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RESUMO

Esta tese teve como objetivo analisar o gasto publico do Sistema Unico de Satde (SUS) no
estado da Bahia e nas capitais brasileiras. Trata-se de um estudo quantitativo do tipo analitico-
descritivo, comparativo e retrospectivo, que abrangeu os 417 municipios baianos, de 2003 a
2015, e as 27 capitais, no periodo de 2003 a 2018. Os dados acerca dos recursos financeiros
destinados as Ac¢Oes e Servicos Publicos de Saude (ASPS) foram oriundos do Sistema de
Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) e do Fundo Nacional de Salde
(FNS). O modelo de Contas Nacionais de Saude (National Health Accounts — NHA) foi
adaptado a realidade do financiamento e dos sistemas de informacéo brasileiros e auxiliou no
processo de coleta e organizacgdo dos dados. No estado da Bahia, de 2003 a 2015, os resultados
encontrados demonstraram aumento real de 176% no Gasto Publico em Saude (GPS) total e de
144% no GPS per capita, incluindo recursos geridos pelos municipios, mas oriundos das trés
esferas de governo. A evolucdo do gasto apresentou-se de forma desequilibrada, com quedas,
concentrando-se nas macrorregides de maior porte populacional e maior capacidade instalada.
Contudo, diante de suas grandes populacfes, 0s aportes mostraram-se ainda insuficientes. O
paradoxo do subfinanciamento desvelou-se de forma inequivoca em todas as unidades
fisiograficas. Em 2015, 64% das regides de satude ficaram abaixo da média de gasto per capita
do estado e 41% das municipalidades gastaram menos de R$ 7 milhdes. Nesse ano, as
transferéncias federais totalizaram R$ 3 bilhdes, R$ 202,07 per capita, sendo 28,15% dos
recursos destinados a macrorregido Leste. A maior parte das transferéncias (47,71%) foi
direcionada para os servicos de Média e Alta Complexidade (MAC). A distribuicdo das
transferéncias federais revelou um Indice de Gini de 0,54, indicando elevada concentragio de
recursos. As 36 municipalidades com os melhores indices de Desenvolvimento Humano (IDH)
detiveram 56% dos recursos, isto é, mais de R$ 1,73 bilhdes. A subfuncdo a qual as
transferéncias se apresentaram de forma menos iniqua foi a Atencdo Basica (AB), que obteve
um Indice de Gini de 0,27. Maiores desproporcdes e iniquidades foram verificadas no
direcionamento dos recursos para a MAC, revelando um indice de Gini de 0,80. De 2003 a
2015, houve um incremento real de 182% nos recursos aplicados em satde pelo ente municipal.
A cota-parte do Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM), transferido da Unido,
representou a principal fonte de financiamento: 45,11%, em 2015. Houve descumprimento do
piso financeiro de aplicacdo em saude em doze dos treze anos estudados, totalizando um déficit
para a saude publica de cerca de R$ 236 milhGes. Por outro lado, o fato da média anual de
aplicacdo dos recursos oscilar entre 17,43% a 20,36% gerou um superavit de R$ 6,65 bilhes,
revelando o protagonismo das municipalidades no financiamento do setor. De 2003 a 2018, o
crescimento das transferéncias federais para as capitais foi de 70%. Todavia, entre 2010 e 2018,
houve aumento de apenas 8,38%. Neste Ultimo ano, 40% dos repasses federais concentraram-
se na regido Sudeste do pais. As capitais do Norte foram desfavorecidas tanto no recebimento
de recursos absolutos, quanto per capita. A maior parte das transferéncias (71%) foi direcionada
para o0s servicos de MAC e com advento da Portaria 3.992/2017, os demais componentes do
bloco de custeio cederam espaco as transferéncias ao bloco de investimento, que foram
ampliadas em mais de 675%, na segunda metade do periodo analisado. No comparativo das
curvas de distribuicdo, enquanto no bloco de custeio 31% dos recursos foram distribuidos entre
17 capitais, no bloco de investimento esse mesmo percentual foi partilhado entre oito capitais.
A andlise dos dados possibilitou identificar desigualdades e iniquidades vigentes na distribuicao
dos recursos. Regides e municipios favorecidos socioeconomicamente continuaram sendo
privilegiados, enquanto localidades mais necessitadas fizeram jus a um menor aporte
financeiro. Sob a égide do SUS, ha uma enorme imprescindibilidade em ampliar o
financiamento, de melhorar a gestdo e a distribuicdo dos recursos, de evoluir a base regional,



