UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ADMINISTRACAO
CURSO DE ESPECIALIZACAO GESTAO EM SAUDE
(Modalidade a Distéancia)

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

Jéssica Taisi Ahlert

FINANCIAMENTO PUBLICO E GESTAO FINANCEIRA EM
SAUDE NAS MICRORREGIOES DE SANTA MARIA E DE
VACARIA, RS, NOS ANOS DE 2008 A 2010

Porto Alegre, RS, 2012



Jéssica Taisi Ahlert

FINANCIAMENTO PUBLICO E GESTAO FINANCEIRA EM
SAUDE NAS MICRORREGIOES DE SANTA MARIA E DE
VACARIA, RS, NOS ANOS DE 2008 A 2010

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado como requisito parcial
para obtencdo do Certificado de

Especializacdo em Gestdo em Saude.

Orientador: Prof. Dr. Roger dos
Santos Rosa

Porto Alegre, RS, 2012



Jéssica Taisi Ahlert

FINANCIAMENTO PUBLICO E GESTAO FINANCEIRA EM
SAUDE NAS MICRORREGIOES DE SANTA MARIA E DE
VACARIA, RS, NOS ANOS DE 2008 A 2010

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado como requisito parcial
para obtencdo do Certificado de

Especializacdo em Gestdo em Saude.

Conceito final:

Aprovado em ........ de v, de..........

BANCA EXAMINADORA

(0] B — Instituicéao
o (0] B — Instituicéo
[ (0] B ] S — Instituicédo

Orientador — Prof. Dr. Roger dos Santos Rosa — UFRGS



DEDICATORIA

Dedico este trabalho a minha familia, pelo

apoio e amor incondicional.



AGRADECIMENTOS

Aos meus pais queridos, Hubert e Genoveva, pelo exemplo de vida. Por
sempre me disponibilizarem as melhores condi¢cdes de educacao e por me

ensinarem a importancia do estudo.

Ao meu irmao amado, Jefferson, pela eterna amizade e parceria.

Ao Diego, pessoa com quem pretendo compartilhar o resto da minha vida. A
distancia foi apenas um obstaculo para que nosso amor se tornasse cada vez

mais forte.

Ao Professor e Doutor Roger dos Santos Rosa, pessoa extremamente brilhante
No ensino e na pesquisa, agradeco pela orientacao, pela atencéo dada ao meu
trabalho e pelo conhecimento prestado.



Bom mesmo € ir a luta com determinacéo, abracar a vida com paixao, perder
com classe e vencer com ousadia, pois o triunfo pertence a quem se atreve...

A vida é muita para ser insignificante.

Charles Chaplin



RESUMO

Objetivo: Analisar as caracteristicas orcamentarias do gasto publico em saude
nas microrregides de Santa Maria e Vacaria no Rio Grande do Sul em anos
recentes (2008-2010). Método: Os dados foram retirados do SIOPS (Sistema
de Orgcamentos Publicos em Saude) e colocados em uma planilha auxiliar para
o calculo dos valores médios em R$ dos anos de 2008 a 2010, tanto de receita
liquida de impostos e de transferéncias constitucionais legais, transferéncias de
recursos para saude da esfera federal e estadual para municipios, quanto de
recursos proprios municipais, valores médios municipais por habitante e de
gasto publico em saude por subfuncdo orcamentéria. Resultados/Discussao:
Os valores médios dos recursos transferidos da Unido para o SUS ao conjunto
de municipios das microrregides de Santa Maria e Vacaria Sdo expressivos,
representando respectivamente, 70% e 80,3% do total de transferéncias
recebidas pelas microrregides. Os recursos proprios representam,
respectivamente, 69,3% e 77% dos recursos aplicados em saude nos anos de
2008 a 2010. A maioria dos municipios das duas microrregiées cumpriu com o
percentual minimo de 15% preconizado pela EC 29. Nota-se a prioridade na
alocacao de recursos para atencdo basica devido a magnitude do gasto das
duas microrregifes nesse setor. Consideragdes Finais: Conclui-se que tanto
0S municipios da microrregido de Santa Maria quanto da microrregido de
Vacaria ainda recebem quantidades consideraveis de transferéncias da Uniéao
para a saude, porém em razdo da maior capacidade fiscal dessas regides,
maiores sdo 0s percentuais da receita propria aplicada na saude, atendendo

desta forma ao preconizado pela EC 29.

Palavras-Chaves: Financiamento em saude, economia da saude, recursos em

salde e recursos financeiros em saude.
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1. Introducéo

Ha exatos 21 anos, desde a aprovacao da Lei 8080/90, foram muitos os
avancos nas politicas de saude. O aumento da expectativa de vida das
pessoas, a significativa reducdo das doencas passiveis de prevencdo por
vacinas, a ampliacdo da cobertura dos servicos de atencdo primaria e dos
servicos de urgéncia e emergéncia, sao alguns exemplos dos éxitos obtidos?.
Porém, apesar dos avancos, nas condi¢cdes atuais, ha limitacdes importantes a
efetivacdo dos principios e das diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS).

O sistema de saude brasileiro atual é formado por uma rede complexa
de prestadores e compradores de servicos que competem entre si, gerando
uma combinacao publico-privada financiada, sobretudo por recursos privados.
O sistema de saude tem trés subsetores: o subsetor publico, no qual os
servi¢cos séo financiados e providos pelo Estado nos niveis federal, estadual e
municipal, incluindo os servicos de saude militares; o subsetor privado (com
fins lucrativos ou n&o), no qual os servicos sdo financiados de diversas
maneiras com recursos publicos ou privados; e, por ultimo, o subsetor de
saude suplementar, com diferentes tipos de planos privados de saude e de
apolices de seguro, além de subsidios fiscais. Os componentes publico e
privado do sistema sao distintos, mas estdo interconectados, e as pessoas
podem utilizar os servicos de todos os trés subsetores, dependendo da
facilidade de acesso ou de sua capacidade de pagamento®.

O financiamento do SUS é feito por meio de impostos gerais,
contribuicbes sociais (“impostos” para programas sociais especificos),
desembolso direto e gastos dos empregadores com saude. Antes da
implementacédo do SUS, a saude ndo era um direito a ser assegurado a todos,
sendo que 0 gasto publico em saude era caracterizado por uma forte
centralizagéo do sistema de saude e do seu financiamento em nivel federal®. A
partir do processo de descentralizacao tributaria introduzido pela nova Carta
Constitucional, que ampliou a competéncia tributaria de estados e municipios e
elevou o nivel das transferéncias de tributos federais as esferas estadual e
municipal de governo, e da Emenda Constitucional n® 29* que estabeleceu

percentuais minimos de participacdo das receitas proprias dos estados e
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municipios no financiamento do SUS, se observa uma progressiva
descentralizacdo do financiamento do sistema Unico de salude. Em 2002, a
esfera estadual de governo passou a participar de forma muito mais ativa, fruto
tanto do resgate do seu papel de gestor do SUS através da Norma Operacional
Bésica do SUS (NOB-96) e da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS-02), como da regulacdo estabelecida por meio da Emenda
Constitucional n® 29. Em 2002 os municipios ja estavam assumindo 22% dos
gastos publicos em salde e os estados apontavam para 20% do mesmo?. Esse
aumento dos investimentos proprios dos municipios é devido a expansao
significativa dos servigos, como no caso da Estratégia de Saude da Familia,
gue puderam assegurar o aporte de novos recursos a saude. Embora o
financiamento federal tenha aumentado cerca de quatro vezes desde o inicio
da ultima década, a porcentagem do or¢camento federal destinada ao setor de
saude nao cresceu, levando a restricbes de financiamento, infraestrutura e
recursos humanos®. Em termos de propor¢édo do PIB, os gastos em saulde
somam, atualmente, cerca de 8,5%, e parece razoavel, de acordo com as
experiéncias dos paises com melhores sistemas de protecdo social como
Franca, Alemanha, Reino Unido, Canada, Australia e Jap&o. Porém dos 8,5%
do PIB investidos na saude, apenas 45% sdo gastos publicos, um valor
considerado baixo quando comparado com paises onde ha sistemas universais
(semelhantes ao SUS), em que as propor¢cdes de gastos publicos ficam sempre
acima de 70% dos gastos totais em satde™.

