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RESUMO

Introducdo: Este trabalho apresenta uma descricdo das caracteristicas
orcamentarias do financiamento e do gasto publico em saude em municipios do
Estado do Rio Grande do Sul. O cenario nacional de instabilidade e déficit nos
investimentos em saude publica somados, mais recentemente, a medidas de
austeridade fiscal que restringem o aumento de recursos federais para os proximos
anos convergem para a relevancia de explorar esse tema. Objetivo: Descrever as
caracteristicas orgamentarias do financiamento e do gasto publico em saude em
sete municipios do Rio Grande do Sul no periodo de 2015 a 2017. Para tanto,
mensurou-se o volume de recursos do Sistema Unico de Satude (SUS) por habitante
transferido pelas esferas federal e estadual; o volume de recursos proprios per
capita aplicados em Acdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS); e as despesas
totais per capita em ASPS. Método: A pesquisa foi realizada por meio da coleta e da
andlise de dados secundarios extraidos do Sistema de Informacdes sobre
Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS) e baseados na série historica de trés anos
(2015-2017). A amostra compreendeu sete cidades gauchas - Guaporé, Jaguarao,
Lagoa Vermelha, Nova Santa Rita, Sao Sepé, Trés de Maio e Vera Cruz — definidas
com base nas macrorregides de salde, na populagdo total e no indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). Resultados: Os resultados apontaram
que a Unido tem grande presencga no total das transferéncias para o SUS (78,3%), o
que se reflete na dependéncia importante dos municipios em relagdo ao governo
federal no financiamento da saude publica e que os baixos valores transferidos
quando comparados a outras regides retratam uma distribuicdo desigual dos
recursos disponiveis. Adicionalmente, constatou-se que as transferéncias
intergovernamentais de recursos do SUS pela Unido foram impactadas pelas
alteragbes nas regras do custeio federal, principalmente, pela Emenda
Constitucional n° 95/2016. O Estado, por sua vez, teve pouca participagdo no total
das transferéncias de recursos do SUS (18,7%) e respondeu por aportes muito
baixos de investimento que validaram a visdo de ente pouco cooperativo com 0
financiamento da saude municipal. Por outro lado, os municipios apresentaram
maior comprometimento com o financiamento a partir de aplicagdes com receitas
préprias relevantes (20,7%) e de contribui¢des progressivas. Para além, apurou-se
gue as receitas municipais sdo as maiores responsaveis pelo total gasto em ASPS
denotando a importancia do nivel local na composicdo das despesas em saude
publica. Por fim, confirmou-se que valores totais, despendidos com o SUS no pais
sao insuficientes para atender um sistema publico e universal de saude. Concluséo:
E de suma importancia o aprimoramento da gestéo e do financiamento na saude
publica brasileira, de modo a fortalecer e consolidar o SUS, na perspectiva de
reduzir as desigualdades sociais e regionais no acesso as agdes e servicos de
assisténcia a saude, mas, acima de tudo, como condigcdo para a sua existéncia
permanente.

Palavras-chave: Gestdo em Saude. Financiamento publico em saude. Recursos
financeiros em saude. Gasto publico em saude.



FINANCING AND PUBLIC HEALTH EXPENDITURE IN SEVEN MUNICIPALITIES
OF RIO GRANDE DO SUL

Introduction: This paper presents a description of the budgetary characteristics of
public health financing and expenditures in municipalities in the state of Rio Grande
do Sul. The national scenery of instability and deficit in public health investments
and, more recently, fiscal austerity measures that restrict the increase of federal
resources for the coming years converge to the relevance of exploring this theme.
Objective: To describe the budgetary characteristics of public health financing and
expenditures in seven municipalities of Rio Grande do Sul in the period from 2015 to
2017. For that, the volume of resources of the Unified Health System (SUS - the
Brazilian National Health Service) per inhabitant transferred by federal and state
spheres was measured; the volume of per capita own resources invested in Public
Health Actions and Services (ASPS); and total per capita expenditure on ASPS.
Method: The research was performed through the collection and analysis of
secondary data extracted from the Information System on Public Budgets in Health
(SIOPS) and based on the historical series of three years (2015-2017). The sample
comprised seven cities in the state of Rio Grande do Sul - Guaporé, Jaguarao, Lagoa
Vermelha, Nova Santa Rita, Sdo Sepé, Trés de Maio and Vera Cruz — whose
definition was based on the macro-regions of health, the total population and the
Municipal Human Development Index (IDHM). Results: The results showed that the
Union has a large presence in total transfers to the SUS (78.3%), which is reflected
in the important dependence of municipalities on the federal government in financing
public health and that the low values transferred, when they are compared with other
regions, show an uneven distribution of available resources. In addition, it was found
that intergovernmental transfers of SUS resources by the Federal Government were
impacted by changes in federal funding rules, mainly by Constitutional Amendment
No0.95/2016. The State, in turn, had little participation in the total transfer of SUS
resources (18.7%) and responded by very low investment contributions that validated
the vision of a non-cooperative entity with municipal health financing. Municipalities,
on the other hand, presented greater commitment with the financing from
applications with relevant own revenues (20.7%) and progressive contributions. In
addition, it was found that municipal revenues are the main responsible for the total
spending on ASPS, denoting the importance of the local level in the composition of
public health expenditures. Finally, it was possible to confirm that total values spent
with SUS in the country are not enough to reach a public and universal health
system. Conclusion: The improvement of Brazilian public health management and
financing is really important, in order to strengthen and consolidate SUS, on the
perspective to reducing social and regional inequalities in access to health care
actions and services, and beyond, as a condition for their permanent existence.

Keywords: Health management. Public health financing. Financial resources in
health. Public expenditure on health.
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1 INTRODUGAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera como obijetivos
fundamentais dos sistemas de saude melhorar a condicdo de saude da sua
populacdo, responder as expectativas das pessoas e fornecer protecdo financeira
relacionadas aos custos com problemas de saude (WHO, 2000). Nesse sentido,
existe uma movimentagao global de aprimorar a gestéao e o financiamento no ambito
da saude, pois é a area na qual os custos crescem e continuardo crescendo em
funcdo do aumento nas necessidades de saude e das demandas populacionais
ilimitadas. Essas particularidades intrinsecas ao setor da saude implicam um grande
desafio para os gestores e formuladores de politicas publicas ao passo que devem
aproveitar ao maximo os recursos escassos gerando o mais elevado nivel de saude
para a populacao (ROA, 2016). Andrade et al. (2018) complementam afirmando que
os obstaculos enfrentados pelos sistemas de saude sao varios e decorrem nao sé
da complexidade do mercado de bens e servigos de salude, mas também de fatores
culturais, politicos, econémicos e institucionais.

Esse contexto com vistas a gestao e ao financiamento da saude sempre foi
discutido, em toda a histéria da saude publica brasileira, como tema problematico,
ora pela necessidade de ampliacdo na cobertura do sistema de saude ora pela
instabilidade e insuficiéncia de investimentos no segmento.

No periodo posterior a Constituicdo Federal de 1988, no qual se estabeleceu
o Sistema Unico de Saude (SUS) como carater publico com acesso universal,
igualitario e integral as agbes e servigos de saude, as trés esferas de governo —
municipios, estados e Unido — passaram a ser responsaveis pelo cofinanciamento
do setor saude seguindo a concepcdo de uma estrutura descentralizada e
hierarquizada. A partir disso, questdes relacionadas ao financiamento foram
intensificadas. Primeiro, porque o novo modelo exigia uma expansao da rede de
servicos reforcando a necessidade de maiores aportes financeiros e, segundo,
porque os recursos eram deficientes, tanto em relagdo aos montantes quanto a
participacado dos entes na composi¢cao dos orgamentos.

Apesar de terem sido incorporados, ao longo dos anos subsequentes, novos
instrumentos legais a fim de solucionar a crise do financiamento publico da saude o

objetivo ndo foi alcangado. Piola et al. (2013b) confirmam apontando que o gasto
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publico com saude aumentou nas ultimas décadas em decorréncia da alteragéo nos
aportes de financiamento assegurados pela Emenda Constitucional n® 29/2000 — a
qual vinculou receitas publicas para a saude estabelecendo minimos legais a serem
aplicados no setor, entretanto, o crescimento verificado ficou aquém dos valores
necessarios para atender um sistema que tem por obrigacdo fornecer cobertura
universal.

O déficit no financiamento da saude publica brasileira fica claro quando os
gastos publicos em saude sdo comparados aos gastos totais no mesmo segmento.
O pais destinou, em 2015, 8,9% do Produto Interno Bruto (PIB) a saude, proximo ao
encontrado em paises de renda alta (WHO, 2018a). Ndo obstante, o que difere o
Brasil desse grupo de paises — Canada, Espanha, Reino Unido e Suica — e reforga a
insuficiéncia de recursos é o fato do gasto publico em saude representar apenas
42,8% do gasto total (3,8% do PIB) ao passo que nos paises citados — os quais
também possuem sistemas universais de saude — a propor¢cédo de gastos publicos,
no mesmo periodo, supera os 70% dos gastos totais em saude (WHO, 2018a).
Diante da realidade apresentada, Andrade et al. (2018, p. 383) concluem que “essa
diferenga evidencia que o montante de recursos publicos € insuficiente para ofertar
cobertura de servicos adequada, mesmo que seja somente para a populagéo
exclusivamente dependente do SUS”.

Ademais, com a exigéncia quantitativa na coparticipagao do financiamento do
SUS pelos estados e municipios, o governo federal passou a aplicar cada vez
menos no decorrer dos anos obrigando os governos subnacionais destinarem
aportes crescentes na tentativa de suprir as demandas de um sistema pautado pela
universalidade. Em 1990, a participagdo do governo nos gastos publicos em saude
era de 72,7%, em 2000 estava em 59,8%, ja em 2017 nédo ultrapassou 42,3%. Em
contrapartida, a participacéo dos estados e municipios cresceu de 18,5% e 21,7%
em 2000 para 26% e 31% em 2017, respectivamente (PIOLA et al., 2013b;
ANDRADE et al., 2018).

O financiamento da saude publica no Brasil ainda € um desafio a ser
superado. O seu debate se torna ainda mais relevante quando se constata que, em
meio a situagado de déficit nos investimentos mencionada anteriormente, medidas de
austeridade fiscal foram incorporadas restringindo a ampliagdo de recursos para as
proximas duas décadas. Andrade et al. (2018) argumentam que, mesmo com

medidas de aumento da eficiéncia na prestacdo do servicos e melhora no
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desempenho do sistema de saude, o montante investido atualmente nao é razoavel
para enfrentar o problema de insuficiéncia no financiamento do SUS.

Diante disso, a previsdo do subfinanciamento crénico na saude publica nos
anos subsequentes vislumbra dificultar, ainda mais, a sustentabilidade e o
fortalecimento do SUS com possibilidade de reversdao das melhorias conquistadas
na saude da populagdo desde a sua criagdo. Andrade et al. (2018) recomendam,
como meta para o fortalecimento da capacidade de oferta e a melhoria da qualidade
dos servigos do SUS, o crescimento gradual do gasto publico em saude a ser
atingido em, no maximo, duas décadas — o mesmo nivel observado em paises que

mantém o sistemas universais de saude.

1.1 Justificativa

O financiamento da saude € um grande desafio para o setor, principalmente,
a partir das ultimas décadas. O campo de assisténcia a saude faz parte de um
escopo altamente complexo e que demanda recursos financeiros significativos para
seus financiadores — governos e/ou organizagdes privadas — visto que os custos da
assisténcia a saude sao crescentes e 0s recursos disponiveis limitados. Encontrar o
equilibrio nessa equacao aliado a um desempenho de qualidade na prestacdo dos
servicos de saude tem sido o objetivo dos sistemas de saude na histéria recente.
Roa (2016, p. 75) corrobora afirmando que “[...] o aprimoramento da saude da
populacdo depende tanto da capacidade de resposta dos sistemas de saude quanto
da disponibilidade de recursos financeiros para arcar com os custos dos servicos de
saude prestados”.

No ambito do financiamento da saude brasileira, e em especial da saude
publica, a situacido é mais critica e a conta parece nao fechar. de um lado um
sistema de saude universal, equitativo e igualitario determinado pela Constituicdo
Federal e orientado pelas Leis Organicas da Saude — Leis n°® 8.080 e 8.142 de 1990
- associado a um pais com assimetrias socioecondmicas e geograficas; e de outro
uma trajetdria de investimentos escassos somado, mais recentemente, a medidas
de austeridade fiscal que restringem o aumento de recursos federais para os

proximos anos.
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Embora a estrutura do financiamento da saude ndo defina de modo integral o
nivel dos gastos em saude, ja que para estados e municipios continuam
especificados apenas minimos de investimentos; eles n&o podem ser
completamente dissociados, pois ambos influenciam os resultados de saude. Roa
(2016) corrobora nesse pensamento acrescentando que tanto o nivel de gastos
quanto as fontes e a estrutura de financiamento da saude condicionam e
determinam como o sistema reage as caréncias da populagéo.

Santos Neto et al. (2017, p. 1274) prosseguem e salientam a importancia de

explorar o tema:

“Analisar o financiamento e o gasto do SUS nos municipios é uma forma de
demonstrar a real situagdo do financiamento publico na ponta, onde as
coisas acontecem, e onde a populacado realmente sente a dificuldade de
acessar os servigos publicos de saude e, assim, expor as dificuldades, as
diferencas e os modelos adotados, propondo solugbes que possam contri-
buir para a consolidagdo do SUS.”