além de fortalecer o controle social. Apesar da saude despontar com grande destaque enquanto
necessidade humana basica e direito social, o seu financiamento esta sendo perdido, pouco a
pouco, com as aprovacdes no Congresso Nacional de leis e normas que deixam claro a néo
priorizacdo do setor, tampouco 0 reconhecimento de sua importdncia em um pais em
desenvolvimento.

PALAVRAS-CHA}/E: Financiamento da Saude; Gastos em Salude; Contas em Saude;
Equidade; Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

This thesis aimed to analyze the public expenditure of the Unified Health System (SUS) in the
state of Bahia and in the Brazilian capitals. This is a quantitative analytical-descriptive,
comparative and retrospective study that covered the 417 municipalities of Bahia, from 2003 to
2015, and the 27 capitals, in the period from 2003 to 2018. The data on the financial resources
for public health actions and services (ASPS) came from the information System on Public
Health Budgets (SIOPS) and the National Health Fund. The National Health Accounts (NHA)
model was adapted to the reality of Brazilian funding and information systems and assisted in
the process of data collection and organization. In the state of Bahia, from 2003 to 2015, the
results showed a real increase of 176% in the total Public Health Expenditure (GPS) and 144%
in the GPS per capita, including resources managed by the municipalities, but originated from
the three spheres of government. The evolution of expenditure was unbalanced, with falls,
concentrating on larger population macroregions and higher installed capacity. However, in
view of their large populations, the contributions were still insufficient. The paradox of
subfinancing revealed unambiguously in all physiographic units. In 2015, 64% of the health
regions were below the average per capita expenditure of the state and 41% of the municipalities
spent less than R$ 7 million. In that year, federal transfers totaled R$ 3 billion, R$ 202.07 per
capita, and 28.15% of the resources destined for the East macro region. Most shipments
(47.71%) was directed to the Medium and High Complexity services (MAC). The distribution
of federal transfers revealed a Gini Index of 0.54, indicating a high concentration of resources.
36 municipalities with the best Human Development Indices (IDH) detained 56% of the
resources, more than R$ 1.73 billion. The sub-function to which the transfers were less wicked
was the Primary Care (AB), which obtained a Gini Index of 0.27. Greater disproportions and
inequities were verified in the targeting of resources for the MAC, revealing a Gini Index of
0.80. From 2003 to 2015, there was a real increase of 182% in the resources applied in health
by the municipal government. The share of the Municipalities Participation Fund (FPM),
transferred from the Union, represented the main source of funding: 45.11%, in 2015. There
was a lack of compliance with the financial health application floor in twelve of the thirteen
years studied, totaling a public health deficit of about R$ 236 million. On the other hand, the
fact that the average annual application of the resources ranged from 17.43% to 20.36%
generated a surplus of R$ 6.65 billion, revealing the protagonism of the municipalities in the
financing of the sector. From 2003 to 2018, the growth of federal transfers to the Capitals was
70%. However, between 2010 and 2018, there was an increase of only 8.38%. In the last year,
40% of the federal onlendings were concentrated in the southeast region of the country. The
capitals of the north were disadvantaged both in the receipt of absolute and per capita resources.
Most shipments (71%) was directed to the MAC services and with the advent of the Ordinance
3.992/2017, the other components of the costing block gave space to the transfers to the
investment block, which were expanded by more than 675%, in the second half of the period
analyzed. In comparing the distribution curves, while in the costing block 31% of the resources
were distributed among 17 capitals, in the investment block this same percentage was shared
among eight capitals. Data analysis enabled the identification of inequalities and inequities in
the distribution of resources. Socio-economically favored regions and municipalities continued
to be privileged, while more needy localities earned a lower financial contribution. Under the
aegis of SUS, there is an enormous indispensable in expanding its financing, improving the
quality of spending and its management, evolving the regional base, and strengthening social
control. Although health is highlighted with great prominence as a basic human necessity and
social right, its financing is being lost, little by little, with the approvals in the National Congress
of laws and norms that make clear the non-prioritization of the sector, nor the Recognition of
its importance in a developing country.