O SUS, portanto, dispde de menor volume de recursos publicos para o
atendimento as necessidades de salde da populacdo que aquele previsto
guando o sistema foi criado, com o objetivo de se tornar um sistema de saude
universal e equitativo no Brasil, financiado com recursos publicos. A medida
também que a participacdo do setor privado no mercado aumenta, as
interacdes entre 0s setores publico e privado criam contradicdes e injusta
competicdo, decorrente de ideologias e objetivos opostos (acesso universal
versus segmentacdo do mercado), que geram resultados negativos ha
equidade, no acesso aos servicos de saude e nas condi¢cdes de saude. Por
isso para superar os desafios enfrentados pelo sistema de saude brasileiro,
sera necessaria uma nova estrutura financeira e uma revisao profunda das

relages publico-privadas?.
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A busca da equidade tem sido um desafio permanente para a gestao de
sistemas de saude em diversos paises. No caso brasileiro a propria Lei
Organica da Saude (Lei 8080/90), ja traz em seu artigo 35, critérios em relagédo
ao financiamento do SUS contemplando as diferencas no perfil epidemiolégico
e demogréfico, na rede de saude local, e por desempenho da gestdo, entre
outros®.

Um estudo realizado sobre o tema financiamento do Sistema Unico de
Saulde, no Rio Grande do Sul, analisou o periodo de 1995 a 2001° e constatou
acentuada variagdo nos valores repassados pelo gestor estadual aos
municipios e regides. Trinta por cento dos municipios ndo haviam recebido
qgualquer recurso financeiro estadual para a saude até o ano de 1988,
independente da modalidade de habilitacgdo em que se encontravam ou de
indicadores demograficos e de saude. Porém entre os anos de 1999 a 2002,
uma das experiéncias raras de mudancas nos critérios de financiamento
conhecida como “Municipalizagdo Solidaria da Saude”, foi adotada pelo
governo do estado do Rio Grande do Sul. Essa acdo implementou repasses
automaticos e regulares para fundos municipais de saude com base em um
conjunto de critérios envolvendo: tamanho da populacdo, perfil demografico,
epidemioldgico e caracteristicas da rede de servicos’. A experiéncia foi
descontinuada e, posteriormente, ndo foram realizados novos estudos sobre o
financiamento em saude no Rio Grande do Sul.

Visto que o financiamento publico para o setor saude representa um
desafio politico exigindo o engajamento constante da sociedade brasileira
como um todo para garantir o direito universal a saude, o presente estudo tem
0 objetivo de analisar "Quais as caracteristicas orcamentarias do gasto publico
em saude nas microrregides do Sul do Brasil em anos recentes (2008-2010)”;
visando quantificar o volume total de recursos transferidos para a saude pelas
esferas federal e estadual aos municipios; quantificar o volume total de
recursos proprios transferidos e aplicados em saude pelos municipios; verificar
o0 grau de cumprimento da Emenda Constitucional n® 29/2000; determinar o
gasto publico em saude por habitante segundo esfera governamental e

discriminar quais subjuncfes orcamentarias da saude foram mais expressivas.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar as caracteristicas orcamentarias do gasto publico em saude nas
microrregides de Santa Maria e Vacaria no Rio Grande do Sul em anos
recentes (2008-2010).

1.2.2 Objetivos Especificos

e Quantificar o volume total de recursos transferidos para a saude pelas
esferas federal e estadual aos municipios.

e Quantificar o volume total de recursos préprios e transferidos aplicados
em saude pelos municipios.

e Verificar o grau de cumprimento da Emenda constitucional n°® 29/2000.

e Determinar o gasto publico em saude por habitante segundo esfera
governamental.

e Discriminar quais subjuncdes orcamentarias da saude foram mais

expressivas.



15

2. Procedimentos Metodolégicos

Este é um estudo descritivo, com metodologia baseada na andlise de
dados de dominio publico do SIOPS (Sistema de Orgcamentos Publicos em
Saude), um sistema de referéncia para o acompanhamento, a fiscalizacdo e o
controle da aplicacao dos recursos vinculados em acgdes e servi¢cos publicos de
saude.

O SIOPS “ um sistema de coleta e processamento de dados sobre
receitas totais e gastos com acdes e servicos publicos de saude das trés
esferas de governo” 8. As informacées contidas no sistema s&o fornecidas e
transmitidas ao governo federal pelas Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude. O SIOPS dispde de dados desde 1998 e seu preenchimento passou a
ser semestral em 2002, facilitando o acompanhamento da programacdo e da
execucdo orcamentaria na area de saude®.

Os dados do presente estudo serdo, portanto, retirados do SIOPS e
colocados em uma planilha auxiliar para o calculo dos valores médios em R$
dos anos de 2008 a 2010, tanto de receita liquida de impostos e de
transferéncias constitucionais legais, transferéncias de recursos para saude da
esfera federal e estadual para municipios, quanto de recursos proprios
municipais, valores médios municipais por habitantes e de gasto publico em

saude por subfuncdo orcamentaria.
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3. Desenvolvimento do Contelido

3.1 Revisédo Tedrica e Caracterizagdo do Objeto de Estudo

3.1.1 Contexto

O financiamento de politicas publicas e, especificamente, das politicas
de saude tem sido foco de interesse e pesquisa em todo o mundo,
especialmente apds a Il Guerra Mundial, quando o provimento dos cuidados e
servicos de saude torna-se atribuicdo de Estado em muitos paises, e a saude
passa a ser entendida como um direito universal, isto €, estendida a todos,
como atributo da cidadania®.

No Brasil, o direito universal e integral a saude foi conquistado pela
sociedade na Constituicdo de 1988, com a cria¢éo do Sistema Unico de Saude
(SUS). A Constituicdo, além de afirmar a saude como direito de todos e dever
do Estado, assegura a sua universalidade e integralidade com o financiamento
tripartite (Unido, Estados e Municipios) e com diversidade de fontes®. No
entanto, o financiamento do sistema tem sido um dos grandes desafios, pois é
contraditério com o modelo econdmico dominante no Pais”®.

Dos anos 90 aos dias atuais, mudancas importantes ocorreram no
financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS), tendo algumas destas
impactado significativamente no processo de descentralizacdo ao substituir o
pagamento por producdo de servicos pela transferéncia fundo a fundo,
baseada no critério per capita, especialmente no que diz respeito a atencao
béasica'®. O periodo p6s 1995 foi marcado pela expansdo da Atencdo Bésica de
Saude. Essa expansao foi incentivada, em primeiro lugar, pelo Ministério da
Saude e, posteriormente, pelas secretarias estaduais. Ao mesmo tempo em
gue isso ocorria, houve avanco no processo de municipalizacdo e no
estabelecimento de novas sistematicas para o financiamento das acfes e
servicos de salde, especialmente em nivel da Atencdo Basica. A partir de
1997, quando teve inicio a vigéncia da NOB/96 (Norma Operacional Basica do
SUS de 1996), a participacdo dos recursos federais no financiamento da saude
publica apresentou mudanca qualitativa. De um lado, a Unido deixou de usar o

pagamento direto ao prestador do servigo de saude como a forma preferencial
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de alocar recursos, passando a priorizar as transferéncias a municipios™’. De
outro, focalizou a Atencdo Basica como prioridade, de modo que 0s recursos a
ela destinados foram cada vez mais significativos no total das transferéncias.

Com a aprovacdo da NOB/96, o Programa Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF) foram enfatizados pelo
ministério como estratégias prioritarias para o fortalecimento da atencéo
primaria nos sistemas municipais de saude. O PSF trouxe incontestavel
relevancia para a atencao primaria na agenda decisoéria da politica nacional de
saude e tem motivado os dirigentes a persistirem nesta direcéo™.

Cabe destacar também que foi fundamental para a inducdo da
ampliacao da atencédo basica a criacdo do Piso de Atencdo Bésica (PAB) com
repasses de recursos para atencdo basica com base em critérios
populacionais, suprimindo o pagamento por producédo de servicos neste nivel.
Este processo foi aprimorado com a criagio do PAB variavel, o
estabelecimento de repasses em funcdo do niamero de equipes de Saude da
Familia, saude bucal e agentes comunitarios de saude em atividade nos
municipios. Em um primeiro momento a introdu¢cdo do PAB produziu uma
elevacdo dos recursos federais transferidos para a atencdo basica para a
maioria absoluta dos municipios brasileiros. Contudo, a defasagem do valor
Nnos anos posteriores a sua implantacao, o baixo nivel de participacédo da esfera
estadual no financiamento e o fato de n&o terem sido implantadas medidas que
diferenciassem as necessidades do financiamento levando em conta as
desigualdades intermunicipais, fizeram com que o caminho da busca da
equidade no financiamento deste nivel de atencdo fosse se distanciando.