Assim, com enfoque nas transferéncias e aplicagdes proprias de recursos
financeiros, e nas despesas totais em ASPS, o presente trabalho se propbe a
descrever o financiamento e os gastos publicos em saude em alguns municipios
selecionados do Rio Grande do Sul no periodo de 2015 a 2017. A abordagem do
estudo tem o intuito de contribuir para novas visdes acerca da provisdo de um
financiamento publico adequado com garantia do direito a saude conforme previsto
na Constituicdo Federal de 1988, baseado na descricdo e analise dos gastos em
saude publica. Figueiredo et al. (2018, p. 39) sustentam essa visdo afirmando que
“os indicadores referentes aos gastos em saude precisam ser acompanhados para
fundamentar politicas e possibilitar o debate com evidéncias cientificas”. Por isso, a
questao que se pretende responder é: Quais sdo as caracteristicas orgcamentarias
do financiamento e do gasto publico em saude de sete municipios do Rio Grande do
Sul?
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2 OBJETIVOS

Com base no problema de pesquisa delimitado, os objetivos propostos neste

estudo encontram-se relacionados abaixo.

2.1 Objetivo geral

Descrever as caracteristicas or¢amentarias do financiamento e do gasto
publico em saude em sete municipios do Rio Grande do Sul no periodo de 2015 a
2017.

2.2 Objetivos especificos

e Mensurar o volume de recursos do SUS por habitante transferidos pelas esferas
federal e estadual aos municipios;

e Mensurar o volume de recursos proprios per capita aplicados em Acbes e
Servicos Publicos de Saude pelos municipios;

o Verificar as despesas totais per capita em Acgdes e Servigos Publicos de Saude.
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3 METODOLOGIA DA PESQUISA

Neste capitulo serdo abordados os procedimentos metodoldgicos
empregados na realizacdo do estudo, o método e os instrumentos utilizados na
obtencdo das informacdes relevantes e necessarias para responder a questao
norteadora proposta: Quais sdo as caracteristicas orgamentarias do financiamento e

do gasto publico em saude de sete municipios do Rio Grande do Sul?

3.1 Tipologia da pesquisa

Essa pesquisa se caracteriza como quantitativa, descritiva, analitica e
longitudinal, através da coleta e analise de dados secundarios de cunho documental,
utilizando fontes e documentos escritos e registrados em base de dados publicos e
de livre acesso.

As pesquisas quantitativas tém sua origem no pensamento I6gico; e buscam
enfatizar o raciocinio dedutivo, as regras da logica e as propriedades mensuraveis
da experiéncia humana (GERHARDT; SILVEIRA, 2009). Sdo caracterizadas pela
utiizacdo de elementos quantificados, tanto na coleta quanto no tratamento dos
dados e informagdes com vistas a garantir precisdo nos resultados encontrados.
(ANDRADE, 2011).

3.2 Populagao e amostra

O universo da pesquisa compreendeu os municipios do Estado do Rio
Grande do Sul, sendo definidas como amostra sete cidades gauchas: Guaporé,
Jaguaréao, Lagoa Vermelha, Nova Santa Rita, Sao Sepé, Trés de Maio e Vera Cruz.
Para tal, optou-se por utilizar, em momentos distintos, os dois tipos de amostragem:

a probabilistica e a ndo probabilistica. Na primeira etapa, a amostragem foi néo
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probabilistica do tipo por conveniéncia, e na fase seguinte decidiu-se pela
probabilistica do tipo aleatéria simples.

A amostragem n&o probabilistica - também denominada de intencional - &
utilizada quando o pesquisador extrai uma parte de uma populagdo ou universo com
base nas caracteristicas que considera pertinentes para observar o fendmeno em
estudo. O tipo por conveniéncia é determinado quando a selegdo dos elementos,
com base nas informagdes disponiveis, pode ser considerada representativa de toda
a populagéo (GERHARDT,; SILVEIRA, 2009).

A amostragem probabilistica, por sua vez, é escolhida quando o observador
identifica que todos os individuos do universo podem responder igualmente ao
estudo. O tipo aleatdrio simples € definido quando nao ha critério ou filtro na selegcéao
dos elementos, sendo realizado por meio de sorteio (GERHARDT; SILVEIRA, 2009).

Desse modo, os municipios definidos como amostra para o estudo foram
eleitos a partir de critérios de modo a conferir homogeneidade na amostra e permitir
posterior comparacao entre os achados da pesquisa. A definicdo dos parametros
correspondeu, na ordem, a municipios: localizados em diferentes macrorregides de
saude - centro-oeste, metropolitana, missioneira, norte, serra, sul e vales -
populagao total entre 20 e 50 mil habitantes (com variagdo populacional inferior a 10
mil habitantes) e indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDMH) de nivel alto
(valores entre 0,700 e 0,799). Dada a aplicagao dos critérios, seis macrorregides de
saude tiveram como resultado mais de um municipio e, para estes, a selecao final foi

aleatoria.

3.3 Procedimentos e instrumentos de coleta de dados

Os dados coletados tiveram por base a série historica de trés anos,
compreendendo os anos de 2015 a 2017.

Para a investigagdo da despesa governamental com Agbes e Servigos
Publicos de Saude (ASPS), a fonte de dados compreendeu o Sistema de
Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em Saude — SIOPS disponibilizado pelo
Departamento de Informatica do SUS - DATASUS do Ministério da Saude.
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O SIOPS é um sistema computadorizado que padroniza e sistematiza os
dados de receitas totais e despesas em ASPS da Uniao, Estados, Distrito Federal e
Municipios. Em outras palavras, trata-se de um instrumento para consolidacdo dos
gastos totais com o SUS no pais a partir de um conjunto de informagdes de dominio
publico. Oportuniza, dessa forma, o rastreio, a supervisdo e o controle do
financiamento do setor publico de saude. Para além, viabiliza a analise das
prioridades locais, o grau de autonomia e a capacidade fiscal dos entes federados

auxiliando na formulagao de politicas publicas em saude (BRASIL, 2013b).

3.4 Organizagao, apresentacao e analise dos dados coletados

Os dados coletados foram sistematizados, tabulados e quantificados em
planilhas eletronicas de Excel e apresentados em tabelas e graficos — quando
possivel - no intuito de simplificar a comparacao entre as informacgdes, facilitar a
compreensao e a visualizagdo dos achados da pesquisa.

Com vistas a manter o crescimento real dos gastos preservando o poder de
compra, os valores monetarios apresentados foram corrigidos para pregos de 2017,
utilizando-se a variagéo anual do indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Para os calculos per capita
foram utilizadas as estimativas populacionais anuais de cada municipio — Revisao
2018 - ofertadas pela Fundacdo de Economia e Estatistica (FEE) do governo do
estado do Rio Grande do Sul.

A andlise dos dados foi realizada por meio de descricdo, comparagao e
interpretacao das informagdes encontradas a luz da legislagdo que regulamenta o
financiamento em saude exposto no referencial tedérico deste estudo. Abaixo, os
procedimentos realizados estdo descritos mais detalhadamente de acordo com cada
objetivo.

Para atingir o primeiro objetivo especifico - mensurar o volume de recursos do
SUS transferidos pelas esferas federal e estadual aos municipios — foi retratada a
evolucdo dos montantes aplicados em saude pela Unido e Estado ao longo do

intervalo de tempo (2015-2017) em cada municipio, seguida da comparagao entre si
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e com parametros nacionais de transferéncias e, por fim, a analise da composicao
percentual das mesmas.

O segundo objetivo especifico - mensurar o volume de recursos proprios per
capita aplicados em Agdes e Servicos Publicos de Saude pelos municipios - foi
conquistado estabelecendo a dindmica dos recursos monetarios aplicados ano a ano
pelos municipios com recursos proprios, seguida da andlise da evolugao percentual
dos investimentos e posterior confronto com padrdes nacionais de aplicagdes.

Finalmente, o terceiro objetivo especifico — verificar a despesa total per capita
em Acbes e Servigos Publicos de Saude — foi alcangado descrevendo a evolugéo
dos valores totais gastos de cada municipio e subsequente comparagdo entre os

indicadores nacionais e internacionais de despesas com saude publica.

3.5 Limitagoes do estudo

A limitacdo da pesquisa compreende eventuais distorcdes nos registros
relacionadas a utilizacdo de dados secundarios extraidos do Sistema de
Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS). Como esse sistema é
autodeclaratério, as informagdes sobre as receitas totais e os gastos com Agdes e
Servigos Publicos de Saude (ASPS) sao preenchidas e homologadas pelos gestores
do SUS e apuradas pelos Tribunais de Contas das unidades federadas (Uniao,
Estados, Distrito Federal e Municipios). Assim, podem apresentar divergéncia entre
os valores declarados e os efetivamente aplicados em relagéo tanto a diferenca
quantitativa dos montantes quanto ao registro de alocagdo do investimento ser

diferente do realmente empregado.



21

4 DESENVOLVIMENTO DO CONTEUDO

Este capitulo compreende aspectos e conceitos que permitem caracterizar o
estudo. Para tanto, sdo discutidos assuntos que permeiam o contexto do
financiamento em saude abordando a sua estrutura e evolugdo no setor publico. E
apresentada, ainda, a caracterizacdo dos municipios gauchos selecionados para
esta pesquisa, uma vez que as informacdes acerca deste cenario servirdo de
subsidios para posterior analise e comparacido com os resultados.

Portanto, o conteudo esta estruturado em dois grandes eixos: (i) Conceitos

gerais e, revisao de literatura e (ii) Caracterizacdo dos municipios estudados.

4.1 Conceitos gerais e revisao de literatura

Esta secao detalha o financiamento em saude no Brasil, apresentando os
dispositivos legais e estruturais da saude publica, bem como as fontes de recursos
financeiros e orgamentarios do SUS, ja que constituem aspectos relevantes para a
compreensao da atual conjuntura dos gastos publicos em saude.

Para tanto, esta organizada em: (i) Contexto geral do financiamento em
saude; (ii) Bases da gestao financeira publica em saude no Brasil pés Constituicdo

Federal; e (iii) Financiamento do Sistema Unico de Saude.

4.1.1Contexto geral do financiamento em saude

O financiamento em saude constitui-se em ferramentas que mobilizam os
recursos para subsidiar as praticas do setor. Esse assunto esta e tem estado
sempre em pauta em fungdo, principalmente, segundo Marques (2016) do
crescimento das despesas nacionais € mundiais com saude. Para o mesmo autor,

‘[...] a extensdao e melhoria das coberturas; a maior exigéncia do usuario; o
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envelhecimento da populagao; a alta de precos de bens e servicos; e a introducao e
o desenvolvimento de tecnologias mais sofisticadas” sdo os principais fatores
responsaveis pelo crescimento dos gastos com saude (MARQUES, 2016, p. 32).

No Brasil, a problematica ndo tem sido diferente. Desde a época anterior a
Constituicao Federal de 1988 e, sobretudo, no periodo posterior, com a criagao do
Sistema Unico de Saude, o qual estabeleceu um sistema publico universal, o
financiamento da saude, associado a questdes sustentadas por Marques (2016)
quanto a elevagao das despesas com saude, foi exposto sucessivamente a recursos
financeiros insuficientes demonstrando nao ser prioridade nos orgamentos
governamentais do pais.

No sistema de saude brasileiro, assim como na maioria dos paises, 0
financiamento € composto pelas vertentes publico e privado. O setor privado financia
apenas seu sistema em enquanto o governo — fonte publica — financia o servigo
publico e parte do setor privado.

O financiamento publico da saude brasileira nos servigos publicos acontece
integralmente — por meio da arrecadagéo de impostos, contribui¢des e taxas que séo
cobradas pelo Estado em fungao da produgao, consumo, renda e patriménio (PIOLA
et al., 2013a; BRASIL, 2011a). Ja no setor privado esse financiamento é indireto
através de renuncias fiscais - isengdes concedidas as instituicbes sem fins
lucrativos, dedugdes do imposto de renda concedidas as pessoas fisicas e juridicas
abatendo gastos com saude e desoneracao tributaria a determinados medicamentos
— do nao ressarcimento aos cofres publicos pelos planos e seguros de saude
quando da utilizacao de servigos publicos pelos seus beneficiarios, além de outros
métodos de incentivo (PIOLA et al., 2013a). Convém salientar que, no Brasil, a
relagdo publico-privado no setor da saude vai além do financiamento. O subsistema
privado também tem um papel importante na oferta da assisténcia a saude
provendo, quando contratado, os mesmos servigos que o sistema publico de saude
(ANDRADE et al., 2018).

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2018a) apontam que o
Brasil investiu, em 2015, 8,9% do Produto Interno Bruto (PIB) ' em saude publica e
privada. Em comparagao a paises desenvolvidos com sistemas similares, isto €, que

também detém o sistema publico e universal, como Canada (10,4%), Espanha

'0 IBGE relata que o Brasil investiu 9,1% do PIB em saude em 2015 (IBGE, 2017).
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(9,2%), Reino Unido (9,9%) e Suiga (12,1%), os percentuais foram bastante
similares no periodo analisado (WHO, 2018a), muito embora, investimentos
semelhantes em saude n&do produzam o mesmo estado de saude na populacdo.
Conforme Andrade et al. (2018) uma multiplicidade de fatores, que incluem o
sistema politico, questdes culturais, contextos demograficos, passado historico e
estrutura social também condicionam os resultados de saude da populagdo. A
analise do gasto atual em saude como parcela do PIB, indicando o nivel de recursos
direcionados a saude em relacdo a outros usos, demonstra a prioridade social e
importancia que é conferida a saude em referéncia a toda a economia do pais.

Outra questao trazida por Roa (2016) € em relagédo ao nivel de riqueza de um
pais. Segundo o autor, essa ndo € a Unica variavel explicativa para a priorizagao do
setor da saude. O que significa dizer que ndo é exclusivamente a condicao
financeira do pais que define o quanto dos seus recursos sera alocado na saude.

Em relagdo ao gasto publico em saude como percentual do PIB, o qual indica
a participacao da despesa publica com saude no valor total da economia, o governo
brasileiro - considerando as trés esferas governamentais— destinou a saude - publica
e privada - apenas 3,8 % do PIB? em 2015, enquanto o Canada 7,7%, a Espanha
6,5%, o Reino Unido 7,9% e a Suica 8,5% no mesmo periodo (WHO, 2018a). O
gasto publico em saude como proporcdo do PIB praticado pelo Brasil € baixo
comparando nao somente com o0s paises selecionados, mas também com as
referéncias propostas pela Organizagdo Mundial da Saude — 5 a 6% do PIB - e
Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) — 6% do PIB (OMS, 2010; OPAS,
2018). A OMS |justifica esse valor alegando que, salvo exceg¢des, poucos sao 0s
paises que destinam menos que 5 a 6% do PIB para despesas publicas de saude e
que conseguem atingir a cobertura universal, uma vez que com valores inferiores
nao é possivel atender os mais pobres (WHO, 2010).