KEYWORDS: Health Financing; Health Expenditures; Health accounts; Equity; Unified
National Health System.
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1 INTRODUCAO

O Brasil progrediu em diregdo ao universalismo das politicas publicas de satude apds a
promulgacédo da Constituicdo Cidadd, em um cenério politico e econémico adverso e repleto de
restricbes aos orgamentos e aos gastos sociais (VIEIRA, 2016). A implantacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), dessa forma, constituiu-se em um embate contra-hegemdnico,
caracterizado por grandes dificuldades no &mbito econémico. A promocgdo da ideologia
neoliberal, incentivada por organizagdes internacionais contrarias ao financiamento publico de
sistemas universais de saude, influenciou sobremaneira a conducdo das politicas de saude
(PAIM et al., 2011; REIS et al., 2016).

Ainda assim, o SUS constituiu-se na maior politica de incluséo social na area da saude
ja adotada no pais e no maior sistema de satde publica do mundo. Destarte, € muito mais que
um mero meio de financiamento de a¢es e servicos de salde para estados e municipios. Nao é
simplesmente um programa publico de saide, nem um plano de salde para pobres. Ndo é um
sistema de servicos direcionado apenas para indigentes ou para pessoas que ndo possam pagar
por cuidados de saude. N&o é filantropia e muito menos uma politica desse ou daquele governo.
Consiste em uma politica de Estado construida pela sociedade civil e instituida pelo movimento
da Reforma Sanitaria fundamentada no conceito ampliado de salde e em principios, diretrizes
e normas juridicas que orientam as acOes sanitarias (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014). Em
Gltima analise, pode-se dizer que o0 SUS consiste em uma forma de materializar o compromisso
do Estado brasileiro de assegurar como um direito dos cidad&os o acesso universal e integral
aos servicgos de salde, com o encargo de provimento partilhado entre as trés esferas de governo
(TELES, 2015).

Todavia, passados mais de trés décadas da publicacdo da Carta Magna, ainda ha um
grande distanciamento entre o SUS ideal, assegurado em lei, e 0 SUS real, presente no cotidiano
da populacdo e dos profissionais da saude, dependente das condi¢des da economia, bem como
dos designios dos governos. Parte expressiva disso esta associado ao quadro de insuficiéncia de
recursos para a saude. As lutas por um apropriado e sustentavel financiamento para assegurar
o desenvolvimento e a manutencdo da politica universal da satide sempre foram uma constante
desde a institucionalizagdo do SUS (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014; MENDES;
WEILLER, 2015).

Evidéncias de um baixo investimento em saude no Brasil sdo multiplas. Podem ser
constatadas, por exemplo, a partir do comparativo internacional do gasto total e do gasto publico

em salde como proporc¢do do Produto Interno Bruto (PIB), do percentual do gasto publico em
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relacdo ao gasto privado em salde, bem como através da importancia dada ao setor da saltde
no or¢amento geral da uniao.

Segundo a Organizacdo Mundial da Satude (OMS), o gasto total, que abrange gastos em
salde por todos 0s entes governamentais e cidadaos (publico e privado), no Brasil, em 2015,
foi de 8,3% do PIB — valor inferior & média internacional de 9,9% do PIB. O que corresponde
a um baixo percentual se comparado, por exemplo, aos Estados Unidos (EUA) (17,1%) e aos
paises que possuem um sistema de satde semelhante ao brasileiro, onde 0 acesso aos servicos
de satde é universal, como Canada (10,4%), Dinamarca (10,8%), Espanha (9,0%) e Reino
Unido (9,1%) (WHO, 2017a).

O gasto publico em sadde pode ser classificado também como baixo para que o pais
tenha, efetivamente, um sistema de universal com atendimento integral. Esta longe de dedicar
a mesma atencao a saude publica que os demais paises que fazem parte dessa categoria. Em
2015, enquanto o SUS gastou 3,8% do PIB, o gasto médio dos paises europeus com sistemas
universais (Alemanha, Espanha, Franca, Reino Unido e Suécia) foi de cerca de 8,0% do PIB
(WHO, 2017b). Tamanha desproporcao certamente repercute em dificuldades adicionais para
a estruturacdo e o desenvolvimento dos servigos do SUS.