Ao menos um estudo aponta a importancia de que fossem adotadas
medidas ndo apenas para aumentar o volume de recursos transferidos aos
municipios, como também com vistas a permitir uma alocacdo equitativa de
recursos, contemplando a necessidade de discriminar positivamente municipios
com maiores necessidades de aporte para viabilizar a oferta de atencdo a
saude em seu territério™.

Em 13 de setembro de 2000, uma nova forma de financiar o setor saude
se deu com a aprovacdo da Emenda Constitucional n°. 29 (EC-29), que
estabeleceu as regras para a progressiva provisdo de recursos as acles e

servicos publicos de satde®. A EC-29, ou Emenda Constitucional da Satde, foi
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criada com o objetivo de evitar a repeticdo dos problemas que comprometeram
o financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) nos anos 90. Nessa década
nao havia um parametro legal que obrigasse os Estados, Distrito Federal e
municipios a destinarem recursos proprios para a area de saude; a economia e
as politicas publicas das fontes de financiamento no ambito da Unido para
financiar o SUS eram instaveis e sempre se adotavam medidas emergenciais e
provisérias para fazer frente & falta de recursos para o setor'*. A Emenda
determinou a vinculacdo e estabeleceu a base de calculo e os percentuais
minimos de recursos orcamentarios que a Unido, os Estados, Distrito Federal e
Municipios seriam obrigados a aplicar em acfes e servicos publicos de saude.
Com as alteragOes propostas pela EC-29, destaca-se a nova redacéo dada ao
artigo 198 da Constituicdo Federal tratando da base de célculo. O paragrafo 3°
passou a prever a possibilidade de os percentuais minimos serem reavaliados,
em Lei Complementar, pelo menos a cada cinco anos, a contar da data da
promulgacdo da Emenda®. Em 13 de janeiro de 2012 foi sancionada a Lei
Complementar n® 141 que institui nos termos do 3° paragrafo do art. 198 da
Constituicdo Federal o valor minimo e normas de calculo do montante minimo
a ser aplicado, anualmente, pela Unido em acdes e servi¢os publicos de saude;
percentuais minimos do produto da arrecadacdo de impostos a serem
aplicados anualmente pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios
em acles e servicos publicos de saude; critérios de rateio dos recursos da
Unido vinculados a saude destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios, e dos Estados destinados aos seus respectivos Municipios,
visando a progressiva reducdo das disparidades regionais; assim como,
normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas
esferas federal, estadual, distrital e municipal™.

O crescente compartilhamento do financiamento do SUS e o avanco na
regulamentacdo das transferéncias demandaram a criacdo de um sistema de
informac&o que possibilitasse a coleta, o processamento e a divulgacdo de
dados sobre a receita e despesa com salde nos trés niveis de gestdo®™. A
disponibilidade de informacdes financeiras sobre o perfil do financiamento e do
gasto com as politicas publicas de saude, para cada esfera de governo,
constitui um imperativo para o processo de construcdo e a avaliacdo do

desempenho do Sistema Unico de Satde®.
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Em 1999 o Ministério da Saude, em parceria com a Procuradoria Geral
da Republica e com apoio do Conselho Nacional de Saude (CNS), do Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Salude (CONASEMS), estruturou um
grupo de trabalho no ambito da Secretaria de Gestao de Investimentos, com o
objetivo de internalizar os esforcos para aprimoramento e conducdo de um
sistema de informag6es™®. Estruturou-se, entdo, o Sistema de Informacéo sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), com equipe sediada no Ministério da
Saude.

O SIOPS reune informag8es sobre o financiamento e o gasto com saude
publica dos municipios, dos estados e da Uni&o®, e caracteriza-se como um
instrumento fundamental para o acompanhamento da receita e despesa em
saude, permitindo analisar, por exemplo, o percentual de recursos proprios
aplicados em saude, de acordo com a Emenda Constitucional n°. 29 (EC29); a
receita de impostos e transferéncias constitucionais e legais, total e por
habitante; as transferéncias do Ministério da Saude totais e por habitante; o
detalhamento das despesas com ac¢des e servicos de saude como de pessoal,
servicos de terceiros e medicamentos®®. Com essa amplitude e versatilidade,
constitui-se em banco de dados Unico no ambito das politicas publicas no
Brasil. Produzindo informagfes com regularidade e com qualidade crescente, o
sistema conforma-se como uma importante fonte de dados para a realizacéo
de estudos por instituices de pesquisa, para o exercicio do acompanhamento
e fiscalizacdo pelos 6rgaos de controle e para a gestao e avaliacdo das acoes
no ambito do Sistema Unico de Saude™.

Contudo apesar dos avancgos conquistados com a aprovacdo da
Emenda Constitucional n® 29 e com a regulacdo das transferéncias, segundo
Mendes'’, o problema do financiamento da satde continua “crénico”. Prova
disso € que, nas reunibes ocorridas no ano de 2004 da Comissdo de
Orcamento e Financas do Conselho Nacional de Saude (COFIN/CNS) e da
Camara Técnica do Sistema de Informacfes sobre Orcamentos Publicos em
Saude (SIOPS), foram discutidos e analisados diversos aspectos que integram
o campo do financiamento do SUS. Entre estes, destacam-se o0
descumprimento da EC-29 pelo Governo Federal e pelos governos estaduais e
0 estagio do entdo Projeto de Lei Complementar n°. 1/2003 (PLC 01/2003). As
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definicbes legais dadas pela EC-29 constituem importante mecanismo de
garantia dos recursos para a saude, assim como a aprovacao do PCL 01/2003
era considerada imperativa para assegurar o direito social da saude, sobretudo
em uma sociedade com tantas desigualdades como a brasileira. Assim, 0
cumprimento das exigéncias deve ser monitorado e avaliado para garantir tais

recursos a sadde®.

3.1.2 Caracterizagdo da(s) microrregioes

O presente estudo analisara as caracteristicas orcamentarias do gasto
publico em satude nas microrregides de Santa Maria e Vacaria. A microrregiao
de Santa Maria é dividida em 13 municipios totalizando uma populacdo de
363.016 habitantes. O municipio mais populoso desta regido € Santa Maria,
com um total de 261.031 habitantes em contrapartida, 0 municipio menos
populoso é Toropi, com 2.952 habitantes. O municipio de Santa Maria,
localizado no Centro do Estado do Rio Grande do Sul, € a principal cidade da
regido e esta situada a 292 Km de Porto Alegre. O municipio é o principal pélo
assistencial da Macrorregido Centro-Oeste do Estado e desde cedo, foi centro
militar e teve nas atividades da pecuéaria, da agricultura e do comércio sua base
econdmica. A microrregido de Santa Maria tem uma éarea total de 11.546,92
km?2 sendo Itaara o municipio de menor extensao (172,99 Km?) e Cacequi 0
municipio de maior extenséao (2.369,96 km3).

A microrregido de Vacaria € composta por 14 municipios, com
populacéo total de 149.051 habitantes, sendo o municipio de Vacaria 0 mais
populoso (61.342 habitantes) e o municipio de Capé&o Bonito do Sul o menos
populoso (1.754 habitantes). Sua extensao territorial total € de 13.473 kmz,
visto que o municipio de Séo Francisco de Paula possui a maior area territorial,
3.274,04 km2, e o municipio de Pinhal da Serra a menor area, 437,35 km2. O
municipio de Vacaria esta situado a 230 km de Porto Alegre e é responsavel
por 22% da colheita nacional de macés. E o maior produtor da fruta no pais,
constituindo esta sua principal fonte econémica. A segunda fonte de economia
vem do transporte de cargas, do qual boa parte do comércio, indlstria e
servicos sobrevivem, possuindo a segunda maior frota de caminhdes do Rio

Grande do Sul, com 2,3 mil veiculos. O municipio também concentra sua
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economia na producdo de grdos, frutos silvestres, pecuéaria, madeira e

exportacdo de flores, que desponta como uma importante fonte econémica®’.

Tabela 1: Populagéo e area em km2 segundo municipios das microrregides de
Santa Maria e Vacaria, RS, 2010.