Traduzindo em termos per capita, a situacdo de baixo investimento brasileiro
continua presente. Em 2015, a média, em valores monetarios, dos recursos publicos
despendidos para cada habitante foi de R$1.132 (IBGE, 2017) equivalentes a US$
676° (WHO, 2018a). No mesmo ano, o gasto publico per capita foi de US$ 3.383
para o Canada, US$ 2.261 para a Espanha, US$ 3.330 para o Reino Unido, US$

%0 IBGE aponta que o gasto publico com satde, em 2015, foi de 3,9% do PIB (IBGE, 2017).

®Dolares Internacionais (Paridade do Poder de Compra). Programa Internacional de Comparagao
[InternationalComparasionProgram] (ICP-2011) do Banco Mundial, US$1 é equivalente a R$1,67.
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5.363 para a Suiga (WHO, 2018a). Observa-se que o gasto publico per capita do
Brasil é de 4 a 9 vezes menor do que o de paises que tém sistema universal de
saude (VIEIRA; BENEVIDES, 2016). Apesar do avango que significou a criacao do
SUS, para Mendes e Funcia (2016, p. 139), “[...] o Brasil esta distante de dedicar a
mesma atencdo a saude publica que os demais paises que detém um sistema
publico e universal’.

Em termos da participacdo do gasto publico no total de gasto em saude, o
Brasil investiu no subsistema publico de saude em 2015 apenas 42,8% do total das
despesas em saude*. Ja paises com sistemas de saude similares citados a
participacdo do gasto publico no financiamento do sistema representou, em média,
74% da despesa total (Canada 73,5%, Espanha 71,0%, Reino Unido 80,4% e Suica
70,7%) (WHO, 2018a).

Na analise da parcela dos recursos publicos destinados a financiar os gastos
com saude é possivel perceber que o governo aplicou 57,2% dos investimentos
totais em saude privada naquele ano, demonstrando que o gasto privado constitui
uma importancia significativa no mercado da saude brasileira. Piola e Barros (2016)
corroboram os dados apresentados afirmando que o Brasil € o uUnico pais com
sistema universal de saude no qual o gasto privado supera o publico no gasto total
com saude. Isso €& consequéncia, principalmente, do subfinanciamento
governamental da saude publica e do excesso de incentivos governamentais para o
mercado privado de saude - que por ndo ser objeto desse estudo ndo sera
abordado.

Compreender a sistematica do financiamento publico dos servigos de saude
segundo Piola (2006) é relevante, pois ha uma insuficiéncia permanente entre as
necessidades de saude da populagdo — quase sempre ilimitadas — e os recursos
financeiros disponiveis para soluciona-los. Ademais, o moddico gasto publico
contribui com as caréncias de cobertura e de acesso efetivo aos servigos de saude
dos sistemas publicos (ROA, 2016) favorecendo com as iniquidades geradas entre
regides e grupos sociais quando as necessidades de saude ndo sédo bem
equacionadas. Por outro lado, Piola et al. (2013a) rebatem ponderando que nem
sempre maiores niveis de gastos implicam obrigatoriamente servicos de melhor

qualidade, mais eficientes e equitativos, ja que os modelos de financiamento e de

0 IBGE indica que o gasto publico do Brasil, em 2015, correspondeu a 42,4% dos recursos totais
aplicados em saude (IBGE, 2017).
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organizagao dos sistemas de saude influenciam fortemente nos resultados em
saude.

Independentemente dos motivos que acarretam os crescentes gastos com a
saude, o Brasil, quando comparado a outros paises, demonstra que n&o tem arcado
com o0 seu compromisso no financiamento publico da saude posto que ostenta
valores e percentuais aguém do esperado. Embora o financiamento insuficiente da
saude publica ndo seja determinante e o Unico motivo para as deficiéncias
percebidas na saude da populagido, ha de compreender, entretanto, que a escassez
de recursos financeiros torna mais complexo e tardio o processo para a conquista de

um resultado satisfatorio.

4.1.2 Bases da gestao financeira publica em saude no Brasil pés Constituigao

Federal

O financiamento da saude publica no Brasil € norteado na perspectiva das
diretrizes de organizacdo e funcionamento do Sistema Unico de Satde abrangendo
um arcabougco de politicas — bases legais - que determinam configuragdes,
instrumentos e praticas que vigoram na saude, por isso, para compreender como 0
financiamento da saude se comporta € necessario direcionar-se para seu processo
de estruturagao sob a ética da gestéo publica na saude.

A partir da instituicdo do Sistema Unico de Saude, em 1988, pela Constituicdo
Federal, a saude passou a ser um direito de todos os cidadaos tendo o Estado a
responsabilidade de garantir essa conquista. Para atender esse principio
constitucional de universalidade, o sistema de saude foi estruturado visando a
integralidade da atengdo e a descentralizacdo das agbes. Sendo assim, as
responsabilidades entre os entes foram divididas. De modo geral, a Unido ficou
responsavel pela formulagdo das politicas nacionais de saude, os municipios pela
atencdo primaria, e os estados e municipios maiores pelas estratégias de maior
complexidade (PARMAGNANI; ROCHA, 2017).

Desde entdo, todas as diretrizes normativas do sistema passaram a ser
orientadas por essa légica de atuacdo, sendo as primeiras, em 1990, pelas Leis
Orgéanicas de Saude (LOS) n° 8.080 e 8.142. A de n° 8.080/1990 definiu principios e
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diretrizes que contemplam a universalidade, a integralidade da atengdo a saude, a
equidade, a descentralizacido e a participacdo da comunidade, além de estabelecer
condicbes para a promocgao, protecido e recuperacdo da saude, organizagdo e
funcionamento dos servigos de saude (BRASIL, 2003).

No ano seguinte, as Normas Operacionais Basicas (NOB) comegaram a ser
publicadas pelo Ministério da Saude tornando publico os compromissos firmados
com estados e municipios referentes a organizacdo da gestdo pelos diferentes
niveis de governo e de complexidade, e as transferéncias dos recursos federais. As
primeiras normas NOB - SUS 01/1991 e NOB - SUS 01/1992 definiram que o
repasse seria realizado por meio de convénios (BRASIL, 2013a) e que as
transferéncias ocorreriam como ressarcimento pela producéo dos servigos prestados
(BRASIL, 2011a).

A norma seguinte, NOB - SUS 01/1993, desencadeou um amplo processo de
municipalizacdo da gestdo estabelecendo como critério de repasse a estados e
municipios a condi¢do de gestdo: incipiente, parcial e semiplena e, para este ultimo,
foi possibilitado a transferéncia regular, automatica e integral (caixa unico) do Fundo
Nacional de Saude aos fundos de saude destes entes (fundo a fundo) baseados na
série historica dos gastos (BRASIL, 2011a; 2013a). Também determinou que
estados e municipios se obrigassem alocar recursos proprios para seus fundos de
saude garantindo, assim, o cofinanciamento do setor por todas as esferas de
governo (PARMAGNANI; ROCHA, 2017), entretanto, sem definir claramente os
montantes a serem investidos.

Segundo Mendes (2017), na pratica essa norma nao avangou no processo de
municipalizagao proposto. Somente onze municipios do Brasil foram habilitados na
gestdo semiplena recebendo, portanto, o aporte de recursos da Unido de forma
global, no periodo de 1993 a 1995, e podendo utiliza-lo conforme as politicas de
saude, o planejamento e as necessidades locais.

Finalmente, a NOB — SUS 01/1996, ampliou as transferéncias fundo a fundo
atribuindo maior agilidade aos fluxos e facilitando o processo de gestdo dos
recursos, por meio da mudanga na condicao de gestdo dos estados e municipios
para Gestdo Plena da Atencdo Basica e Gestao Plena do Sistema de Saude; e da
separagao no aporte dos recursos as areas da Vigilancia Sanitaria, Epidemioldgica,
Fundagao Nacional de Saude e Assisténcia Farmacéutica, dentro dos quais foram

definidos pisos, tetos e fatores de incentivo que estabeleciam valores a serem
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repassados de acordo com a condicdo de gestdo do municipio (SCATENA;
TANAKA, 2001; BRASIL, 2011a; PARMAGNANI; ROCHA, 2017).

Outras mudangas também foram importantes relativas a transferéncias
intergovernamentais: a criagdo do Piso da Atencao Basica (PAB) — inicialmente
denominado de Piso da Assisténcia Basica — o qual definia o repasse de um valor
fixo por habitante — per capita - para a assisténcia basica, e incentivos financeiros a
adesdo ao Programa de Saude da Familia (PSF) e ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) considerados estratégicos para o Ministério da
Saude (SANTOS; LUIZ, 2016).

Por esse novo método de repasse financeiro, 0s recursos passaram a ser
fragmentados em centenas de repasses — “caixinhas” - vinculados as agdes ou
programas determinados pelo Ministério da Saude.

Para Santos (2017, p. 31)

“as “caixinhas” transformaram o SUS em um grande convénio, ao passo
que, definiam finalidades especificas muitas das vezes fora da realidade
sanitaria local, trazendo como consequéncia planos, sistemas de
informacao e prestagdes de contas que ndo conversavam entre si”.

Mendes (2017), também, criticou essa estratégia adotada alegando que os
estados e municipios eram forcados a seguir os programas e agbes de saude
definidos pelo governo federal para receber os incentivos financeiros na forma de
transferéncia de recursos, mesmo que as realidades e prioridades locorregionais
nao apontassem para essas areas da saude.

Cabe destacar que a NOB - SUS 01/1996 conferiu maior valor nas
transferéncias de recursos federais aos estados e municipios — principalmente, em
funcdo do PAB Variavel - além de definir uma programacédo integrada dos
orcamentos de saude a serem usados pelas trés esferas de governo (MENDES,
2017; PARMAGNANI; ROCHA, 2017).

No inicio dos anos 2000 as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude
(NOAS) representaram novas medidas de regulamentacdo, todavia, ndo trouxeram
outras considerac¢des acerca da transferéncia de recursos intergovernamentais.

A NOAS - SUS 01/2001 preocupou-se em estabelecer o processo de
regionalizagdo como plano de hierarquizagcédo dos servicos de saude e de busca por
maior equidade na alocagdo dos recursos tendo como alvo a organizagdo dos

servicos de média complexidade, a politica de atencao da alta complexidade no SUS
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e a ampliagdo da condicdo de gestdo dos estados para Gestdo Avangada do
Sistema Estadual e Gestdo Plena de Sistema Estadual, e dos municipios para
Gestao Plena da Atencgao Basica Ampliada e Gestao Plena de Sistema Municipal de
Saude (BRASIL, 2003).

Ja a NOAS - SUS 01/2002 empenhou-se na criagdo de mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS através do Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR), Plano Diretor de Investimentos (PDI), Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) e Regulacao (BRASIL, 2003).

Passados quase dez anos, em 2007, a forma das transferéncias federais para
as Agdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS) foi alterada pela Portaria GM/MS n°
204. Essa portaria seguiu as determinagdes do Pacto pela Saude, firmado um ano
antes — em 2006 — pela Portaria GM/MS n° 399. O Pacto pela Saude foi um conjunto
de acordos firmados entre os entes federados em trés dimensdées - Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdao — mediante a assinatura do Termo de
Compromisso e Gestao (TCG) no qual os entes se comprometiam com prioridades
definidas que apresentassem impacto sobre a situacdo de saude da populacido por
meio da atribuicdo de indicadores de monitoramento e de avaliagao (BRASIL, 2003).

Inicialmente, as transferéncias de recursos ocorreram na forma de blocos de
financiamento organizados em cinco grupos especificos: atencao basica; atengao de
média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; vigildncia em saude;
assisténcia farmacéutica; e gestdo do SUS. Posteriormente, em 2009, foi
acrescentado mais um bloco de financiamento, o de investimentos. Segundo,
Parmagnani e Rocha (2017), o objetivo dessa modificagdo era proporcionar maior
autonomia aos estados e municipios com a realocacdo dos recursos recebidos
dentro de cada grupo.

Ainda assim, para Mendes (2017), a alteracdo nas transferéncias continuou
com a logica da oferta, sendo modificada somente a forma de repasse com a
inclusdo de grupos (blocos de financiamento) dos setores do Ministério da Saude
que mais pressionavam o sistema — a meédia e a alta complexidade e a area da
Secretaria de Atencdo a Saude.

Andrade et al. (2018) e Sa et al. (2018) corroboram afirmando que as
transferéncias por blocos de financiamento e por meio de programas especificos, até
entdo vigentes, demonstravam ser complexas e engessadas com varias linhas de

repasses que dificultavam a gestdo eficiente dos recursos. Ainda, segundo os
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mesmo autores, em pesquisa sobre os aportes financeiros transferidos pelo Fundo
Nacional de Saude aos fundos estaduais e municipais de saude, revelou-se que “[...]
eram possiveis até 115 linhas de repassespara os municipios e 96 para os estados
em 2016” (SA et al., 2018, p. 126-127). Andrade et al. (2018, p. 374) complementam
afirmando que o excesso de normatizacdo criava obstaculos importantes para o
planejamento e a execugao das politicas locais, além, de configurar o “[...] uso
exagerado da inducao de politicas por parte do MS”.

Santos (2017, p. 32) foi além afirmando que

“n&o ha como um gestor municipal ou estadual planejar a saide de maneira
integrada, se os recursos que a financiam vem fracionados e detalhados a
ponto de se exigir devolugdo de recursos por irregularidade na sua
aplicagédo”. [...] “O dinheiro fica preso no bloco de financiamento e nao
atende a comunidade”.