O gasto publico brasileiro representou, no ano de 2015, 42,8% dos recursos aplicados
em saude, ja nos paises com sistema universal a participacdo do gasto publico correspondeu,
em média, a 70% da despesa total com salde. Na comparagdo com paises do Mercosul,
coexistiram duas situacdes distintas. De um lado, o Brasil e a Venezuela (47,7%) com menos
da metade do gasto total em saude sendo publico. De outro, a Argentina (71,4%), o Uruguai
(69,8%) e o Paraguai (53,5%) com os maiores gastos publicos em satde. Em sintese, o Brasil
se destacou como o pais com 0 menor investimento publico em salde, ao passo que a Argentina
e o Uruguai apresentaram percentuais compativeis aos de paises da Organizacdo para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) que se utilizam de sistemas universais de
salde (ROA, 2016; PIOLA; BARROS, 2016; WHO, 2017b).

Dessa forma, é ainda baixa e um tanto quanto controvertida a participagdo do gasto
publico do sistema de salde brasileiro, sobretudo, tendo em vista os principios que norteiam o
SUS (TELES, 2015). Dois fatores contribuem decisivamente para que o Brasil seja o Unico pais
com sistema universal de satde onde a proporcao do gasto publico no gasto total em saude é
inferior & do gasto privado: o cronico subfinanciamento da saude puablica e o grande incentivo
governamental para o setor privado de saude (PIOLA; BARROS, 2016).

Nesse ponto, importa assinalar que a historia de tensdes no campo do financiamento

ganhou recentemente novos contornos por meio de aprovacdes de leis no Congresso Nacional.
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Sdo medidas que vém enfraquecendo o financiamento publico da salde, consolidando o
subfinanciamento histérico e intensificando os mecanismos de mercantilizacdo com a
ampliacdo da liberdade de movimentacéao do setor privado.

Em 2015, foi aprovada a Emenda Constitucional n® 86 (EC 86/2015), que vinculou a
despesa minima em salde da Unido a Receita Corrente Liquida (RCL), representando a
constitucionaliza¢do da diminuicédo do aporte de recursos federais ao SUS. Nesse mesmo ano,
foi aprovada a Lei n® 13.097, a qual alterou a Lei 8.080/1990 para permitir a participacao direta
ou indireta, inclusive o controle, de empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a saude.
No ano de 2016, foi editada a Emenda Constitucional n° 93, de setembro de 2016 (EC 93/2016),
que prorrogou a Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU), dessa vez estendendo também
para os demais entes da federacdo uma nova aliquota de 30% das receitas oriundas de impostos,
taxas e multas. Ademais, sancionou-se a Emenda Constitucional n® 95 (EC 95/2016),
considerada uma das mais densas medidas de austeridade adotadas no pais, isso porque
vinculou a despesa minima em satde da Unido de 2017 a 15,0% da RCL e congelou os gastos
com as despesas primarias por duas décadas, instituindo um novo regime fiscal, contrario ao
crescimento do financiamento de politicas sociais, mas a favor de constituir o crescimento do
superavit primario para o pagamento dos juros da divida publica (BRASIL, 2015a; BRASIL,
2015b; BRASIL, 2016a; BRASIL, 2016b).

Um dos fatores também veiculado como propulsor da cronicidade do financiamento da
salde é o grau de importancia dado ao setor da satude no Orcamento Geral da Unido (OGU).
Grande parte desse orcamento ¢ direcionado ao pagamento de juros e amortizacdes da divida,
e, dessa maneira, sacrificam-se a efetivacdo das politicas publicas e os investimentos em areas
sociais como salde, educacdo, saneamento, habitacdo, cultura, dentre outros. Esse processo
vem se intensificando a partir da década de 1990, periodo em que 0s governos brasileiros, com
o0 advento do neoliberalismo, reforcaram o ajuste fiscal e a prioridade do pagamento da divida
publica, por meio dos acordos com o Banco Mundial (BM) e com o Fundo Monetério
Internacional (FMI) (CUNHA, 2014).