Microrregido Populagéo (hab.) Area em Km?2

Santa Maria

Cacequi 13.676 2.369,96
Dilermando de Aguiar 3.064 600,55
Itaara 5.010 172,99
Jaguari 11.473 673,40
Mata 5.111 311,88
Nova Esperanca do Sul 4.671 191,00
Santa Maria 261.031 1.788,13
Sao Martinho da Serra 3.201 669,55
Sé&o Pedro do Sul 16.368 873,60
Sao Sepé 23.798 2.200,70
Sé&o Vicente do Sul 8.440 1.175,23
Toropi 2.952 202,98
Vila Nova do Sul 4.221 507,95
Total 363.016 11.546,92
Vacaria

Bom Jesus 11.519 2.625,70
Cambara do Sul 6.542 1.212,54
Campestre da Serra 3.247 538,00
Capéao Bonito do Sul 1.754 527,12
Esmeralda 3.168 829,94
Ipé 6.016 599,25
Jaquirana 4.177 907,94
Lagoa Vermelha 27.525 1.263,51
Monte Alegre dos Campos 3.102 549,74
Muitos Capdes 2.988 1.197,94
Pinhal da Serra 2.130 437,35
Séo Francisco de Paula 20.537 3.274,04
Séao José dos Ausentes 3.290 1.176,69
Vacaria 61.342 2.123,68
Total 149.051 13.473

Fonte: Sala de Situagdo em Saude/Ministério da Salde.
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Tabela 2: Receitas municipais das microrregides de Santa Maria e Vacaria,

RS, 2008-2010 (média anual em R$).

Receitas de Impostos Receitas de Total
Microrregiédo Liquidas Transferéncias
Constitucionais e
Legais
R$ % R$ % R$ %

Santa Maria

Cacequi 1.499.343,64 10,5 12.750.602,22 89,5 14.249.945,86 100
Dilermando de Aguiar 480.299,32 7,0 6.374.713,09 93,0 6.855.012,42 100
Itaara 612.346,20 10,0 5.527.906,20 90,0 6.140.252,40 100
Jaguari 989.508,78 9,1 9.840.089,27 90,9 10.829.598,05 100
Mata 404.438,23 6,3 6.059.555,68 93,7 6.463.993,91 100
Nova Esperanga do Sul 468.927,78 7.4 5.911.684,53 92,6 6.380.612,31 100
Santa Maria 71.513.138,24  43,8* 101.347.064,99 56,2 180.183.833,45 100
S&o Martinho da Serra 393.529,23 5,7 6.463.001,65 94,3 6.856.530,87 100
Séo Pedro do Sul 2.091.569,05 14,4 12.436.478,49 85,6 14.528.047,54 100
Sédo Sepé 2.549.160,33 11,2 20.170.146,00 88,8 22.719.306,33 100
Séo Vicente do Sul 948.926,96 10,4 8.163.070,36 89,6 9.111.997,32 100
Toropi 124.458,38 2,2 5.579.146,76 97,8 5.703.605,15 100
Vila Nova do Sul 481.898,44 7,3 6.120.659,45 92,7 6.602.557,89 100
Total 82.557.544,58 28,5 206.744.118,69 71,5 289.301.663,27 100
Vacaria

Bom Jesus 1.565.071,32 11,8 11.760.065,69 88,2 13.325.137,02 100
Cambara do Sul 721.356,90 7,2 9.273.380,50 92,8 9.994.737,41 100
Campestre da Serra 883.579,48 11,3 6.941.247,17 88,7 7.824.826,65 100
Capéo Bonito do Sul 451.283,06 6,2 6.794.387,83 93,8 7.245.670,88 100
Esmeralda 599.941,04 7,6 7.280.219,11 92,4 7.880.160,15 100
Ipé 735.118,91 7,9 8.576.456,98 92,1 9.311.575,89 100
Jaquirana 361.966,64 54 6.381.142,16 94,6 6.743.108,80 100
Lagoa Vermelha 5.298.031,39 20,0 21.225.514,30 80,0 26.523.545,68 100
Monte Alegre dos Campos 161.093,13 2,7 5.906.000,98 97,3 6.067.094,11 100
Muitos CapGes 803.730,60 8,0 9.316.684,48 92,0 10.120.415,09 100
Pinhal da Serra 412.702,44 3,1 12.775.283,69 96,9 13.187.986,13 100
Sao Francisco de Paula 3.282.866,76 15,0 18.567.659,22 85,0 21.850.525,98 100
Séao José dos Ausentes 567.532,74 7,8 6.760.563,06 92,2 7.328.095,80 100
Vacaria 11.076.554,13  21,6* 40.187.620,10 78,4 51.264.174,23 100
Total 26.920.828,54 13,6 171.746.225,27 86,4 198.667.053,82 100

Fonte: Sistema de Informagdo de Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS).

*Municipio com maior receita liquida de impostos da microrregiéo.

A tabela 2 demonstra que a maioria dos municipios das microrregides

analisadas depende de transferéncias constitucionais e legais, sendo a
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microrregido de Vacaria em maior proporc¢éao (86,4%) e a microrregido de Santa
Maria em menor proporcao (71,5%). Vale ressaltar que na microrregiao de
Santa Maria 0 municipio de Santa Maria revelou uma receita liquida
consideravelmente expressiva de 43,8%, o que demonstra uma autonomia
municipal parcial, com um grande esfor¢co na arrecadagao, que se explica por
se tratar de um municipio de grande porte considerado o principal polo
assistencial da Macrorregido Centro-Oeste do Estado e com alta capacidade
fiscal.

Quanto ao diagnéstico do setor salude das duas microrregides
analisadas, este nao diferencia muito daquele do Rio Grande do Sul e do Brasil
em relacdo as causas de 6bitos por grupo de doencgas, sendo mais prevalentes
tanto no nosso estado, quanto no nosso pais as mortes por doengas do
aparelho circulatério e neoplasias. O levantamento dos oObitos nas
microrregides de Santa Maria e de Vacaria no periodo de 2008-2010 apontou
para quatro grupos de causas de doencas significativas: doencas do aparelho
circulatorio, neoplasias, causas externas (acidentes de transito e homicidios) e
doencas endocrinas e nutricionais e metabdlicas. No grupo de o6bitos por
causas externas destacam-se as mortes por homicidios e acidentes de transito,
no grupo das doencas do aparelho circulatorio ressalta-se as mortes por infarto
agudo do miocardio e no grupo de doencas enddcrinas e neoplasias
evidenciam-se, respectivamente, as mortes por diabetes mellitus e por
neoplasia maligna de brénquios e pulmdes, assim como neoplasia maligna da
mama.

A cidade de Santa Maria, segundo o Plano Diretor de Regionalizacao do
Rio Grande do Sul de 2002 (PDR-RS), € o principal pélo assistencial da regido
Centro-Oeste do Estado e um dos municipios sede do modulo assistencial da
Microrregido de Santa Maria. Nesta condi¢do, o municipio de Santa Maria €
responsavel pelo planejamento, acompanhamento e gerenciamento das acfes
e servicos de saude, em cooperacao técnica, financeira e operacional, com o
gestor estadual e gestores municipais da Micro e Macrorregido de saude O
sistema de referéncia e contra-referéncia entre o0s servicos da rede
basica/especialidades/hospitais encontra-se em fase de organizacéao.

Atualmente a microrregido de Santa Maria conta com um total de 14 hospitais
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gerais e 46 unidades basicas de saude distribuidas entre os 13 municipios que

compdem essa microrregiao.

A cidade de Vacaria faz parte da 5% Coordenadoria Regional de Saude

da Macrorregido Serra, sendo Caxias do Sul o principal polo assistencial desta

Macrorregido no Estado. A cidade de Vacaria € um dos municipios sede do

moddulo assistencial da Microrregido de Vacaria sendo que esta conta no total

com 6 hospitais gerais e 38 unidades basicas de saude distribuidas em 14

municipios.

3.2 Apresentacgéo dos Resultados e Discusséao

A apresentacao dos resultados seguira a ordem dos objetivos especificos.

3.2.1 Volume total de recursos transferidos para a saude pelas esferas

federal e estadual aos municipios.

Tabela 3: Transferéncia de recursos do Sistema Unico de Saude para 0s

municipios, microrregides de Santa Maria e Vacaria, RS, 2008-2010 (média

anual em R$).