Em 2011, o Decreto n° 7.508 foi publicado dispondo sobre a organizagao do
Sistema Unico de Saude, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a
articulacao interfederativa, e substituindo o Termo de Compromisso e Gestao pelo
Contrato Organizativo da Agao Publica da Saude (COAP). Esse acordo de
colaboragao firmado entre os entes federativos tinha como finalidade organizar e
integrar as acdes e servicos de saude em uma rede regionalizada e hierarquizada,
através de definicdes de indicadores e metas de saude, critérios de avaliacdo de
desempenho, responsabilidades, disponibilizacdo de recursos financeiros bem como
formas de controle e fiscalizacdo da execucdo das acdes e servicos de saude
(BRASIL, 2011b).

Andrade et al. (2018) afirmam que, embora algumas iniciativas de
consolidacido do processo de regionalizagcdo tenham sido implementadas nesse
periodo de existéncia do SUS — NOAS 2001 e 2002, Pacto de Gestao 2006 e COAP
2011 — elas de fato ndo se concretizaram e, mais, resultaram no encolhimento do
papel dos estados aumentando as dificuldades em garantir um atendimento integral
a populacao.

Para tentar aglutinar as formas de repasses intergovernamentais, em 2017,
ocorreram outras modificagbes da gestédo relacionadas ao financiamento da saude
com edicdo da Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 6, que foi alterada, ainda no
mesmo ano, pela Portaria GM/MS n° 3.992 reorganizando os mecanismos de
transferéncia dos recursos federais para as acdes e servigos de saude do Sistema

Unico de Saude.
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Essa nova proposta, com o intuito de sanar as barreiras da fragmentagéo nas
transferéncias intergovernamentais e conferir maior liberdade aos gestores na
aplicagao dos recursos, alterou de seis para dois blocos de financiamento: um de
custeio - das Acgdes e Servigos Publicos de Saude - e o outro de investimento — na
Rede de Servigos Publicos de Saude. Nessa configuragdo, os municipios e estados
passaram a ser responsaveis por decidir em quais areas, politicas ou programas de
saude iriam aplicar os recursos recebidos (SA et al., 2018), definidos a partir dos
seus Planos de Saude e das suas Programacdes Anuais de Saude. Cabe destacar,
ainda, maior flexibilidade na gestdo financeira com possibilidade de remanejar os
recursos, durante o exercicio financeiro, para a realizacdo de outras acbes e
servigos publicos de saude associados ao mesmo bloco.

Mendes (2017) aponta como vantagem na diminuigdo dos blocos de
financiamento a maleabilidade para que os gestores possam planejar e executar
projetos municipais elaborados pela légica das necessidades de saude. Contudo,
revela que a desvantagem e o grande problema estdo em nao associar 0s repasses
de recursos aos critérios de rateio da Lei.

Em janeiro de 2019, entra em vigor a Portaria GM/MS n° 1 a qual divulga os
programas de trabalho — programas e acgdes — vinculados com os blocos de custeio
e de investimento que serdo onerados pelas transferéncias de recursos na
modalidade fundo a fundo.

Evidentemente que, em funcdo do curto espaco de tempo, os impactos
dessas modificacdes nos repasses financeiros sobre a efetividade dos programas
ainda nao foram mensurados. Apesar disso, ha de se ponderar que as situagoes
vivenciadas na saude publica sao reflexos das alteragdes nos arranjos — satisfatérios
ou nao — do financiamento da saude no Brasil a partir da Constituicdo Federal. As
leis, normas, pactos e portarias criadas ao longo desses anos tiveram o intuito de
organizar e estabelecer a melhor forma de gerenciamento e disponibilizagdo dos
recursos publicos em saude, embora, por vezes, haja a impressdo de que o
interesse da Unido seja reduzir o seu papel transferindo as responsabilidades -

financeiras e de gestado - da saude aos Estados e Municipios.

4.1.3 Financiamento do Sistema Unico de Satde
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O Sistema Unico de Saude (SUS) instituido em 1988 pela Constituicdo
Federal ganhou uma nova configuragédo com vistas a assegurar recursos suficientes
para a garantia ao direito a saude prevista pela Constituicdo Federal. E a partir
desse momento, iniciou-se um imenso desafio no campo do financiamento para
ampliar o acesso aos servigos de saude a todos os brasileiros.

A nova Constituicao, ao criar a Seguridade Social composta pelos campos da
saude, previdéncia social e assisténcia social estabeleceu, em seu artigo 195, que
esta deveria ser financiada com recursos provenientes da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, e de contribuicdes sociais (BRASIL, 1988). Ja o
artigo 55 do Ato das Disposicbes Constitucionais Transitérias (ADCT) veio
especificar o valor minimo de 30% por cento do orgamento da seguridade social que
o governo federal deveria aplicar na saude, excluindo o seguro-desemprego até a
aprovacgao da Lei de Diretrizes Orgamentarias (RIBEIRO et al., 2005; PIOLA et al.,
2013a). Este dispositivo, todavia, ndo determinou parametros de participagdo no
setor da saude para os estados e municipios, deixando a critério desses governos a
decis&o sobre o grau de atuacao.

Conforme Ribeiro et al. (2005, p. 5), essa auséncia de definicdo para a
destinacado de recursos dos estados e municipios fez com que “todas as pressoes
para aumento dos recursos setoriais recaissem exclusivamente sobre a Unido”. Era
como se as outras esferas de governo nao fossem responsaveis pelo
cofinanciamento da saude no pais.

As contribuigdes federais nos anos de 1990 e 1991 nao atingiram o patamar
definido muito em fungao, segundo Piola et al. (2013b), do periodo de hiperinflagéao,
das restricbes macroecondémicas e das disputas internas entre as areas sociais.

Vieira e Benevides (2016) relatam que durante todo o periodo da regra
transitéria o percentual estabelecido para a Unido de 30% do Orcamento da
Seguridade Social aplicados em saude nunca foi respeitado.

Ja em 1992, a meta foi alcangada, porém utilizou-se de outros recursos antes
nao previstos — acdes de saneamento basico, saude do trabalhador, entre outros —
para integrar o orgamento da saude (PIOLA et al., 2013a).

Ribeiro et al. (2005) destacam que recorrer a outros mecanismos para

arrecadar recursos foi, por um lado, fundamental considerando a situagao critica do
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financiamento da saude, mas por outro, responsavel pela oneragao dos orcamentos
nos anos posteriores.

As consequéncias foram imediatas. No ano seguinte, em 1993, as
contribuicbes da previdéncia social deixaram de ser repassadas ao Ministério da
Saude (RIBEIRO et al.,, 2005; PIOLA et al., 2013a) cessando uma das maiores
fontes de receita da saude e agravando a situagao do financiamento no setor.

O primeiro mecanismo utilizado para superar a crise por meio da ampliacao
na destinacdo dos recursos para a saude foi o Imposto Provisério sobre a
Movimentacao Financeira (IPMF), em 1994, que, posteriormente, foi transformada
em Contribuicdo Provisoria sobre Movimentac&o Financeira (CPMF). A CPMF tinha
como meta a destinagao integral ao financiamento das acdes e servigcos de saude
por meio do repasse ao Fundo Nacional de Saude. E logo que entrou em vigor,
passou a ser uma das principais fontes de recursos do Ministério da Saude, estando
vigente até 2007 (PIOLA et al., 2013a; 2013b).

Vieira e Benevides (2016) e Andrade et al. (2018) salientam que, apesar de
ser a promessa para resolver a situacdo de financiamento do setor, a criacdo da
CPMF nao aliviou a situacao, pois ao invés de garantir mais recursos para a saude
sendo incorporada as demais fontes de financiamento, ela substituiu as outras
receitas federais.

Piola et al. (2013b, p. 10) corroboram com os autores citados anteriormente
afirmando que “nos dois anos imediatamente anteriores a entrada em vigor da
CPMF, o Ministério da Saude aplicou, em média, R$ 39,8 bilhdes na saude (em
valores constantes de 2011)”. E que “em 1997, o volume de recursos se ampliou
para R$ 43,7 bilhdes (em valores constantes de 2011)". Em suma, é possivel
concluir que a CPMF foi mais eficiente para a garantia da estabilidade no
financiamento de saude do que para a ampliagdo de seus recursos.

Nesse interim dos anos 90, varias propostas que buscavam garantir fontes
estaveis para o financiamento publico da saude tramitaram no Congresso Nacional.
Até que, em 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional n° 29 assegurando a
vinculagao dos recursos orgamentarios em saude aos trés niveis de governo.

As diretrizes para aplicagdo dessa Emenda foram aprovadas em 2003, a
partir da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 322 que definiu um
aporte minimo a ser aplicado em Acgdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS) pelos

entes federados.
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Pela EC n° 29/2000, a Unido deveria empregar um montante de recursos
equivalentes, no minimo, aos valores empenhados no ano anterior corrigidos pela
variagao nominal do Produto Interno Bruto (PIB), enquanto os estados — somado o
Distrito Federal - e os municipios investiriam 12 e 15%, respectivamente, das
receitas advindas de impostos - Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e
Servigos (ICMS), Imposto de Transmissdo Causa Mortis (ITCM) e Imposto sobre a
Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA) para os estados; e Imposto Predial e
Territorial Urbano (IPTU), do Imposto de Transmissao sobre Bens Iméveis (ITBI), do
Imposto Sobre Servigos (ISS) no caso dos municipios — além das transferéncias
constitucionais legais (PIOLA et al., 2013a; 2013b).

Andrade et al. (2018) salientaram que a Emenda Constitucional n° 29 gerou
poucos efeitos na indugdo dos gastos federais, principalmente pelas dificuldades na
sua regulacao e a auséncia na definicdo do que seriam consideradas as despesas
com acoes e servigos publicos de saude. Apesar disso, Parmagnani e Rocha (2017),
apontaram a emenda como uma iniciativa importante no fortalecimento do processo
de descentralizagdo ao aumentar a participacdo de estados e municipios no
financiamento da saude mediante a definicdo do montante percentual minimo a ser
investido.

Piola et al. (2013b) reforcam a opinido de Parmagnani e Rocha (2017)
demonstrando que, quando a EC n° 29 comegou a vigorar, o governo federal era
responsavel por quase 60% dos recursos publicos aplicados em saude, ja em 2011,
o percentual foi de 44%. Em contrapartida, no mesmo periodo, os estados e
municipios ampliaram sua participagéo, passando de 18,5% para 25,7% e de 21,7%
para 29,6% respectivamente. E a primeira vez, desde a definicdo da Constituicéo
Federal, em 1988, que se percebe uma real intencdo no progresso de
descentralizacdo da saude no pais.

Andrade et al. (2018) seguem na mesma linha afirmando que a EC n°® 29
proporcionou a estabilidade dos gastos com saude devido a sua relagdo com o PIB,
para além, do forte impacto na composig¢ao do financiamento publico de saude entre
as esferas de governo, com énfase para o aumento no aporte dos estados e
municipios e a reduc¢ao do gasto federal. E complementam salientado que: “de 1990
a 2015, a participagédo do governo federal nos gastos publicos caiu de 72,7% para
43%. Atualmente(2018), este responde por 42,3%, enquanto estados e municipios
contribuem, respectivamente, com 26% e 31% (ANDRADE et al., 2018, p. 369).
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Todavia, Piola et al. (2013b) evidenciam que o aporte de recursos poderia ter
sido ainda maior se a Unido e parte dos estados e municipios tivessem aplicado
todos os anos os percentuais minimos exigido pela legislagcéo vigente.

A Emenda Constitucional n°® 29 propiciou, ademais, a utilizacao do Sistema de
Informacgao sobre Orgamentos Publicos em Saude — SIOPS, criado em 1999 pelo
Ministério da Saude, como ferramenta de acompanhamento e monitoramento da
aplicacdo dos recursos em saude no ambito da Unido, Estados e Municipios, sem
prejuizo das atribuicbes proprias dos Poderes Legislativos e dos Tribunais de
Contas (BRASIL, 2013b). Para além, trouxe mais clareza ao processo de
transferéncia, a partir da disponibilizagdo de informag¢des regulares sobre as
despesas com saude constituindo-se em um componente importante para a
construcdo do planejamento e para a gestao publica.

Somente em 2012, a Emenda Constitucional n°® 29 foi regulamentada pela Lei
Complementar n° 141. A referida lei definiu, além dos valores minimos a serem
aplicados anualmente pela Unido, Estados e Municipios em acdes e servicos
publicos de saude; a obrigatoriedade da utilizagdo de critérios de rateio dos recursos
vinculados a saude; o planejamento ascendente; e os mecanismos de controle
interno e externos, monitoramento e avaliagdo do SUS (SANTOS, 2017).

Essa lei ratificou, ainda, a transferéncia regular e automatica, fundo a fundo,
dos recursos financeiros dispensando a celebracdo de convénio ou outros
instrumentos juridicos bem como trouxe esclarecimentos fundamentais - como a
definicdo do que sdo ou nao consideradas despesas com acgdes e servigos publicos
de saude e os critérios de rateio dos recursos - para distribuicdo dos aportes
financeiros e deducéao correta da aplicacdo dos recursos pelos entes.

As Acgdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS) foram definidas como

praticas de:

“l - vigilancia em saude, incluindo a epidemioldgica e a sanitaria;

I - atengcdo integral e universal a saude em todos os niveis de
complexidade, incluindo assisténcia terapéutica e recuperagdo de
deficiéncias nutricionais;

Il - capacitagdo do pessoal de saude do SUS;

IV - desenvolvimento cientifico e tecnologico e controle de qualidade
promovido por instituicdes do SUS;

V - produgéo, aquisigéo e distribuicdo de insumos especificos dos servigos
de saude do SUS, tais como: imunobioldgicos, sangue e hemoderivados,
medicamentos e equipamentos médico-odontolégicos;

VI - saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades

VIl — saneamento basico dos distritos sanitarios especiais indigenas e de
comunidades remanescentes de quilombos; e
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VIIl - manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de
doencas® (BRASIL, 2012).