No Brasil, a importancia do setor da saude como parte do OGU encontra-se
subestimada. O orcamento de 2012 dedicou cerca de 45% para o pagamento de juros e
amortizagdes da divida e pouco mais de 4% para a saude. Em 2017, a situacao se agravou ainda
mais, com 0 pagamento de juros e amortiza¢Ges da divida chagando a consumir 50,66% e a
salide tendo uma representacao de apenas 3,16% do OGU. Os impactos EC 95/2016 no OGU

de 2017 ja se fizeram presentes a partir da reducao das despesas primarias e do crescimento dos
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gastos financeiros com a divida publica. Isso demonstra a prioridade da politica econdémica: o
favorecimento do capital financeiro internacional em detrimento das areas sociais.

Dentre as politicas publicas, a previdéncia social é a que tem uma maior
representatividade no orgamento: em 2017, 19,13% do OGU foi destinado a esse setor. Os seus
beneficios sdo pagos de forma obrigatoria, em conformidade com a legislagdo vigente, e é por
isso que governos tém efetuado esforcos no sentido de aprovar leis para reduzir o direito dos
trabalhadores aos beneficios previdenciarios (CISLAG, 2011).

Em paralelo a quest&o de subfinanciamento e do processo de desfinanciamento do setor
salde, é percebida a paradoxal situacdo de aumento da renuncia fiscal, por parte do Estado
brasileiro, através da deducdo dos gastos com seguros e planos de satde no Imposto de Renda
das pessoas fisicas e juridicas e das concessdes fiscais estendidas as entidades privadas sem fins
lucrativos, bem como a industria quimico-farmacéutica. Enquanto a salde publica carece de
dinheiro, recursos fiscais deixam de ser arrecadados para a manutencgdo de incentivos a diversas
modalidades da assisténcia a salde privada, resultando em enfraquecendo da capacidade de
arrecadacdo do Estado e no fortalecimento desse setor (MENDES; WEILLER, 2015;
MARQUES; PIOLA; OCKE-REIS, 2016).

Considerando o tipo de sistema de saude adotado no Brasil, os esfor¢os deveriam ser
concentrados na construgdo e no favorecimento da sadde publica. Contudo, os planos de satde
recebem enormes incentivos e subsidios, os quais favorecem a sua expansdo e 0 Seu
desenvolvimento. Os subsidios aos planos de satde alcancaram, no ano de 2015, o total de 12,5
bilhdes. Assim, de forma distinta do modelo beveridgiano e parecida com o padrdo
estadunidense, o sistema de salde brasileiro configurou-se como um sistema duplicado e
paralelo, que vem sofrendo distor¢des pela queda relativa do custeio e do investimento na esfera
publica do setor da satde, o que tem afetado a sua sustentabilidade (OCKE-REIS, 2015).

E valido frisar que muitos paises estdo enfrentando o problema da sustentabilidade
financeira, diante do aumento constante dos gastos no setor da saude. Os servicos
indubitavelmente sdo caros e 0s gastos sdo cada vez mais altos em todo o mundo. No ano de
1997, o gasto global era de 3 trilhGes de ddlares, o equivalente a 8% do PIB mundial. Em 2009,
0s gastos subiram para 9,4% do PIB mundial. Entre 2002 a 2020, a perspectiva é que 0s gastos
em saude nos paises da OCDE saltem de 2,7 trilhdes (8,5% do PIB desses paises) para 10
trilhGes (16,0% do PIB). Alguns fatores tém contribuido no sentido de ampliagdo dos gastos,
como a extensdo e a melhoria da cobertura dos servicos de saude, a incorporacao tecnologica
constante, o envelhecimento da populacéo, a transicdo epidemioldgica e até a maior exigéncia

do usuario. N&o obstante, nunca existiu necessariamente uma politica que gerasse, de fato,
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seguranga e estabilidade orgamentéria a fim de que o sistema de salde brasileiro pudesse se
desenvolver de modo pleno (BRASIL, 2006a; WHO, 2010; WHO, 2012; NOGUEIRA;
MEDEIROS JUNIOR; SILVA, 2017).