Microrregido

Santa Maria

Cacequi

Dilermando de Aguiar
Itaara

Jaguari

Mata

Nova Esperanca do Sul
Santa Maria

Sé&o Martinho da Serra
Sé&o Pedro do Sul

Sao Sepé

Sé&o Vicente do Sul
Toropi

Vila Nova do Sul

Transferéncias da

Unido parao SUS

Transferéncias do
Estado para o SUS

Outras

transferéncias para

Total de

transferéncia de

recursos parao

o SUS SuUS
R$ % R$ % R$ % R$ %
779.322,93 68,9 346.629,22 30,6 5.328,41 0,5 1.131.280,57 100
229.196,22 78,3 54.453,11 18,6 9.139,33 3,1 292.788,67 100
176.099,07 69,0 74.276,81 29,1 4.771,66 19 255.147,54 100
314.749,69 68,1 144.485,18 31,2 3.106,96 0,7 462.341,83 100
398.914,14 82,7 7411790 15,4 9.073,72 19 482.105,75 100
379.967,65 86,0 61.834,64 14,0 4,12 0,1 441.806,41 100
10.160.777,46 67,7 2.187.94850 14,6 2.666.23549 17,7 15.014.961,45 100
211.679,35 76,7 59.299,48 215 5.057,31 1,8 276.036,14 100
1.917.082,35 79,7 413.056,41 17,2 74.635,63 3,1 2.404.774,40 100
1.148.054,33 67,3 504.358,67 29,6 53.219,00 3,1 1.705.632,00 100
607.888,36 69,2 225.304,38 25,7 44.509,75 51 877.702,49 100
261.839,73 76,4 71.87894 21,0 8.946,89 2,6 342.665,56 100
155.051,58 68,2 68.294,38 30,0 3.966,30 1,8 227.312,27 100
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Total 16.740.622,86 70,0 4.285.937,62 17,9 2.887.994,57 12,1 23.914.555,08 100
Vacaria

Bom Jesus 706.400,50 65,7 307.752,01 28,6 60.171,45 5,7 1.074.323,96 100
Cambaréa do Sul 649.639,96 73,6 219.180,67 24,8 14.224,54 1,6 883.045,17 100
Campestre da Serra 219.668,83 74,8 71.703,55 24,4 2.252,60 0,8 293.624,98 100
Capéo Bonito do Sul 48.333,77 100,0 0 0 0 0 48.333,77 100
Esmeralda 220.272,40 73,7 67.351,50 22,5 11.140,53 3,8 298.764,42 100
Ipé 454.092,00 79,4 117.34495 20,5 22,27 0,1 571.459,22 100
Jaquirana 423.310,41 86,6 59.889,23 12,2 5.788,96 1,2 488.988,60 100
Lagoa Vermelha 1.333.491,47 80,4 299.985,12 18,1 24.389,89 1,5 1.657.866,48 100
Monte Alegre dos 195.742,73 98,3 2.145,73 1,6 1.152,10 0,1 199.040,56 100
Campos

Muitos Cap6es 196.205,25 75,0 37.078,69 14,2 28.196,72 10,8 261.480,66 100
Pinhal da Serra 187.750,14 83,9 34.741,71 15,5 1.249,43 0,6 223.741,28 100
S&o Francisco de Paula 1.392.653,81 85,9 180.040,86 11,1 48.675,25 3,0 1.621.369,93 100
S&o José dos Ausentes 279.695,56 85,7 44.270,07 13,6 2.316,37 0,7 326.282,00 100
Vacaria 2.733.494,80 82,5 491.175,28 14,8 87.967,09 2,7 3.312.637,17 100
Total 9.040.751,63 80,3 1.932.659,37 17,2 287.547,20 2,5 11.260.958,20 100

Fonte: Sistema de Informagdo de Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS).

Ao analisarmos a tabela 3 percebemos que os valores médios dos
recursos transferidos da Unido para o SUS ao conjunto de municipios das
microrregibes de Santa Maria e Vacaria sdo expressivos representando,
respectivamente, 70% e 80,3%. Em contrapartida a propor¢cdo media de
transferéncias de recursos estaduais para os municipios € menor sendo 17,9%
para microrregido de Santa Maria e 17,2% na Microrregido de Vacaria. Vale
lembrar que a Lei Complementar n°® 141, que regulamenta a Emenda
Constitucional 29 aprovada em janeiro deste ano, define claramente o que
deve ser considerado gasto em saude e fixa 0s percentuais minimos de
investimento na area pela Unido, Estados e Municipios. Para os estados
caberia transferir a saide no minimo 12% da receita tributaria e para a Unido o
percentual de seus gastos continuara numa meédia de 6% a 7% de sua receita
bruta. Portanto a média do percentual de transferéncias da esfera estadual
para 0os municipios das microrregides de Santa Maria (17,9%) e de Vacaria
(17,2%) estd de acordo com a vinculacdo de receitas a saude (EC 29) que
contribui para o aumento da participacdo dos governos estaduais e municipais
no financiamento da sa(de, por meio de recursos préprios?®. Importante
salientar também que as transferéncias de recursos federais (SUS) sé&o

norteadas pelo tamanho da populagdo, sendo a meédia populacional das
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microrregibes da Santa Maria (363.016 hab.) e Vacaria (149.051 hab.)

relativamente alta, o que explicaria os valores médios significativos dos

recursos

microrregides analisadas.

transferidos da Unido para o conjunto de municipios das

3.2.2 Volume total de recursos proprios e transferidos aplicados em

saude pelos municipios.

Tabela 4: Recursos proprios e transferidos aplicados em salde, municipios

das microrregifes de Santa Maria e Vacaria, RS, 2008-2010 (média anual em

R$).

Recursos proprios Recursos Total
Microrregido aplicados em saude transferidos para a
salde
R$ % R$ % R$ %

Santa Maria

Cacequi 2.606.457,36 72,2 1.005.380,82 27,8 3.611.838,18 100
Dilermando de Aguiar 1.096.397,26 78,8 295.242,65 21,2 1.391.639,91 100
Itaara 1.171.211,20 82,8* 243.597,79 17,2 1.414.808,99 100
Jaguari 1.866.645,15 79,2 491.071,18 20,8 2.357.716,33 100
Mata 1.100.100,70 70,3 465.428,92 29,7 1.565.529,62 100
Nova Esperanca do Sul 1.578.386,30 77,7 452.106,02 22,3 2.030.492,33 100
Santa Maria 26.186.717,45 66,4 13.259.541,80 33,6 39.446.259,25 100
S&o Martinho da Serra 1.286.435,67 83,7* 249.436,44 16,3 1.535.872,12 100
Séo Pedro do Sul 3.364.671,05 60,8 2.167.603,98 39,2 5.532.275,03 100
Sédo Sepé 4.446.54533 69,0 1.999.557,67 31,0 6.446.103,00 100
Séo Vicente do Sul 2.306.156,67 77,2 679.126,28 22,8 2.985.282,95 100
Toropi 990.310,00 78,2 275.360,22 21,8 1.265.670,21 100
Vila Nova do Sul 1.261.456,55 86,9* 190.765,46 13,1 1.452.222,01 100
Total 49.261.490,69 69,3 21.774.219,23 30,7 71.035.709,93 100
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Vacaria

Bom Jesus 2.233.591,18 64,3 1.239.104,64 35,7 3.472.695,82 100
Cambaréa do Sul 1.970.222,23 60,0 1.313.823,28 40,0 3.284.045,51 100
Campestre da Serra 1.251.041,01 80,0 313.379,89 20,0 1.564.420,90 100
Capao Bonito do Sul 1.284.509,73 97,0* 39.170,97 3,0 1.323.680,71 100
Esmeralda 1.499.305,93 82,7 312.379,95 17,3 1.811.685,88 100
Ipé 1.478.654,93 71,0 604.036,54 29,0 2.082.691,48 100
Jaquirana 1.840.628,30 74,8 619.732,61 25,2 2.460.360,91 100
Lagoa Vermelha 5.387.840,83 81,3 1.236.990,06 18,7 6.624.830,89 100
Monte Alegre dos Campos 1.008.414,86 85,6 169.489,73 14,4 1.177.904,59 100
Muitos Capbes 1.727.622,37 84,6 313.326,91 154 2.040.949,28 100
Pinhal da Serra 2.343.201,08 92,2* 196.767,17 7.8 2.539.968,25 100
Sé&o Francisco de Paula 4.205.709,59 73,5 1.516.105,55 26,5 5.721.815,14 100
S&o José dos Ausentes 1.284.583,10 82,6 270.022,78 17,4 1.554.605,88 100
Vacaria 11.558.303,38 76,8 3.487.886,80 23,2 15.046.190,18 100
Total 39.073.628,52 77,0 11.632.216,88 23,0 50.705.845,42 100

Fonte: Sistema de Informagdo de Orgcamentos Publicos em Saude (SIOPS).

* Municipios com expressivos recursos préprios em relagédo ao total aplicado em saude.

Santa Maria e Vacaria dependem ainda das transferéncias da Uniéao
para a realizacéo das ac¢Oes e servicos de saude. Segundo a tabela 4 a média
de recursos proprios aplicados em saude pelos municipios das microrregioes
de Santa Maria e Vacaria nos anos de 2008 a 2010 representam,
respectivamente, 69,3% e 77%. E interessante observar que os municipios de
Itaara, S&o Martinho da Serra e Vila Nova do Sul, que fazem parte da
Microrregido de Santa Maria, apresentam valores significativos de recursos
préprios aplicados em saude, comparados ao municipio de Santa Maria que
apresenta uma receita liquida expressiva em relacdo a esses municipios. O
mesmo pode-se observar na microrregido de Vacaria em que o0 municipio de
Capao Bonito do Sul e Pinhal da Serra apresentam, respectivamente, 97% e
92,2% de seus recursos aplicados em saude comparados com o municipio de
Vacaria (76,8%), que apresenta a maior receita liquida de impostos da

microrregiao.
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3.2.3 Grau de cumprimento da Emenda Constitucional n® 29/2000.