Cabe destacar que a alteracao quanto ao rateio dos recursos de transferéncia
para a saude entre as trés esferas teve como critérios as necessidades de saude da
populagao, balizadas nas dimensdes epidemioldgica, demografica, socioecondmica,
espacial e de capacidade de oferta das acdes e dos servigos de saude, adicionadas
aos parametros anteriores descritos no artigo 35 da Lei n°® 8.080/1990 (BRASIL,
2012).

Conforme Mendes (2017), o intuito da Lei Complementar n°® 141/2012 era,
além da ampliacao de recursos, o aperfeicoamento das suas formas de distribuicdo
objetivando reduzir progressivamente as disparidades regionais. Entretanto,
segundo o mesmo autor, o movimento interno (do setor) e a pressdo do mercado
fizeram com que os parametros antigos — estabelecidos no artigo 35 da Lei n°
8080/1990 — também fossem incorporados a essa nova decisdo, sugerindo uma
combinagdo dos critérios através da analise técnica dos programas e projetos
(MENDES, 2017). Cabe mencionar que a metodologia de divisdo dos recursos
referida na Lei Complementar n° 141/2012 - e, portanto, também na Lei n°
8.080/1990 — ainda, ao menos até o primeiro trimestre de 2019, ndo havia sido
pactuada entre os gestores do SUS.

Em 2015, foi alterada a regra de aplicagdo minima em agdes e servigos
publicos de saude para a Unido por meio da Emenda Constitucional n° 86. Nesse
novo meétodo, com vigéncia a partir de 2016, o piso constitucional da Unido foi
associado a Receita Corrente Liquida (RCL) de forma crescente ao longo dos anos,
com 13, 2% em 2016; 13,7% em 2017; 14,1% em 2018; 14,5% em 2019; e 15% da
RCL a partir de 2020 (ANDRADE et al,, 2018; PIOLA; BARROS, 2016). Essa
emenda constitucional preocupou-se também em regulamentar a obrigatoriedade da
execucao de parte das despesas agregadas ao orgamento sob a forma de emendas
parlamentares (SA et al., 2018).

Segundo Sa et al. (2018), a EC n° 86 trouxe grandes preocupag¢des em torno
do financiamento federal do SUS relacionado a possibilidade de perda da receita
corrente liquida em funcdo do agravamento da crise econOmica que 0 pais
enfrentava. A mesma fonte salienta que essa emenda nao previu um dispositivo
semelhante ao da EC n° 29/2000, o qual impedia uma aplicagdo menor de recursos

caso houvesse uma queda no PIB (SA et al., 2018). Logo, os montantes destinados
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anualmente pelo governo federal ficavam vulneraveis a variagdo das suas
arrecadacoes e, por consequéncia, da situacao financeira do pais.

Sa et al. (2018, p. 114) foram além mencionando que a possibilidade de
queda na receita corrente liquida é especialmente relevante “[...] porque agrava o
problema do subfinanciamento federal da saude, podendo comprometer as
transferéncias do Ministério da Saude para os estados e municipios”.

Uma nova e profunda alteragao no financiamento federal do SUS marca 2016.
A Emenda Constitucional n°® 95 (denominada de PEC n° 241 na Cémara dos
Deputados e, posteriormente, transformada em PEC n° 55 no Senado Federal)
modificou a regra de aplicagdo de recursos pela Unido, com o objetivo de
estabelecer um teto para as despesas primarias — politicas publicas, oferta de
beneficios e bens e servicos aos cidaddos — a ser corrigido pelo indice de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) (inflagdo) - do ano corrente, com vigéncia de 2017 a
2036. (VIEIRA, PIOLA; BENEVIDES, 2018; ANDRADE et al., 2018).

Nesse “Novo Regime Fiscal” os limites das despesas com ASPS foram
desvinculados das receitas (como a receita corrente liquida anteriormente no caso
da EC n° 86) a partir do segundo ano de vigéncia (2018). Conforme Vieira, Piola e
Benevides (2018) ficou estabelecido que para 2017 seria aplicado 15% da Receita
Corrente Liquida do exercicio e que de 2018 a 2036 o montante correspondente a
esses 15% fosse corrigido pelo IPCA dos ultimos dozes meses antes da elaboragao
do Projeto de Lei Orgamentaria Anual (PLOA).

Vieira, Piola e Benevides (2018) afirmam que a aplicacdo do Novo Regime
Fiscal impacta o volume de recursos publicos efetivamente alocados ao SUS, seja
pela imposicdo do teto geral de gasto ou pelo congelamento das despesas nos
proximos dezoito anos. Sa et al. (2018) corroboram ponderando que as
consequéncias para o financiamento do SUS foram analisadas e as conclusdes
foram de que a desvinculagdo dos minimos aplicados as receitas resultariam em
menores investimentos em saude publica. Os autores destacam, ainda, que “o
tamanho dessa perda é proporcional as taxas de crescimento da economia. Quanto
maior o crescimento das receitas do governo federal, mais recursos deixariam de ser
obrigatoriamente alocados no SUS” (SA et al., 2018, p. 116).

Ja Vieira e Benevides (2016) finalizam apontando que essa nova medida de

ajuste fiscal procura reverter um histérico de crescimento real do gasto publico
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podendo provocar a ruptura de compromissos politicos e sociais com impactos na
garantia do direito a saude no Brasil.

Em um contexto de financiamento insuficiente do sistema, as preocupagdes
com o agravamento da situacao financeira do sistema publico de saude soé
aumentam, ja que as Uultimas condutas do governo federal ndo levam em
consideragdo as transformacgdes, econbmicas, demograficas, sociais e
epidemiolégicas em curso no pais e ndo contribuem para resolver os problemas de

saude da populacio brasileira.

4.2 Caracterizagao dos municipios estudados

O Estado do Rio Grande do Sul como forma de organizacgao territorial do
sistema de saude dividiu, em 2012 - no processo de regionalizagado definido pela
Resolucao da CIB/RS n° 555/2012, alterada pela Resolugao CIB/RS n°® 499/2014 -
seus 497 municipios em 30 Regides de Saude. As Regides de Saude formam “‘um
espaco geografico continuo construido por agrupamento de municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econbmicas e sociais e de redes de
comunicagao e infraestrutura de transportes compartilhados [...]” que servem como
base para o planejamento em saude e tendo como propdsito a sistematizagdo da
Rede de Atencgéo a Saude (RIO GRANDE DO SUL, 2016, p. 25).

As Macrorregides de Saude, por sua vez, sdo formadas pelo agrupamento de
duas ou mais Regides de Saude e visam a assisténcia integral a saude da
populagdo através de agbes de protegcdo, apoio diagndstico, e atendimento
ambulatorial e hospitalar (RIO GRANDE DO SUL, 2016). No Rio Grande do Sul
foram estabelecidos sete Macrorregibes de Saude: Centro-oeste, Metropolitana,

Missioneira, Norte, Sul, Serra e Vales; conforme ilustra a Figura 4.1 abaixo:
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Figura 4. 1- Mapa das Macrorregioes e Regides de Saude do Rio Grande do Sul,
2019.
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Os municipios selecionados para o estudo — Guaporé, Jaguardo, Lagoa
Vermelha, Nova Santa Rita, Sdo Sepé, Trés de Maio e Vera Cruz — integram as

regides e macrorregides demonstradas, a seguir, no Quadro 4.1:

Quadro 4.1- Municipios selecionados para o estudo por Macrorregido e Regido de
Saude do Rio Grande do Sul

MACRORREGIAO DE SAUDE REGIAO DE SAUDE MUNICIPIO
Centro-oeste R1 — Verdes Campos Sao Sepé
Metropolitana R8 — Vale do Cai e Metropolitana Nova Santa Rita

Missioneira R14 — Fronteira Noroeste Trés de Maio
Norte R18 — Regiao das Araucarias Lagoa Vermelha
Serra R25-Vinhedos e Basalto Guaporé

Sul R21 — Regiao Sul Jaguarao
Vales R28 — Vale do Rio Pardo Vera Cruz

Fonte: Elaborado a partir de Rio Grande do Sul (2016, p. 26-28).
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Conhecer as peculiaridades individuais de cada territério - demograficas,
epidemiolégicas, socioecondmicas e de sistema de saude - € imprescindivel para a
compreensdao de como esses fatores alteram o perfil das populacbes e suas
necessidades de saude. Assim, 0s municipios selecionados terdo suas

caracteristicas relacionadas ao contexto da pesquisa descritas logo abaixo.

Tabela 4.1- Perfil Socioecondmico de municipios selecionados do Rio Grande do Sul

Guaporé  Jaquario Lagoa Nova Santa  Sao Sepé Trés de Vera

Indicadores Sperra 9 Sul Vermelha Rita Centro- Maio Cruz
Norte  Metropolitana oeste Missioneira  Vales

Populagéo total —
média anual
(habitantes) 25.362 27.690 27.666 26.714 22.983 24.629 25.556
(2015-2017) ,
gg?s) em  km 298 2.054 1.264 218 2.201 422 310
IDHM (2010) 0,765 0,707 0,738 0,718 0,708 0,759 0,737
Expectativa de
vida ao nascer 75,2 74,9 78,1 76,2 77,2 75,0 75,5
(anos) (2010)
Taxa de
analfabetismo 3,8 6.6 7.4 46 7.5 44 47
com mais de 15
anos (%) (2010)
Taxa de
Mortalidade
Infantil  (por  mil 6,4 13,0 7,6 11,7 13,8 10,1 13,8
nascidos  vivos)
(2016) (%)
PIB (R$) (2015) 744.637 600.751 915.004 1.088.248 694.675 sa0.661 0074
PIB  per capita 30.382 21.220 32.183 42.344 28.433 34701 23.492

(R$) (2015)

Fonte: Elaborado a partir de FEE (2019).

Os sete municipios selecionados possuem caracteristicas socioecondmicas
apresentadas pela tabela 4.1(acima). A média da populagdo total no periodo
estudado é semelhante, sendo Sdo Sepé o municipio menos povoado (22.983
habitantes) e Jaguardo o mais populoso (27.690 habitantes). O tamanho do
territério, por sua vez, é bastante dispare variando de 218 Km? (Nova Santa Rita) a
2.201 Km? (Sdo Sepé). Todos os municipios apresentaram o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) entre 0,700 e 0,799 em 2010, incluidos,
portanto, na faixa de alto desenvolvimento. Jaguardo apresentou o menor indice
(0,707) e Guaporé o mais elevado (0,765), sendo este ultimo superior a média dos
municipios do Rio Grande do Sul (0,746) (FEE, 2019). A expectativa de vida de
todos os municipios é superior a média nacional do ano (73,9 anos) (IBGE, 2019),
sendo a menor em Jaguarado (74,9 anos) e a mais elevada em Lagoa Vermelha

(78,1 anos). A taxa de analfabetismo dos municipios em maiores de 15 anos de
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idade variou de 3,8% em Guaporé a 7,5% em Sao Sepé, permanecendo inferior a
média nacional do periodo (9,6%) (IBGE, 2019). Guaporé possui, entre os
municipios, o0 menor numero de mortes infantis para cada mil habitantes (6,4%),
enquanto Vera Cruz € o municipio que apresenta a maior taxa de mortalidade infantil
(13,8%), sendo esta ultima superior a média nacional (13,3%) em 2016 (IBGE,
2019).

O PIB por habitante tem uma diferenca importante entre os municipios,
oscilando entre R$ 21.220 (Jaguardo) e R$ 42.344 (Nova Santa Rita). Jaguardo que
registrou o menor produto interno bruto per capita, em 2015, possui a metade do
montante pertencente a Nova Santa Rita no mesmo periodo.

As atividades econémicas dos municipios englobam, de modo geral, todos os
setores da economia, apresentando como atuagdo econémica principal o primario e
secundario. A atividade econémica mais relevante de Guaporé, Nova Santa Rita,
Trés de Maio e Vera Cruz abrangem o setor secundario (industria). Com destaque
para o setor joalheiro, metal-mecanico, confec¢des e calgados em Guaporé;
fabricacdo de cimento, alto-falantes e téxtil em Nova Santa Rita; olarias, manufatura
de confecgdes, industria madeireira e moveleira em Trés de Maio; e industria
fumageira, medicamentos, embarcacbes, calcados e tecnologia em Vera Cruz
(GUAPORE, 2013; NOVA SANTA RITA, 2013; TRES DE MAIO, 2013; VERA CRUZ,
2014). Por outro lado, Jaguardo, Lagoa Vermelha e S&o Sepé possuem suas
economias centradas no setor primario - agricultura e pecuaria. Com predominancia
da cultura de arroz em Jaguardo; producdo de soja, milho e trigo em Lagoa
Vermelha; e soja, arroz e milho em S3o Sepé (JAGUARAO, 2014; LAGOA
VERMELHA, 2013; SAO SEPE, 2015).

A rede de servigcos de saude publica dos municipios inclui diferentes niveis de
complexidade - baixa, média e alta complexidade - e de atencdo a saude - primaria,
secundaria e terciaria. Guaporé, Jaguardo e Lagoa Vermelha possuem assisténcia
ambulatorial nos trés niveis de complexidade - baixa, média e alta - enquanto Nova
Santa Rita, Sdo Sepé, Trés de Maio e Vera Cruz oferecem apenas servigcos
ambulatoriais de baixa e média complexidade para sua populacdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019a).

Na atencao basica, a cobertura de estratégia de saude de familia variou, no
periodo (2015-2017), de 26,9% em Vera Cruz a 96,7% em Trés de Maio (26,9% em
Vera Cruz; 60,7% em Lagoa Vermelha; 67,2% em Nova Santa Rita; 69,1% em
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Jaguaréao; 84,7% em Sao Sepé; 94,8% em Guaporé; e 96,7% em Trés de Maio);
enquanto, a média de cobertura dos municipios do Rio Grande do Sul foi de 54,1%
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019b).

