a Compra de Medicamentos
contra a AIDS, malaria e tuberculose (CICOM/UNITAID), no valor de até
R$ 13.200.000,00.

110. Lei n® 11.474, de 15 de maio de 2007. Altera a Lei no 10.188, de 12 de
fevereiro de 2001, que cria o Programa de Arrendamento Residencial,
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institui 0 arrendamento residencial com op¢do de compra, e a Lei no
11.265, de 3 de janeiro de 2006, que regulamenta a comercializacdo de
alimentos para lactentes e criancas de primeira infancia e também a de
produtos de puericultura correlatos, e da outras providéncias.

111. Lei n° 11.500, de 3 de julho de 2007. Institui o Dia Nacional do
Fonoaudiologo.

112. Lei n® 11.505, de 18 de julho de 2007. Altera dispositivos das Leis
n°s 11.345, de 14 de setembro de 2006, 8.212, de 24 de julho de 1991, e
8.685, de 20 de julho de 1993, e da outras providéncias. Conversdo da
Medida Proviséria n°® 358. [destina recursos para a¢cdes das Santas Casas
de Misericordia, de entidades hospitalares sem fins econdmicos e de
entidades de saude de reabilitacdo fisica de portadores de deficiéncial

113. Lei n° 11.506, de 19 de julho de 2007. Institui a data de 16 de
novembro como o Dia Nacional dos Ostomizados.

114. Lein®11.521, de 18 de setembro de 2007. Altera a Lei n® 9.434, de 4
de fevereiro de 1997, para permitir a retirada pelo Sistema Unico de
Saude de orgaos e tecidos de doadores que se encontrem em instituicoes
hospitalares ndo autorizadas a realizar transplantes.

115. Lei n° 1,1.584, de 28 de novembro de 2007. Institui o Dia Nacional da
Doacéao de Orgéos.

116. Lei n°® 11.585, de 28 de novembro de 2007. Institui o dia 4 de
outubro como o Dia Nacional do Agente Comunitario de Saude.

117.  Lein°11.605, de 5 de dezembro de 2007. Institui o Dia Nacional do
Teste do Pezinho a ser comemorado no dia 6 de junho de cada ano.

118. Lein°®11.633, de 27 de dezembro de 2007. Altera a Lei n° 9.434, de
4 de fevereiro de 1997. [garante que a gestante receba informacdes sobre
as possibilidades e os beneficios da doacao voluntaria de sangue do
corddo umbilical e placentario]

119. Lein°11.634, de 27 de dezembro de 2007. Dispde sobre o direito da
gestante ao conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde recebera
assisténcia no ambito do Sistema Unico de Saude.

120. Lein®11.650, de 4 de julho 2008. Institui o Dia Nacional de Combate
ao Cancer Infantil e da outras providéncias.

121. Lein®11.664, de 29 de julho de 2008. Dispbe sobre a efetivacao de
acOes de saude que assegurem a prevencao, a detecgdo, o tratamento e
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0 seguimento dos canceres do colo uterino e de mama, no ambito do
Sistema Unico de Saude — SUS.

122.  Lei n° 11.695, de 1 de junho de 2008. Institui o Dia Nacional da
Mamaografia.

123. Lein°11.704, de 18 de junho de 2008. Institui o Dia Nacional da Voz.

124.  Lei n° 11.705, de 19 de junho de 2008. Altera a Lei n° 9.503, de 23
de setembro de 1997, que ‘institui o Codigo de Transito Brasileiro’, e a Lei
n°® 9.294, de 15 de julho de 1996, que dispde sobre as restricbes ao uso e
a propaganda de produtos fumigeros, bebidas alcodlicas, medicamentos,
terapias e defensivos agricolas, nos termos do § 4° do art. 220 da
Constituicdo Federal, para inibir o consumo de bebida alcodlica por
condutor de veiculo automotor, e da outras providéncias.

125. Lei n° 11.721, de 23 de junho de 2008. Institui o Dia Nacional de
Prevencao da Obesidade.

126. Lei n° 11.723, de 23 de junho de 2008. Institui o Dia Nacional do
Controle das Infec¢des Hospitalares.

127.  Lei n° 11.736, de 10 de julho de 2008. Institui o Dia Nacional de
Conscientizagéo da Doenca de Alzheimer.

128. Lei n° 11.762, de 1° de agosto de 2008. Fixa o limite maximo de
chumbo permitido na fabricacdo de tintas imobiliarias e de uso infantil e
escolar, vernizes e materiais similares e da outras providéncias.

129. Lein°®11.794, de 8 de outubro de 2008. Regulamenta o inciso VIl do
§ 1° do art. 225 da Constituicdo Federal, estabelecendo procedimentos
para o uso cientifico de animais; revoga a Lei n°® 6.638, de 8 de maio de
1979; e da outras providéncias.

I —- EMENDAS CONSTITUCIONAIS

1. EC n°12/1996 (dispBe sobre financiamento das a¢des e servicos de saude:
CPMF).

2. EC n° 21/1999 (altera o artigo 74 das Disposi¢cbes Constitucionais
Transitérias e trata do custeio da area da saude: prorrogacdo da CPMF
com alteracdo da aliquota).

3. EC n° 29/2000 (assegura recursos minimos para o financiamento das
acOes e dos servicos publicos de saude).
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. EC n° 34/2001 (permite o acumulo de dois cargos publicos privativos de
profissionais de saude com profissdes regulamentadas).

. EC n®49/2006 (autoriza a producdo de radiois6topos para usos medicos).

. EC n°51/2006 (admisséo de agentes comunitarios de saude e de combate
a endemias por meio de processo seletivo publico).
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