Tabela 5: Recursos proprios aplicados em saude, municipios das

microrregifes de Santa Maria e Vacaria, RS, 2008-2010 (média anual em R$).

Recursos proprios aplicados em Base de célculo % da primeira
Microrregiao saude (R$) (R$) coluna sobre a
segunda

Santa Maria
Cacequi 2.606.457,36 14.249.945,86 18,3
Dilermando de Aguiar 1.096.397,26 6.855.012,42 16,0
Itaara 1.171.211,20 6.140.252,40 19,1
Jaguari 1.866.645,15 10.829.598,05 17,2
Mata 1.100.100,70 6.463.993,91 17,0
Nova Esperanca do Sul 1.578.386,30 6.380.612,31 24,7
Santa Maria 26.186.717,45 180.183.833,45 14,5
Sao Martinho da Serra 1.286.435,67 6.856.530,87 18,8
S&o Pedro do Sul 3.364.671,05 14.528.047,54 23,1
Sédo Sepé 4.446.545,33 22.719.306,33 19,6
S&o Vicente do Sul 2.306.156,67 9.111.997,32 25,3
Toropi 990.310,00 5.703.605,15 17,4
Vila Nova do Sul 1.261.456,55 6.602.557,89 19,1
Total 49.261.490,69 289.301.663,27 17,0
Vacaria
Bom Jesus 2.233.591,18 13.325.137,02 16,8
Cambara do Sul 1.970.222,23 9.994.737,41 19,7
Campestre da Serra 1.251.041,01 7.824.826,65 16,0
Capéo Bonito do Sul 1.284.509,73 7.245.670,88 17,7
Esmeralda 1.499.305,93 7.880.160,15 19,0
Ipé 1.478.654,93 9.311.575,89 15,9
Jaquirana 1.840.628,30 6.743.108,80 27,3
Lagoa Vermelha 5.387.840,83 26.523.545,68 20,3
Monte Alegre dos Campos 1.008.414,86 6.067.094,11 16,6
Muitos Capdes 1.727.622,37 10.120.415,09 17,1
Pinhal da Serra 2.343.201,08 13.187.986,13 17,8
Sao Francisco de Paula 4.205.709,59 21.850.525,98 19,2
Séao José dos Ausentes 1.284.583,10 7.328.095,80 17,5
Vacaria 11.558.303,38 51.264.174,23 22,5
Total 39.073.628,52 198.667.053,82 19,7

Fonte: Sistema de Informagdo de Orgamentos Publicos em Sautde (SIOPS).
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A aprovacao da Emenda Constitucional n°® 29, de 13 de janeiro de 2000,
objetivava garantir recursos minimos e estaveis para a saude. Para isso, essa
emenda estabeleceu uma vinculagcdo de receitas de estados e municipios a
saude, tal como ja ocorria em relacdo a educacdo. Para a Unido, a exigéncia
era que no primeiro ano (2000) os recursos federais aplicados em saulde
fossem 5% superiores ao valor aplicado no ano anterior e a corregédo para 0s
anos seguintes seria de acordo com a variagdo nominal do produto interno
bruto (PIB)'®. Para estados e municipios, a EC 29 previa uma implantacdo
gradual e, inicialmente, exigiu que, no minimo, 7% das receitas de impostos e
transferéncias fossem aplicadas em salde, devendo ser esses percentuais
gradualmente ampliados até alcancarem, respectivamente, 12% e 15% das
receitas estaduais e municipais no ano de 2004. A Lei Complementar n°® 141
sancionada em janeiro deste ano definiu que aos estados e municipios caberia
transferir & satde no minimo 12% e 15%, respectivamente, da receita tributaria
e a Unido, segundo o art. 5° deveria aplicar, anualmente, em acdes e servi¢os
publicos de saude, o montante correspondente ao valor empenhado no
exercicio financeiro anterior, apurado nos termos da Lei Complementar,
acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal do
PIB ocorrida no ano anterior ao da lei orcamentaria anual ™.

Para testar o cumprimento da EC 29 nos municipios das microrregioes
de Santa Maria e Vacaria, a tabela 5 mostra os percentuais dos recursos
proprios aplicados em saude de 2008 a 2010, pelos municipios das
microrregifes analisadas. Verifica-se que a maioria dos municipios das duas
microrregifes cumpriu com o percentual minimo de 15% preconizado pela EC

29 0 que comprova, assim como em outros estudos®*®

, 0 fato dos governos
municipais serem a esfera de governo que mais vém atendendo os percentuais
de seus gastos em saude com recursos proprios desde a aprovacdo da

emenda em 2000.
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esfera

Tabela 6: Gasto publico em saude por habitante segundo esfera de governo,

municipios das microrregides de Santa Maria e Vacaria, RS, 2008-2010 (média

anual em R$).

Valor médio em R$ por habitante  Valor médio em R$ por Total em
Microrregido de recursos préprios da esfera habitante de recursos R$
municipal transferidos de outras
esferas de governo

Santa Maria

Cacequi 190,59 73,51 264,10
Dilermando de Aguiar 357,83 96,36 454,19
Itaara 233,77 48,62 282,40
Jaguari 162,70 42,80 205,50
Mata 215,24 91,06 306,31
Nova Esperanca do Sul 337,91 96,79 434,70
Santa Maria 100,32* 50,80 151,12
Sé&o Martinho da Serra 401,89** 77,92 479,81
S&o Pedro do Sul 205,56 132,4 337,99
Sé&o Sepé 186,85 84,02 270,87
Sé&o Vicente do Sul 273,24 80,47 353,71
Toropi 335,47 93,28 428,75
Vila Nova do Sul 298,85 45,19 344,05
Gasto per capita médio em R$ 135,70 59,98 195,68
Vacaria

Bom Jesus 193,90 107,60 301,48
Cambara do Sul 301,17 200,80 501,99
Campestre da Serra 385,29 96,51 481,81
Capéao Bonito do Sul 732,33 22,33 754,66
Esmeralda 473,27 98,60 571,87
Ipé 245,79 100,40 346,19
Jaquirana 440,66 148,40 589,03
Lagoa Vermelha 195,74 44,94 240,68
Monte Alegre dos Campos 325,09 54,64 379,72
Muitos Capdes 578,19 104,90 683,05
Pinhal da Serra 1100,10** 92,38 1192,50
Séo Francisco de Paula 204,79 73,82 278,61
Séao José dos Ausentes 390,45 82,07 472,52
Vacaria 188,42* 56,86 245,28
Gasto per capita médio em R$ 262,15 78,04 340,19

Fonte: Sistema de Informag&o de Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS).
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*Municipios com baixos valores per capita investidos

**Municipios com altos valores per capita investidos

Os dados da tabela 6 mostram os gastos publicos em saude por
habitante no conjunto de municipios das microrregides estudadas. O gasto
medio per capita na microrregido de Santa Maria foi de R$ 135,70 que,
convertido para a moeda norte-americana representa a quantia de US$ 248,33;
j& na microrregido de Vacaria o gasto médio por habitante foi maior, totalizando
R$ 262,15 ou US$ 479,73. Na regidao de Santa Maria o municipio que mais
investe em recursos proprios por habitante € Sado Martinho da Serra com R$
401,89 ou US$ 735,45, em contrapartida 0 municipio que investe menos
recursos proprios per capita € Santa Maria (R$ 100,32 ou US$ 183,58), que
coincide, de acordo com a tabela 5, com o baixo percentual de recursos
proprios aplicados em saude desse municipio (14,5%) em relacdo aos demais
municipios da regiéo.