A assisténcia hospitalar SUS é ofertada em seis dos sete municipios, em
hospitais de médio porte - 51 a 150 leitos — compreendendo a cadeia de servigos de
média complexidade. A excecdo é Nova Santa Rita que ndo dispdem de atencédo
terciaria no municipio (MINISTERIO DA SAUDE, 2019a; 2019b).

A principal causa de internagcdo da populacdo na maioria dos municipios
pesquisados, considerando o local de residéncia, entre 2015 e 2017, foram as
doencas do aparelho respiratério; a excecao foi Nova Santa Rita que apresentou o
maior nimero de internagées por doengas do aparelho circulatério (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019a).

Ja as taxas de mortalidade se mostraram desiguais entre os municipios e ndo
acompanharam as principais causas de internagdes no periodo. As doencgas
infecciosas e parasitarias foram responsaveis pela maior parte dos 6bitos em Lagoa
Vermelha (23,6%) e Nova Santa Rita (14,9%), as neoplasias em Jaguarao (20,1%) e
Sao Sepé (13,0%), as doengas do sistema nervoso em Vera Cruz (14,9%) e
doencas sem diagndstico definido em Guaporé (35,2%) e Trés de Maio (16,5%)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019a).

A gestdo do sistema publico de saude nos municipios contempla, de forma
geral, todas as categorias (municipal, estadual e dupla - municipal e estadual) de
modo individual ou associado. Guaporé, todavia, € o unico municipio que gere todo
0 seu sistema de saude — em todos os niveis de complexidade e de atencdo a
saude. Para todos os outros municipios, o Estado possui participagao (integral ou
complementar) na gestdo de, pelo menos, um dos servicos de saude (MINISTERIO
DA SAUDE, 2019a).
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5 APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo apresenta os resultados alcancados por meio da descricéo,
comparacao e interpretacao das informacdes baseadas no referencial teérico deste
estudo.

Para tanto, os achados da pesquisa foram organizados na ordem
estabelecida nos obijetivos especificos, a saber: (i) Volume de recursos do SUS por
habitante transferidos das esferas federal e estadual aos municipios; (ii) Volume de
recursos proprios per capita aplicados em Acdes e Servicos Publicos de Saude
pelos municipios; e (iii) Despesa total per capita em Agbes e Servigos Publicos de
Saude.

5.1 Volume de recursos do SUS por habitante transferidos das esferas federal

e estadual aos municipios

A descentralizagcdo da gestdao administrativa e fiscal faz parte de um dos
principios-chave para o funcionamento do sistema de saude brasileiro. Sua base
tributaria esta alicergada nas transferéncias intergovernamentais tendo por objetivo
trazer um carater mais redistributivo aos gastos publicos em saude que estdo sob a
execucao dos governos municipais, principalmente no que tange a atencdo basica
de saude (SIMAO; ORELLANO, 2015). Nessa perspectiva, os valores que serdo
apresentados correspondem as receitas adicionais por habitante destinadas ao
financiamento da saude transferidos da Uni&o e do Estado para o Sistema Unico de

Saude dos municipios estudados, no periodo de 2015 a 2017.
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Tabela 5.1 - Recursos do Sistema Unico de Saude por habitante transferidos da
Unido para municipios selecionados do Rio Grande do Sul, 2015-2017
(precos médios de 2017 - IPCA)

2015 2016 2017 Média por municipio

Municipios Recursos Recursos Recursos Recursos
(R$) (R$) (R$) (R$)

Guaporé 263,66 247,95 232,81 248,14
Jaguarao 101,68 133,38 99,14 111,40
Lagoa Vermelha 81,34 98,88 87,33 89,19
Nova Santa Rita 75,74 95,98 104,59 92,10
Séo Sepé 162,90 165,85 145,99 158,24
Trés de Maio 156,28 177,66 155,61 163,18
Vera Cruz 90,22 102,12 114,75 102,36
Média anual 133,12 145,98 134,32 137,80

Fonte: Elaborado a partir de SIOPS e FEE (2018).

De acordo com tabela 5.1(acima), que descreve os recursos do SUS per
capita transferidos da Unido aos municipios, observa-se um aumento na quantia
repassada no ano de 2016 em relacdo a 2015 em seis dos sete municipios
estudados. A média percentual geral correspondeu a um aumento de 9,7% no
montante dos recursos transferidos da Unido. As maiores porcentagens foram
computadas em Jaguardo (31,2%) e Nova Santa Rita (26,7%); a excegéo foi
Guaporé com perda de 6,0 pontos percentuais (p.p) no valor recebido.

Esse aumento no repasse dos recursos no periodo analisado é diferente dos
resultados descritos por Piola, Benevides e Vieira (2018) em relagdo aos
investimentos totais da Unido. Segundo os autores, as despesas da Unido com
ASPS tiveram uma reducdo nesse periodo de R$ 19,66 por habitante ou 3,5%,
passando de R$ 555,35 (R$113 bilhdes) investidos em 2015 para R$ 535,69
(R$109,9 bilhdes) em 2016 (ambos em valores de 2017) (PIOLA; BENEVIDES;
VIEIRA, 2018). O déficit € confirmado pelo levantamento do Ministério da Saude no
qual apontou que o governo federal deixou de transferir R$ 7,00 reais por habitante
(R$ 1,44 bilhdes) em 2016 (valores de 2017), sendo R$ 1,00 (R$ 200milhdes) para
os estados e R$ 6,00 (1,24 bilhdes) para os municipios como parte do custeio e
ampliacdo de servicos do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Embora os municipios selecionados, de modo geral, ndo tenham sido
afetados diretamente pela redugao dos aportes financeiros nesse ano, a queda no
financiamento federal ao SUS, segundo Sa et al. (2018), ocorreu em fungédo da
alteracao na regra das transferéncias da Unido proposta pela Emenda Constitucional
n° 86/2015 e que comecgou a vigorar em 2016, aliado a reducéo na arrecadacao da

receitas da Unido a partir de 2014. A mesma fonte relata que “esta queda demonstra
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o efeito da recessao econémica sobre as despesas federais com saude e a opcéao
politica de nado realizar maiores esforgos para preservar o gasto em patamares
anteriores” (SA et al., 2018, p. 115).

Em contrapartida, no ano seguinte — 2017 — cinco dos sete municipios
estudados tiveram redugdo nos valores absolutos transferidos pela Unido em
relacédo a 2016. O municipio de Jaguarao teve a maior redugao com 25,7%, seguido
do municipio de Sao Sepé com 12,0% na diminuicdo das transferéncias em 2017. A
média, entretanto, das redugdes foi de 8 pontos percentuais (p.p) em fungao de dois
municipios — Vera Cruz e Nova Santa Rita — que tiveram aumento nas transferéncias
-12,4 e 9,0%, respectivamente — nesse ano.

Ao contrario do ano anterior, a diminuicdo no aporte do financiamento federal
em ASPS, percebida na maioria dos municipios estudados em 2017 possivelmente
seja decorrente da nova alteragcdo do regime fiscal determinada pela Emenda
Constitucional n°® 95/2016 associada a menor arrecadacao do governo federal neste
ano.

Dados apontaram que a Receita Corrente Liquida por habitante, em 2017, foi
R$ 108,84 menor do que no ano anterior (RCL total por habitante em 2016 R$
3.625,46 contra R$ 3.516,84 em 2017- valores de 2017) (VIEIRA; PIOLA;
BENEVIDES, 2018). O déficit na arrecadagao pela Unidao nesse ano, todavia, foi
compensado pela alteragdo na regra de investimento minimo (de 13,2% em 2016
para 15% em 2017).

Apesar de o governo federal ter aplicado R$ 27,08 por habitante a mais do
que o minimo determinado em 2017 e R$ R$ 18,94 por habitante a mais que em
2016 (ambos em ASPS) (R$ 4,8 bilhdes e R$ 5,6 bilhdes, respectivamente) (VIEIRA;
PIOLA; BENEVIDES, 2018; SIOPS, 2018), a vinculagao das receitas da Unido aos
aportes de financiamento do SUS, ja determinado no ano anterior pela EC n°
86/2015, somados a recessao econdmica ndo conseguiram suprir a insuficiéncia dos
investimentos cessando a l6gica de aumentos graduais estabilidade dos gastos com
saude conseguidos pela EC n° 29/2000.

Sa et al. (2018, p. 114) corroboram com os achados do estudo, mencionando
que a possibilidade de queda na receita corrente liquida é especialmente relevante
“l..] porque agrava o problema do subfinanciamento federal da saude, podendo
comprometer as transferéncias do Ministério da Saude para os estados e

municipios”. Jacoud e Viera (2018) complementam declarando que a provavel
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reducdo da participacdo da Unido na alocacdo de recursos em saude, em
consequéncia da EC n° 95/2016, agrava o quadro de financiamento do SUS com
risco de transferir maiores responsabilidades para os municipios também ja
pressionados pelo subfinanciamento no setor. Piola, Benevides e Vieira (2018)
finalizam evidenciando que ha necessidade de manter o crescimento dos recursos
federais para o sistema, primeiro porque a evolugao dos indicadores demograficos e
epidemiolégicos e o dever de cobrir as insuficiéncias de oferta apontam nessa
direcdo e, segundo, porque a maioria dos estados e municipios encontra-se em
situacédo fiscal preocupante e, possivelmente, ndo conseguira repor esse custo
sozinho.

Quando a anadlise é realizada comparando os montantes transferidos pela
Unido para cada municipio observam-se contrastes importantes. Considerando a
média de transferéncias das receitas para os municipios no periodo (2015 — 2017),
verifica-se que Guaporé foi a cidade que mais recebeu (R$ 248,14), enquanto Lagoa
Vermelha e Nova Santa Rita foram as que menos receberam (R$ 89,19 e R$ 92,10,
respectivamente). Isso significa que o municipio que recebeu maior aporte de
investimentos por habitante da Unido — Guaporé — ainda assim, recebeu menos da
metade da média dos recursos; e 0s municipios que menos receberam subsidios -
Lagoa Vermelha e Nova Santa Rita — embolsaram, em torno de, seis vezes menos
do que a média gasta pelo governo federal.

Sobre essas diferengcas de aplicagbes, Piola, Vieira e Benevides (2018),
apontam que a alocagédo igualitaria de recursos na saude nado deve ser pensada
como a mais ideal ou justa, uma vez que as diferencas de estrutura demografica,
quadro epidemiolégico, situagdo social e econdmica sempre existirdo e, nesses
casos, a distribuicdo igualitaria ndo é mais equitativa. Piola et al. (2013a) reforcam
essa visao salientando que de forma simplista e baseada no senso comum, os
recursos federais devem beneficiar em maior propor¢cao regides de menor
desenvolvimento social e econdmico.

Logo, partindo desse pressuposto, ndo & possivel afirmar que, apesar das
discrepancias demonstradas nos achados dessa pesquisa, 0s recursos repassados
pela Unido aos municipios ndo estado equitativos, posto que a homogeneidade dos
municipios dessa amostra, definidos a partir dos critérios de selegdo, néo abrange

todos os quesitos levantados por Piola, Vieira e Benevides (2018).
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Por outro lado, quando a média dos gastos da Unido com ASPS por habitante
€ confrontada com a média dos municipios da pesquisa nesse periodo, tem-se uma
diferenca de R$ 408,20 ou 4 vezes menor (média da Unido R$ 546,00 - valores de
2017 contra R$ 137,80 média dos municipios) (PIOLA; BENEVIDES; VIEIRA, 2018).

Nesse caso, a diferenca observada entre os investimentos do governo federal
nos municipios da pesquisa e a média nacional desses mesmos gastos é
corroborada por Piola, Benevides e Vieira (2018, p. 30) no qual afirmam que “[...]
permanecem grandes as desigualdades regionais na aplicacéo de recursos no SUS”
(PIOLA; BENEVIDES; VIEIRA, 2018, p. 30). Piola et al. (2013a, p. 42) também
reforcamos achados em relacdo a divisdo de recursos pelo governo federal
relatando que “[...] a distribuicdo regional do gasto publico em saude é bastante

desigual [...]".

Tabela 5.2 - Recursos do Sistema Unico de Satide por habitante transferidos do
Estado para municipios selecionados do Rio Grande do Sul, 2015-2017
(precos médios de 2017 - IPCA)

2015 2016 2017 Média por municipio

Municipios Recursos Recursos Recursos Recursos
(R$) (R$) (R$) (R$)

Guaporé 49,63 73,38 81,51 68,17
Jaguarao 43,56 32,69 25,40 33,88
Lagoa Vermelha 15,13 24,75 21,42 20,43
Nova Santa Rita 16,98 21,10 14,82 17,63
S&o Sepé 7,52 59,60 54,20 40,44
Trés de Maio 33,36 38,00 29,50 33,62
Vera Cruz 19,91 30,98 21,52 24,14
Média anual 26,59 40,07 35,48 34,05

Fonte: Elaborado a partir de SIOPS e FEE (2018).

Na tabela 5.2 (acima), que quantifica os recursos do SUS per capita
transferidos do Estado aos municipios, nota-se um aumento no montante repassado
em 2016 em comparagdo a 2015 em seis dos sete municipios estudados. Os
aumentos foram em média 50,7% maiores, com destaque para Lagoa Vermelha,
que teve a maior porcentagem com 63,5%, e Jaguardao, que foi o unico municipio
com queda de 25,0% no montante de recursos transferidos. Convém destacar que
Sao Sepé nao foi contabilizado na média de aumento, pois o municipio recebeu em
2015 oito vezes menos do que em 2016. Esse baixo investimento per capita em
2015 (R$ 7,52), se comparado a 2016 (R$ 59,60) e 2017 (R$ 54,20), pode ter
relacdo com a “divida” que o governo estadual desenvolveu com 0 municipio nesse

ano. Conforme a Secretaria Estadual da Saude (2018) Sdo Sepé recebeu, em
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fevereiro de 2018, R$ 864 mil ou R$ 37,60 por habitante, referente a repasses
atrasados de 2015 a 2017 para os programas Saude da Familia, Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e Medicamentos Basicos.