Na microrregido de Vacaria 0 municipio que investe mais por habitante é
Pinhal da Serra (R$ 1100,10 ou US$ 2013,18), representando o maior valor
investido de todos os municipios estudados das duas microrregibes. Em
compensagcao 0 municipio que menos aplica per capita em saude é Vacaria
com R$ 188,42 que equivale a US$ 344,80. Como foi observado anteriormente
na tabela 5, a maioria dos municipios das duas microrregides cumpriram com o
percentual minimo de 15% preconizado pela EC 29, porém cabe ressaltar que
alguns municipios se destacaram mais, como € 0 caso dos municipios da
regido de Santa Maria que sdo Nova Esperanca do Sul (24,7%) e S&o Vicente
do Sul (25,3%) e os municipios da regido de Vacaria que sdo Jaquirana
(27,3%) e Vacaria (22,5%). Entretanto analisando a tabela 6, percebe-se que
esses municipios que tiveram altos percentuais de recursos proprios investidos
entre 2008 e 2010 n&o sdo 0s municipios que possuem 0s maiores valores per

capita investidos em saude.
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Tabela 7: Gasto publico em saude por subfungdo orgamentaria, municipios das

microrregifes de Santa Maria e Vacaria, RS, 2008-2010 (média anual em R$).

Microrregiao Atencao Assisténcia Suporte Vigilan- Vigilancia Alimen- Outras Sub-
Basica Hospitalar e Profilatico cia Epidemio- tacéo funcBes
Ambulatorial e Terapéu- Sanitaria logica e
tico Nutric&o
Santa Maria
Cacequi 3.594.841,04 0 0 33.763,95 42.056,60 0 0
Dilermando de Aguiar 743.979,26 0 0 3.054,53 6.695,38 0 637.910,73
Itaara 1.381.238,10 13.581,29 0 12.699,89 7.289,72 0 0
Jaguari 1.655.275,46 296.975,07 5.595,40 15.210,93 1.006,54 0 383.652,93
Mata 1.522.378,19 0 44,99 0 14.341,84 0 28.764,60
Nova Esperanca do 1.351.867,99 678.624,34 0 0 0 0 0
Sul
Santa Maria 37.661.134,48* 1.571.045,05 0 0 197.612,34 0 16.467,38
Sao Martinho da Serra 1.522.789,29 0 0 8.885,40 3.650,91 0 546,52
Sao Pedro do Sul 648.608,70 4.844.562,86 0 7.554,66 31.548,82 0 0
Sao Sepé 2.212.655,67 1.217.471,67 0 52.539,67 31.196,67 0 2.932.239,33
S&o Vicente do Sul 1.443.737,18 1.516.505,88 0 1.130,61 23.909,28 0 0
Toropi 734.964,67 0 0 0 0 0 530.705,54
Vila Nova do Sul 957.597,96 331.452,79 8.933,29 4.652,99 5.712,16 0 143.872,82
Total 55.431.067,99 10.470.218,95 14.573,68 139.492,63 365.020,26 0 4.674.159,85
Valor per capita 152,70 28,84 0,04 0,38 1,00 0 12,90
Vacaria
Bom Jesus 267.016,93 0 0 0 0 0 3.205.678,89
Cambaréa do Sul 0 129.538,94 0 0 0 0 3.154.506,57
Campestre da Serra 1.564.029,90 346,67 0 38,33 0 0 0
Capéo Bonito do Sul 1.270.235,19 1.075,00 0 1.505,33 0 0 50.865,19
Esmeralda 1.605.029,76 1.869,00 0 119.986,42 9.042,77 0 75.757,92
Ipé 2.032.143,51 0 32.215,17 2.408,56 15.924,24 0 0
Jaquirana 0 36.704,79 0 0 0 0 2.423.656,12
Lagoa Vermelha 4.791.799,60* 1.596.147,31 0 0 59.467,59 0 177.416,39
Monte Alegre dos 758.242,91 100,00 0 0 7.985,25 4.968,23 406.608,20
Campos
Muitos Capdes 723.600,59 1.276.345,60 11.174,86 0 29.828,22
Pinhal da Serra 889.045,94 1.643.622,31 0 7.300,00 0
S&o Francisco de 5.721.815,14* 0 0 0 0
Paula
S&o José dos 1.525.131,84 5.747,72 11.568,33 4.379,27 7.195,52 0 583,20
Ausentes
Vacaria 5.011.572,93* 2.518.041,72 0 35.394,58 251.245,79 5.650,76 7.224.284,39
Total 26.159.664,24 7.209.539,06 43.783,50 174.887,35 358.161,16 10.618,99 16.749.185,09
Valor per capita 175,50 48,37 0,29 1,17 2,40 0,07 112,37

Fonte: Sistema de Informagdo de Orgamentos Publicos em Sautde (SIOPS).

*Municipios com maiores gastos na Atencao Basica
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A partir de 1998 ocorreram transformacdes em termos da legislacdo em
vigor e que se evidenciam no interior das contas do Ministério da Saude
correspondentes a aplicacdo de novas politicas orientadas a atencdo bésica,
particularmente o Piso de Atencdo Basica, o Programa de Agentes
Comunitarios e o Programa de Saude da Familia. A implementagdo do PAB,
definido pela Norma Operacional Basica 01/96 publicada no Diario Oficial da
Unido de 6/11/1996, esta diretamente associada ao desenvolvimento de um

novo modelo assistencial®

. Quando teve inicio a vigéncia da NOB/96, a
participacdo dos recursos federais no financiamento da saude publica
apresentou mudanca qualitativa. Uma das principais mudancas foi focalizar a
Atencao Basica como prioridade, de modo que os recursos a ela destinados
foram cada vez mais significativos no total das transferéncias™.

Na Tabela 7 podemos notar a prioridade na alocagcéo de recursos para
atencao basica devido a magnitude do gasto das duas microrregides nesse
setor. Verifica-se também que a alocacdo de recursos para a subfuncao
orcamentaria da assisténcia hospitalar e ambulatorial € mais volumosa para
municipios mais populosos como Sao Pedro do Sul, Santa Maria e Vacaria. Na
regido de Santa Maria 0 gasto médio per capita na atencdo basica e na
assisténcia hospitalar e ambulatorial foi, respectivamente, R$ 152,70 e R$
28,84, ja na regido de Vacaria o gasto médio per capita foi R$ 175,50 para
atencdo basica e R$ 48,37 para assisténcia hospitalar e ambulatorial. Cabe
ressaltar que o municipio de Santa Maria arcou com 0s maiores gastos na
atencdo basica na microrregido, totalizando 38 milhfes. Esse fato pode ser
explicado pela prioridade dada, pelo Ministério da Saude em sua estratégia de
expansao e consolidacdo da atencdo basica, para os municipios brasileiros
com mais de 100 mil habitantes devido a grande concentracdo populacional em
grandes centros urbanos®. Outra possivel explicacdo do aumento dos gastos
na atencao basica pode ser devido ao aumento de equipes de saude da familia
(ESF) nas duas microrregides. No periodo que compreende os anos de 2002 a
2009 houve a implementacdo do Projeto de Expanséo e Consolidacdo Saude
da Familia que foi uma iniciativa do Ministério da Saude apoiada pelo Banco
Mundial (BIRD), voltada para a organizacdo e o fortalecimento da Atencéo
Basica no pais por meio da qualificacdo do processo de trabalho e

desempenho dos servigos. Analisando o periodo de implementacdo desse
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projeto, segundo dados da sala de situacdo em saude, em 2002 o numero de
ESF na microrregido de Santa Maria era 6 e na microrregido de Vacaria era 9.
Em 2010 esse numero aumentou 350% na regido de Santa Maria, que passou
a ter 27 equipes de saude da familia e 211% na regido de Vacaria que passou
a ter 28 ESF. O municipio de Santa Maria foi 0 que implementou mais ESF na
regido (13 equipes), j& na microrregido de Vacaria foram os municipios de Sao
Francisco de Paula (4 equipes), Lagoa Vermelha (4 equipes) e Vacaria (5
equipes). Esse aumento de ESF nesses municipios possivelmente explica os
maiores gastos deles nesse setor.

Mesmo considerando uma inspiracao a experiéncia gaucha de repasse
de recursos globais, verifica-se que os maiores gastos publicos em salde
ainda se concentram na subfuncdo da atencdo basica. Nessa politica
preconiza-se que o0s recursos do Tesouro Estadual sejam transferidos aos
municipios, sem qualquer vinculagdo com modalidades previamente definidas
de gasto, dando aos mesmos autonomia para decidir o destino do recurso,
desde que sua aplicacao seja aprovada pelo respectivo Conselho de Saude e o
gasto seja realizado em projetos e atividades classificadas na funcao saude.

Portanto inserido em um debate mais amplo sobre o financiamento da
Atencado Basica, discute-se o crescimento dos recursos financeiros destinados
a esse setor, através das transferéncias federais e estaduais a municipios,
enfatizando-se 0 aumento de recursos para o Programa de Saude da Familia.
Contudo apesar do crescimento dos incentivos financeiros a Atencéo Basica,
em especial, ao PSF, através do PAB Variavel e/ou de todos os recursos
estaduais repassados, o municipio ainda € responsavel por 70% dos recursos
despendidos nesse programa*’.