O aumento no montante transferido aos municipios pode ser explicado pelo
acréscimo de R$ 103,86 por habitante (R$ 1,31 bilhdes) na arrecadacao total das
receitas vinculadas do Estado (receita de impostos liquida e de transferéncias
constitucionais e legais) em 2016 (R$ 2.570,88 em 2015 para R$ 2.674,74 em 2016
ou R$ 28,73 bilhdes para R$ 30,04 bilhdes - valores de 2017) (SIOPS, 2018), e a
aplicacao de 12,1% do total das receitas vinculadas em ASPS definidas pela EC n°
29/2000.

Por outro lado, no ano seguinte — 2017 — seis dos setes municipios estudados
tiveram redugao nos valores absolutos transferidos pelo Estado em relagao a 2016.
O municipio de Vera Cruz teve a maior redugao com 30,5%, seguido de Nova Santa
Rita com 29,8% na diminuicao das transferéncias em 2017. O destaque fica com
Guaporé, unico municipio que teve aumento nas transferéncias do Estado com
11,1%.

Essa redugdo no aporte de transferéncias para os municipios em 2017
contrasta com o aumento no total arrecadado com as receitas vinculadas do Estado.
Nesse ano, houve um acréscimo de R$ 59,40 per capita (R$ 804 milhdes) na
arrecadacdo em relacdo a 2016 e uma aplicacao de 12,2% do total das receitas
vinculadas em ASPS. Logo, ndo se pode concluir que a diminuigdo nos valores
transferidos pelo Estado nesse ano seja resultado da sua arrecadagdo. A
possibilidade mais plausivel, entretanto, € que tenha havido um redirecionamento
nos recursos da saude para outras areas essenciais em virtude da crise financeira
que assola o estado e que se intensificou nos ultimos anos. Segundo Marques
Junior (2015), tal crise é decorrente da divida acumulada ao longo de décadas, da
deterioracéo fiscal dos ultimos anos e da recessao econémica.

Quando a andlise é realizada comparando os montantes transferidos pelo
Estado para cada municipio, observam-se diferengcas notaveis. Considerando a
média de transferéncias das receitas para os municipios no periodo (2015 — 2017),
verifica-se que Guaporé foi o que mais recebeu (R$ 68,17) enquanto Nova Santa
Rita e Lagoa Vermelha os que menos receberam (R$ 17,63 e R$ 20,43
respectivamente). Em termos gerais, Nova Santa Rita recebeu quatro vezes menos

investimentos do Estado em relacdo a Guaporé. Essas diferengas observadas nos
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recursos transferidos aos municipios, assim como mencionadas anteriormente em
relacdo as transferéncias da Unido, ndo permitem afirmar que trata-se de um rateio
injusto — ndo equitativo — dado que os municipios do presente estudo ndo sao
completamente homogéneos e que, para esses casos, a distribuicao igualitaria nao
€ a mais virtuosa.

Em contrapartida, Piola, Benevides e Vieira (2018) mencionam que a média
dos gastos dos Estados por habitante, no periodo estudado, foi de R$ 327,00
(valores de 2017), enquanto que dos municipios estudados foi quase dez vezes
menor (R$ 34,05). Neste caso, nota-se que o Estado do Rio Grande do Sul nédo tem
assumido de fato o papel de corresponsavel pelo financiamento da saude publica,
aplicando valores muito abaixo do esperado quando comparado a média nacional

investida por outros estados no mesmo periodo.

Grafico 5.1- Composic¢ao das transferéncias do SUS em municipios selecionados do
Rio Grande do Sul- Média percentual 2015-2017
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Fonte: Elaborado a partir de SIOPS (2019).

No grafico 5.1 (acima), que apresenta a média anual de participagdo nas
transferéncias de recursos do SUS, observa-se que a Unido é a responsavel pela
maior parte dos repasses aos municipios (78,3%). O Estado, por sua vez,
corresponde a 18,7% do montante das transferéncias, e as outras transferéncias

somam apenas 2,9 pontos percentuais (p.p).
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Essa grande presenga da Unido no total das transferéncias para o SUS
demonstra uma dependéncia importante dos municipios no financiamento da saude
em relagdo ao governo federal. Por outro lado, as transferéncias diretas do Fundo
Estadual de Saude (FES) para o Fundo Municipal de Saude (FMS) demonstram um
Estado pouco participativo no financiamento, talvez mais concentrado na provisao
dos servicos de média e alta complexidade e nos possiveis redirecionamentos dos
recursos da saude para outros segmentos publicos em virtude da crise financeira do
gue na cooperagao com o financiamento da saude municipal.

Santos Neto et al. (2017), em estudo semelhante aos municipios da Regiédo
de Saude Rota dos Bandeirantes no estado de S&o Paulo, entre 2009 e 2012,
também chegaram a conclusado de que o Estado — no caso Sao Paulo —preocupava-
se pouco com o financiamento da saude publica dos seus municipios, uma vez que
era responsavel por apenas 5% do total das transferéncias para o SUS no periodo
estudado.

Todavia, ha de se evidenciar que o0s percentuais apresentados das
transferéncias do Estado do Rio Grande do Sul para o SUS, nao sao baixos como os
retratados por Santos Neto et al. (2017) em fungdo do cumprimento (12,2%) do
limite minimo constitucional no periodo estudado.

No que diz respeito as “Outras transferéncias para o SUS” sdo os recursos
provenientes de outros municipios — sobre a prestacido de servicos de saulde,
convénios e consorcios intermunicipais — e de outras receitas do SUS — que incluem
transferéncias voluntarias, operagdes de crédito vinculadas a saude e receitas de
instituicdes privadas, do exterior e de pessoas para o financiamento da saude. Os
baixos percentuais observados em todos os municipios estudados — e, em especial
Sao Sepé que nao recebeu aportes dessa natureza no periodo — permitem inferir
que nao so o processo de regionalizagao proposto, em ultima instancia, pelo Decreto
n° 7.508 em 2011 por meio dos consorcios ndo se concretizou, mas também que os
convénios com o Ministério da Saude - transferéncias voluntarias - para o
financiamento de projetos especificos na area nao fazem parte das estratégias dos
municipios para incrementar seus recursos financeiros. Santos Neto et al.(2017, p.
1276) corroboram essa visao, acrescentando que “[...] a “adesao” dos municipios as
politicas e programas que trazem incentivos federais € uma decisdao autbnoma e
impacta diretamente no volume das transferéncias que a unido realiza aos

municipios”.
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5.2 Volume de recursos proprios per capita aplicados em Ag¢des e Servigos
Publicos de Saude pelos municipios

Os recursos proprios dos municipios sado constituidos das receitas de
impostos mais as transferéncias constitucionais e legais previstas na Emenda
Constitucional n° 29, excluindo as despesas financiadas com subsidios transferidos
por outras esferas de governo (PIOLA; BENEVIDES; VIEIRA, 2018). Para tanto, os
valores que serao apresentados correspondem aos investimentos individuais por
habitante dos municipios que foram aplicados em Acbes e Servicos Publicos de
Saude no periodo de 2015 a 2017.

Tabela 5.3 - Recursos préprios por habitante aplicados em Acdes e Servicos
Publicos de Saude por municipios selecionados do Rio Grande do Sul, 2015-2017
(precos médios de 2017 - IPCA)

2015 2016 2017 Média por municipio

Municipios Recursos Recursos Recursos Recursos
(R$) (R$) (R$) (R$)

Guaporé 368,43 338,46 371,85 359,58
Jaguarao 279,97 262,54 360,50 301,00
Lagoa Vermelha 388,96 407,92 466,75 421,21
Nova Santa Rita 348,25 354,66 398,28 367,06
Sao Sepé 341,17 423,51 494,56 419,75
Trés de Maio 303,33 311,84 383,11 332,76
Vera Cruz 340,47 378,88 412,27 377,21
Média anual 338,65 353,97 412,47 368,37

Fonte: Elaborado a partir de SIOPS e FEE (2018).

Os resultados da tabela 5.3 (acima) que quantificam os montantes proprios
per capita aplicados em Ac¢des e Servigos Publicos de Saude demonstram, de modo
geral, nesse periodo, um aumento gradual no investimento realizado pelos
municipios. O aumento médio dos montantes aplicados dos anos foi de 13,2 pontos
percentuais (p.p) em referéncia a 2015, sendo 4,5% em 2016 e 21,8% em 2017. Em
observacao dos gastos médios com ASPS por habitante pelos municipios verificou-
se homogeneidade entre os valores. Lagoa Vermelha e Sdo Sepé foram os
municipios que mais destinaram recursos por habitante (R$ 421,21 e R$ 419,75
respectivamente); e Jaguarao o que menos investiu (R$ 301,00). Na progressao dos
investimentos citada, apenas Guaporé e Jaguardo interromperam esse ciclo em

2016, aplicando (8,1% e 6,2% respectivamente) menos por habitante que no ano
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anterior (2015). Em compensacgéo, Sdo Sepé aplicou, em 2017, 45% mais recursos
préprios per capita do que no primeiro ano de referéncia (2015).

Ao contrario do que se possa imaginar, essa reducao dos aportes financeiros
investidos pelos municipios referidos — Guaporé e Jaguarao — nao sao resultados de
uma receita liquida total menor. Em 2016, esses municipios tiveram uma queda
liquida nas receitas de impostos, em relacdo a 2015, mas que foram compensados
por uma maior receita de transferéncias constitucionais proporcionando assim um
aumento (R$ 81,34 por habitante ou 4,3% e R$ 207,74 habitante-ano ou 12,0%,
respectivamente — em valores de 2017) dos recursos disponiveis em comparagao ao
ano anterior para executar as agdes e 0s servigos publicos no seu territorio (SIOPS,
2018). Por consequéncia, € possivel concluir que esses municipios poderiam ter
aumentado seus aportes financeiros demonstrando um maior comprometimento com
a saude publica no seu ambito.

E de relevancia esclarecer, ainda, que de todos os municipios apenas Lagoa
Vermelha teve uma arrecadacgao total menor (R$ 21 mil), em 2017, do que no ano
anterior (2016) (SIOPS, 2018).

Confrontando a média de gastos com ASPS per capita pelos governos
municipais selecionados e a média dos municipios brasileiros, no mesmo periodo,
observa-se que, os municipios brasileiros investem R$ 396,00 (em valores de 2017)
contra R$ 368,37 dos municipios estudados, ou seja, sdo menos R$ 27,63 por
habitante ou 7,5 pontos percentuais (p.p) que os municipios estudados deixam de
investir em saude com receitas préprias (PIOLA; BENEVIDES; VIEIRA, 2018). Os
mesmos autores reforcam que as desigualdades existem em virtude das diferengas
de renda e de capacidade de arrecadagédo de tributos dos municipios (PIOLA;
BENEVIDES; VIEIRA, 2018). Mesmo que os municipios selecionados tenham
aplicado um pouco menos que a média nacional em ASPS com recursos proprios,
percebe-se, assim conforme destacado por Piola et al. (2013a), o empenho relativo

em manter uma crescente nos montantes destinados a saude da sua populacao.
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Grafico 5.2 - Receita propria (%) aplicada em Agbes e Servigos Publicos de Saude
por municipios selecionados do Rio Grande do Sul - 2015 a 2017
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Fonte: Elaborado a partir de SIOPS (2019).

O grafico 5.2 (acima) demonstra, por meio de percentual, a participagdo dos
investimentos em ASPS pelos municipios a partir de seus orgamentos proprios.
Percebe-se que a média anual dos municipios no periodo estudado correspondeu a
20,8%. Houve uma pequena queda (0,8 pontos percentuais (p.p)) em 2016 e maior
recuperacao (1,9%) em 2017, ambos comparados a 2015.

Os resultados apresentados ressaltam o quanto os municipios estdao se
comprometendo com a saude de seu territorio. Os destaques de maior média de
aplicagdo sao de Vera Cruz (25,9%) e Lagoa Vermelha (23,8%); sendo o maior
percentual em 2017 pelo municipio de Vera Cruz (28,0%). A menor média, por sua
vez, fica por conta de Nova Santa Rita (17,1%) e o menor investimento anual em
2016 com Jaguarao (15,1%).

O percentual aplicado pelos municipios selecionados aponta para o
cumprimento estabelecido pela Lei Complementar n° 141/2012, de no minimo 15%
de suas receitas de impostos e transferéncias constitucionais em ASPS, entretanto,
fica evidente que a politica de determinados municipios - a exemplo de Nova Santa
Rita que manteve uma aplicagdo baixa e constante no periodo estudado — é de nao

ampliar o percentual dos investimentos em saude, visto que em valores financeiros a
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média de suas aplicagbdes corresponde a quinta maior (R$ 367,06 habitante-ano),
enquanto que na média percentual estd em sétimo e ultimo lugar (17,1%).

Piola, Benevides e Vieira (2018) apontaram que a alocagdo de recursos
proprios dos municipios brasileiros no financiamento do SUS teve média de 31,2%
no periodo entre 2015 e 2017. Santos Neto et al. (2017) em estudo a municipios da
Rota dos Bandeirantes — estado de Sao Paulo - no periodo de 2009 a 2012, ja
salientavam a média regional de 37,6% de gastos em saude com recursos proprios
municipais. Nota-se que a maioria dos municipios deste estudo tem médias bem
inferiores as apresentadas por esses autores, sendo que o primeiro refere-se a
valores percentuais do mesmo periodo desta andlise.

Uma das causas para essas disparidades percebidas pode ser a limitacdo no
espaco fiscal dos municipios estudados e/ou a forte dependéncia das receitas de
transferéncias constitucionais e legais — Cotas partes do Fundo de Participagdo dos
Municipios (FPM), Imposto sobre a propriedade Territorial Rural (ITR), Impostos
sobre Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA), Imposto sobre a Circulagéo de
Mercadorias e Servigos (ICMS) e Imposto sobre Produtos Industrializados de
Exportacdo (IPI — Exportacdo) (PIOLA et al., 2013a) — dificultando um maior
investimento com receitas proprias municipais.