Em relacéo a assisténcia hospitalar e ambulatorial os desafios no Brasil
incluem o controle de custos, o aumento da eficiéncia, a garantia da qualidade
da atencdo e da seguranca do paciente, a provisdo de acesso a cuidados
abrangentes, a coordenacdo com a atencéo basica e a inclusdo de médicos na
resolucdo de problemas®. O sistema de salde brasileiro, na préatica, ainda ndo
estd organizado como uma rede regionalizada de servicos e nado existem
mecanismos eficazes de regulacéo e de referéncia e contrarreferéncia®. No
entanto, existem no SUS politicas especificas para alguns procedimentos de

alto custo (p. ex., o sistema de gerenciamento de listas de espera para
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transplantes de 0Orgdos) e para algumas especialidades, como cirurgia
cardiaca, oncologia, hemodidlise e transplante de o6rgédos, que estdo sendo
organizadas na forma de redes. O Ministério da Saude tem tentado organizar
redes de servigos por meio do fortalecimento do PSF e da implementacéo dos
Territérios Integrados de Atencdo a Saude (TEIAS). Contudo, obstaculos
estruturais, procedimentais e politicos, como desequilibrio de poder entre
integrantes da rede, falta de responsabilizagdo dos atores envolvidos,
descontinuidades administrativas e a alta rotatividade de gestores por motivos
politicos, tendem a comprometer a efetividade dessas iniciativas®.

Na tabela 7 € interessante observar a desigualdade de gastos da
assisténcia hospitalar e ambulatorial de alguns municipios das regides
estudadas, devido a alocacdo de recursos realizados para municipios mais
populosos. Ressalta-se que a probabilidade de um paciente ser internado num
hospital aumenta com a disponibilidade de leitos e de unidades de atencdo
basica e diminui com a distancia entre 0 municipio onde vive 0 paciente e o
local onde o servico esta disponivel®. Essa situacéo é preocupante, pois uma
em cada cinco internacbes hospitalares no SUS ocorre em hospitais de
municipios diferentes daqueles onde o paciente vive. Assim, habitantes de
municipios pobres tém menos possibilidade de obter internacdo que habitantes
de municipios mais ricos, 0 que exige politicas hdo somente para regionalizar e
assegurar o transporte de pacientes ao hospital, mas também para modificar os

modelos de cuidado de modo a reduzir tais desigualdades no acesso?.
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4. Consideragdes Finais

O presente estudo possibilitou concluirmos que tanto os municipios da
microrregido de Santa Maria quanto os de Vacaria recebem quantidades
consideraveis de transferéncias da Unido para a saude. Ressalta-se também
gue municipios como Santa Maria e Vacaria, que possuiam receita liquida de
impostos alta assim como valores altos de recursos proprios investidos em
saude, foram os que apresentaram menor valor per capita no setor. Essa
aparente discrepancia pode ser explicada pelo fato de se tratar de municipios
de grande porte populacional. Mencionamos ainda que a grande maioria dos
municipios das duas microrregides cumpriu com 0S percentuais minimos
propostos pela EC 29, apresentando-se de forma positiva na aplicacdo dos
recursos proprios dos municipios.

Nesse sentido, pertencer as regides estudadas significou ter
“Participacao da receita de impostos na receita total dos municipios” expressiva
(em meédia, acima de 20%) e, provavelmente em razdo da maior capacidade
fiscal dessas regifes, maiores sao os resultados para o “Percentual da receita
prépria aplicada na saude” (em média, acima de 70%). Essa caracteristica
tende a facilitar a “Adequacgao a EC 29. Cabe também lembrar a experiéncia
gaucha, a chamada Municipalizacao Solidaria da Saude, que aloca recursos do
governo do Estado aos municipios 0 que explicaria as médias expressivas de
transferéncias de recursos. O Rio Grande do Sul € um dos estados que
repassa recursos de forma global, sistematica de fundo a fundo, podendo ser
utilizados pelos municipios para despesas de custeio ou investimento, desde
que em melhoria de sua gest&o local de satde™”.

Em relacdo ao gasto publico em saude por subfuncdo orcamentéria,
observou-se certa prioridade na alocacao de recursos para atengao basica que
pode ser explicado devido ao aumento de equipes de saude da familia (ESF)
nas duas microrregifes nos ultimos 10 anos. A expansdo e a sustentabilidade
da ESF constituem um processo politico que vem se tornando cada vez mais
forte, uma vez que tanto o comprometimento orcamentario quanto as meédias
de cobertura relacionada a estratégia estdo se expandindo. Os gastos da
subfuncdo orcamentaria de assisténcia hospitalar e ambulatorial foram mais

volumosos para municipios mais populosos das microrregides 0 que acarreta
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uma desigualdade de acesso para municipios mais pobres. Essas evidéncias
sugerem que sejam revistas algumas teses na literatura sobre financiamento
em saude no Brasil que se sustentam sobre a idéia da persistente
concentracdo das transferéncias de recursos federais nas areas mais ricas do
pais, que teoricamente acentuariam desigualdades ao invés de minora-las®®.

Deve-se, portanto garantir a flexibilidade necesséria para que os
problemas de salude de cada municipio, sobretudo os muito heterogéneos
entre si, sejam levados em conta, permitindo que 0s recursos néo recebessem
qgualquer tipo de “carimbo”. A utilizagdo dos recursos deve ser definida valendo-
se das prioridades de cada localidade, levando em consideragao
caracteristicas demograficas e epidemioldgicas, podendo ser aplicados
livremente para despesas de custeio ou investimento, tanto na atencdo basica
guanto em qualquer nivel de atencdo em saude, promovendo a integracédo dos
servicos de saude.

Quanto as questdes referentes as limitagcbes do presente estudo vale
ressaltar a utilizacdo da média trienal para o célculo das estimativas de gasto
publico em saude. Esta € uma medida de tendéncia central e representa o
valor “provavel” de uma variavel e ndo a realidade absoluta. Ela é insuficiente
para representar adequadamente conjuntos de dados, pois nada revela sobre a
sua variabilidade. Para mostrar a diversidade de gastos publicos em saude nos
municipios analisados o ideal seria apresentar um valor que medisse a
dispersédo ou a variabilidade das variaveis, como por exemplo, a inclusdo do
célculo do desvio padrdo da série de dados estudados exigindo para tanto
periodo de abrangéncia maior do estudo.

Em relacdo ao SIOPS é importante enfatizar que existem estudos®%*
gue apontam alguns problemas que envolvem o uso deste sistema para
analisar caracteristicas orcamentarias do gasto publico em saude. De acordo
com um estudo realizado por Silva et.al®® que avaliou a regularidade na
alimentacdo do SIOPS e o conhecimento e uso do sistema pelos gestores
municipais, observou-se que existe uma auséncia da gestdo de saude
municipal na alimentacdo do sistema e o repasse da responsabilidade do
preenchimento das planilhas é feito por servi¢os terceirizados. Este fato pode
ser justificado pela falta ou deficiéncia de recursos humanos qualificados para

analise das informagfes obtidas nas secretarias. A atribuicdo da atividade de
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alimentacdo do SIOPS a servicgos terceirizados pode estar contribuindo para a
participacdo insuficiente da gestdo de saude municipal na alimentagdo, bem
como a pouca propriedade e interesse dos gestores acerca do tema’®. As
informagdes geradas pelo SIOPS n&o tém sido exploradas potencialmente
pelos gestores enquanto instrumento de gestdo. Um maior investimento no
fortalecimento das habilidades e competéncias dos gestores e dos técnicos em
saude para o uso das possibilidades ofertadas pelo sistema é fundamental para
otimizar o uso do SIOPS a favor do Sistema de Satude™.

O SIOPS se diferencia dos demais sistemas de informacdes porque nao
esta relacionado diretamente as atividades fim, tanto de produtividade como de
informacdo epidemioldgica, ele produz essencialmente informacdo financeira
para a gestdo e controle social. Sendo o SIOPS a mais ampla fonte de dados
sobre receita e despesa em saude no ambito municipal, seus dados devem ser
mais amplamente utilizados, inclusive para estudos qualitativos que relacionem
o financiamento publico em saltde com a situacéo de satde dos municipios. E
necessario incentivar novos estudos para estimar impacto das mudancas na
forma de alocacdo de recursos federais destinados a producdo de servicos
basicos de saude sobre a efetiva condicdo de co-participacdo de estados e
municipios na ampliacdo de capacidade instalada e emprego de recursos

humanos, particularmente dos municipios mais carentes™®.
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