Vieira e Benevides (2016) corroboram reforcando que as restricbes dos
municipios ao aumento das suas aplicacbes em ASPS podem estar associadas a
crise econbmica brasileira — e que, conforme mencionado anteriormente, também
tem afetado as demais esferas governamentais - comprimindo suas finangas e
impedindo o aumento nos aportes advindos das receitas tanto de imposto liquido
quanto de transferéncia constitucional e legal destinadas parcialmente a saude.

Por outro lado, Santos Neto et al. (2017) rebatem que nem sempre niveis
maiores de investimentos com aportes proprios sao benéficos aos municipios.
Segundo os autores, gastos em saude em niveis acima de 30% da receita propria
tornam impraticavel a administragdo do municipio, uma vez que afetam os
investimentos em outras areas publicas essenciais (SANTOS NETO et al., 2017).
Finalmente, os mesmos autores afirmam que é necessaria a elaboracao de politicas
publicas que visem a reduzir a pressdo sobre os orcamentos dos municipios que
possuem uma arrecadagao mais baixa e que o Ministério da Saude tem o dever
constitucional de ampliar seu percentual de gastos em saude (SANTOS NETO et al.,
2017).
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5.3 Despesa total per capita em Agoes e Servigos Publicos de Saude

Os gastos totais em acgdes e servigos publicos de saude compreendem os
recursos do poder publico municipal, aplicados diretamente pela Secretaria
Municipal de Saude, e abrangem, além dos recursos proprios municipais, a
transferéncia dos governos federal e estadual (SANTOS NETO et al., 2017). Logo,
os valores que serdo apresentados representam as despesas totais por habitante
em acdes e servicos publicos em saude nos municipios estudados, no periodo entre
2015 e 2017.

Tabela 5.4 - Despesa total por habitante aplicada em Ac¢des e Servigos Publicos de
Saude por municipios selecionados do Rio Grande do Sul, 2015-2017
(precos médios de 2017 - IPCA)

2015 2016 2017 Média por municipio

Municipios Recursos Recursos Recursos Recursos
(R$) (R$) (R$) (R$)

Guaporé 703,76 682,31 707,01 697,69
Jaguarao 455,78 442,53 494,10 464,14
Lagoa Vermelha 497 .47 526,19 570,93 531,53
Nova Santa Rita 474,68 478,04 503,07 485,26
Sao Sepé 587,00 653,82 684,60 641,80
Trés de Maio 550,49 534,98 584,77 556,75
Vera Cruz 476,47 508,41 570,68 518,52
Média anual 535,09 546,61 587,88 556,53

Fonte: Elaborado a partir de SIOPS e FEE (2018).

Em relagdo aos valores totais médios gastos em agdes e servigos publicos de
saude por habitante no periodo demonstrado na tabela 5.4 (acima), verificaram-se
diferengas relevantes entre os municipios. Tais divergéncias representaram 33,5
pontos percentuais (p.p) ou R$ 233,55 entre 0o que mais e o que menos gastou
(Guaporé — R$ 697,69 e Jaguardo — R$ 464,14, respectivamente).

Do periodo selecionado (2015-2017), 2016 foi o ano no qual os municipios
gastaram menos com saude por habitante. Dos sete municipios, trés - Guaporeé,
Jaguardo e Trés de Maio - reduziram os montantes despendidos em relagdo ao ano
anterior (2015). Ja para 2017, percebe-se uma recuperagdo ao passo que todos os
municipios desembolsaram mais que ambos os anos anteriores (2015 e 2016).

As reducbes percebidas nos gastos totais por habitante em ASPS dos
municipios mencionados - Guaporé, Jaguarao e Trés de Maio — em 2016 podem ser

decorrentes em maior ou menor proporgdo, como ja mencionado, de transferéncias
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federais e estaduais inferiores, e de reduzidos investimentos com recursos proprios,
agindo de modo isolado ou associado. A partir das analises citadas relacionadas a
2016, temos que Guaporé teve uma reducdo na transferéncia federal e destinou
menos recursos proprios refletindo em uma queda na porcentagem de aplicacéo
municipal. Jaguardo, no que lhe diz respeito, teve uma transferéncia estadual inferior
e reducao no investimento com receitas proprias, ficando evidente na diminuicdo do
percentual proprio alocado. E, finalmente, Trés de Maio foi o Unico municipio nessa
situacao que teve aumento nas transferéncias federal e estadual, porém aplicou uma
menor porcentagem de recursos préprios, apesar dos valores monetarios terem sido
superiores. Essas consideracoes, talvez, possam elucidar o decréscimo constado,
em 2016, dos gastos totais em ASPS pelos municipios no presente estudo e permite
deduzir que, embora exista uma associagdo relevante de todos os entes
governamentais na composi¢ao dos gastos com saude publica, as receitas préprias
investidas pelos municipios, nesse quesito, tiveram, supostamente, maior impacto
sobre os desfechos.

A média per capita dos gastos das trés esferas de governo em ASPS dos
municipios selecionados, no periodo de 2015 a 2017, foi de R$ 556,53. Segundo
Piola, Benevides e Vieira (2018) a média nacional dos gastos totais com ASPS por
habitante nesse mesmo periodo foi de R$ 1.269,00° (em valores de 2017) e a média
no estado do Rio Grande do Sul no ano de 2017 correspondeu a R$ 1.213,00°.
Comparando esses resultados, os municipios pesquisados tiveram um gasto em
ASPS por habitante 56,1% menor que a média nacional e 54,1% menor que a média
do Rio Grande do Sul no ano de 2017. Adicionalmente, a despeito dos resultados
dos municipios estudados permanecerem inferiores, eles aproximam-se aos
menores gastos totais médios per capita com ASPS do pais, localizados na Regiao
Nordeste e média de R$ 875,00 (PIOLA; BENEVIDES; VIEIRA, 2018).

Somando-se a isso, quando a comparagdo € com paises que também
dispdem de sistemas similares de saude, universais e publicos, os valores gastos
pelos municipios estudados ficam mais dispares. Ainda que a média da despesa

total para cobrir as acdes e servigos publicos de saude da populagcdo dos municipios

® Incluem-se os gastos diretos nado regionalizados que representam as despesas das unidades
hospitalares vinculadas ao Ministério da Saude nos estados do Rio de Janeiro e do Rio Grande do
Sul.

® Incluem-se os gastos diretos nao regionalizados (alocagbes federais para custeio do Grupo
Hospitalar Conceigdo — GHC).
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estudados, entre 2015 e 2017, tenha sido de R$ 556,53 ou US$ 332,65 per capita,
paises com estruturas de saude semelhantes investiram, em 2017, em média 11
vezes mais (Canada US$ 3.383, Espanha US$ 2.261, Reino Unido US$ 3.330,
Suiga US$ 5.363) (WHO, 2018a).

Vieira e Benevides (2016) corroboram afirmando que o gasto publico per
capita com saude do Brasil € um dos mais baixos entre paises que possuem sistema
universal e mesmo em paises da América do Sul nos quais o direito a saude nao é
universal (US$ 1.167 para a Argentina e US$ 795 para o Chile, ambos referentes a
2013).

Os dados apresentados, tanto de municipios brasileiros quanto de outros
paises, como parametro aos municipios do estudo oportunizam entender que o pais
nao tem arcado com o seu compromisso no financiamento publico da saude posto
que ostenta valores discrepantes dentro do proprio territério e aquém do esperado

para um sistema publico e universal de saude.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O financiamento da saude € um grande desafio para o setor, principalmente,
a partir das ultimas décadas. No ambito da saude brasileira, e em especial da saude
publica, a situacido é mais critica e a conta parece nao fechar: de um lado um
sistema de saude universal, equitativo e igualitario e de outro uma trajetéria de
financiamento nao suficiente, inadequada e pouco resolutiva. Explorar “o
financiamento e o gasto do SUS nos municipios € uma forma de demonstrar a real
situacéo do financiamento publico na ponta” (SANTOS NETO et al., 2017, p. 1274)
trazendo a tona as caréncias de cobertura e de acesso efetivo da populacdo aos
servicos de saude e que sdo decorrentes de um sistema condicionado e
determinado tanto pelo nivel de gastos quanto pelas fontes e estruturas de custeio
(ROA, 2016).

Nesse sentido o presente estudo procurou descrever as caracteristicas
orcamentarias do financiamento e do gasto publico em saude, utilizando como
ferramenta o SIOPS. Esse sistema é um instrumento de planejamento, gestdo e
controle social do SUS e serve como fonte valiosa de informagdes sobre o
financiamento e o gasto com saude publica amparando os gestores locais nas
decisbdes que mais satisfazem as necessidades da sua populagao.

A partir da analise dos sete municipios do Rio Grande do Sul selecionados
com base nas macrorregides de saude, na populacao total e no IDHM foi possivel
vislumbrar o comportamento do financiamento e da estrutura do gasto publico em
saude ao longo do periodo determinado (2015-2017) no que se refere a distribuigéo,
a aplicagao e a despesa total em ASPS.

Considerando as transferéncias intergovernamentais de recursos do SUS
destinadas ao financiamento da saude publica e de efetivagcao das agdes e servigos
pelos municipios — primeiro objetivo - verificou-se que as alteragdes nas regras do
custeio federal impactaram nos quantitativos totais alocados pela Unido. Cada ano
do estudo compreendeu regras diferentes para as transferéncias federais: 2015 foi
marcado pela vigéncia da EC n°® 29/2000; 2016 vigorou a EC n° 86/2015; e 2017
regeu a EC n° 95/2016. Todavia, a de maior impacto para os municipios foi a EC n°
95/2016 deixando em evidéncia a questdo do agravamento do subfinanciamento da

saude determinada, principalmente, pelas medidas do novo regime fiscal. Além



58

disso, a grande presenga da Uniao no total das transferéncias para o SUS (78,3%) e
os baixos valores transferidos — quatro vezes menor - quando em contraste com a
media nacional, demonstram, no primeiro, uma dependéncia importante dos
municipios no financiamento da saude perante o governo federal e, no segundo,
uma distribuigdo desigual dos recursos disponiveis entre as regides.

No que diz respeito as transferéncias de recursos do SUS pelo Estado
constatou-se que este participa com apenas 18,7% dos totais das alocagdes e,
ainda, responde por aportes muito baixos — dez vezes menos - quando equiparados
a média de todos os estados brasileiros validando a visdo de um Estado pouco
participativo no financiamento, talvez mais concentrado na provisdo dos servigos de
média e alta complexidade e na superacao da crise financeira do estado do que na
cooperagao com o financiamento da saude municipal.

Em relacdo aos investimentos individuais dos municipios aplicados em Acdes
e Servigcos Publicos de Saude — segundo objetivo - apurou-se que eles destinam em
média 20,7% das suas receitas para saude e que os patamares de aplicacdes
assemelham-se a média nacional dos municipios denotando, de modo geral, um
maior comprometimento com o financiamento corroborado pelas contribuicdes
progressivas destinadas a execugao de servigos no seu territorio.

Nas despesas totais em acBes e servicos publicos de saude — terceiro
objetivo - evidenciou-se que todos os entes governamentais contribuem para
desfechos relacionados aos gastos com saude publica. As receitas proprias dos
municipios apareceram, por outro lado, aparentemente, como maior responsavel
pelo comprometimento no desempenho final e na efetivacdo das acbes e servigos
publicos municipais corroborando com a sua importancia na composi¢géo dos gastos.
Notou-se também que os gastos totais com ASPS correspondem a menos da
metade das médias nacional e estadual e quando confrontados com paises de
sistemas similares — wuniversais e publicos — vislumbram compreender a
problematica da insuficiéncia de recursos do SUS, e por consequéncia, de todo um
sistema de saude que tem por obrigacdo fornecer cobertura universal, conforme
estabelecido em texto constitucional.

Correlacionando as macrorregides de saude aos achados do estudo tem-se
que a macrorregidao da Serra (Guaporé) foi a que mais se beneficiou com as
transferéncias da Unido e do Estado e a que mais gastou com saude publica no

periodo. Por outro lado, a macrorregiao Norte (Lagoa Vermelha) e a Metropolitana
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(Nova Santa Rita) foram as que menos receberam aportes do governo federal e do
estadual, respectivamente. J4 as maiores aplicacbes com recursos proprios foram
da macrorregiao dos Vales (Vera Cruz).

Em paralelo, a pesquisa permite deduzir ainda que os resultados observados
ao final do periodo analisado retratam, o ano de 2016 mais complicado para os
municipios em virtude, possivelmente, de uma limitagdo no espaco fiscal de
arrecadacao e/ou forte dependéncia das receitas de transferéncias constitucionais e
legais; o ano de 2017 mais dificil na esfera federal, em decorréncia a priori da
Emenda Constitucional n° 95/2016, e na estadual como efeito possivel de um outro
destino as receitas das transferéncias como forma de atender necessidades publicas
de outras areas em funcao da crise do estado.

Sendo assim, € de suma importancia que se aprimore a gestdo e o
financiamento da saude publica brasileira, de modo a fortalecer e consolidar o SUS,
na perspectiva de reduzir as desigualdades sociais e regionais no acesso as acgoes e
servicos de assisténcia a saude, mas, acima de tudo como condi¢do para a sua
existéncia permanente. Para tanto, Andrade et al. (2018), apresentam, entre outras
propostas, para o custeio do sistema de saude brasileiro a adequacdo do
financiamento do SUS, conseguido por meio do crescimento gradual do gasto
publico, como percentual do PIB, de tal modo a atingir, no maximo em duas décadas
o nivel observado em paises que mantém sistemas universais.

As probabilidades, todavia, apontam na direcao contraria em virtude da EC
n°95/2016, vislumbrando um possivel agravamento no financiamento do SUS,
acrescidos da reducdo da capacidade de coordenagdo do sistema, da perda de
efetividade, do aumento de competi¢cdo e da fragmentacao, além do crescimento da
desigualdade de acesso a saude no pais (JACOUD; VIEIRA, 2018).
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