A extensdo e a melhoria da cobertura dos servigos de saude séo resultados da ampliacéo
do nimero de estabelecimentos (crescimento horizontal), do acesso a crescente e diversificada
rede de agOes e servigcos ofertados pelo SUS e do avango da concepgdo da integralidade
(crescimento vertical) dos servicos, a qual pode ser entendida como um conjunto interligado de
acOes e servicos de carater preventivo e curativo, em todos os niveis de atencdo (primaria e de
média e alta complexidade) (BRASIL, 1990a).

Alguns dados dimensionam esse crescimento horizontal e vertical dos servicos de
salide. Em 2007, a cobertura de equipes de saude da familia era de cerca de 48%. Em 2017,
com ampliacdo do numero de equipes, chegando a 42.747, a cobertura populacional estimada
passou a ser de 64%, abrangendo 131.896.973 habitantes. Segundo dados da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS), em 2015, cerca de 75% da populacdo brasileira (150.515.722
habitantes) utilizaram exclusivamente o SUS. Os clientes de planos de salde totalizaram
50.516.992. Cabe frisar que grande parte da populagdo que € coberta pelo sistema supletivo ou
que realiza desembolso direto também usa o sistema publico de saude, seja através das agoes
de saude publica, de procedimentos de maior complexidade e de maior custo, seja nas situacdes
de urgéncia e emergéncia. Além disso, o Brasil tem avangado no que diz respeito a inclusao de
novas préaticas terapéuticas (BRASIL, 2017a; ANS, 2015). Em 2006, quando foi lancada a
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares, eram oferecidos apenas cinco
procedimentos. Em mar¢o de 2018, o SUS passou a ofertar 29 praticas integrativas para a
populacédo, incluindo homeopatia, yoga, acupuntura, cromoterapia, geoterapia, arteterapia,
hipnoterapia, ozonioterapia, crenoterapia, reiki e shantala (BRASIL, 2018a).

Existe, em curso, um processo de incorporagdo tecnoldgica constante por meio de
tecnologias de alta densidade e de alto custo. Por um lado, ha o aumento das expectativas dos
usuarios e dos profissionais da area da saude no que concerne a aplicagdo de novas tecnologias,
influenciando na sua utilizacdo, ainda que elas possam ndo ter efetividade comprovada. De
outro, a pressao das industrias biomédica e farmacéutica e dos prestadores de servigos para a
incorporacédo do progresso tecnologico em saude. A insercdo de novas técnicas de diagndstico
e de terapias abalizadas em equipamentos e medicamentos mais sofisticados, ao contréario do
gue ocorre com outros setores, aumenta 0s gastos a partir da necessidade de contratagcéo de
mao-de-obra especializada (BRASIL, 2006a; MARQUES, 2016).
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Diante do quadro de grande dependéncia de importacdes, da estagnacdo da inddstria
nacional, da deficiéncia tecnoldgica em diversos segmentos da area da salde e dos altos custos
dos insumos tecnoldgicos, constituem importantes desafios o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico nacional de forma coerente com as necessidades e com as demandas do sistema de
salde brasileiro, além do fortalecimento da capacidade de regulagdo da incorporacao
tecnoldgica no SUS (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012).

Por sua vez, o envelhecimento populacional impacta de modo direto nos gastos com
salide. A medida que as populacdes envelhecem estdo mais susceptiveis a desenvolverem
doengas cronicas, que, muitas vezes, representam anos de utilizagcdo dos servi¢os (que tendem
a ser de maior complexidade) por meio de consultas médicas, interna¢es de longa duragéo e
uso de medicamentos, resultando em maiores gastos. Esse processo esta em curso em todos 0s
paises do mundo e traz a tona a questdo do crescimento dos gastos em satde. Em 2010, os
idosos (60 anos ou mais) representavam 11% da populagédo mundial (770 milhdes de pessoas)
e a estimativa é que chegue a 13%, em 2020, representando mais de 1 bilhdo de pessoas
(BRASIL, 2006a; REIS; NORONHA; WAINMAN, 2016). No Brasil, as proje¢6es indicam
que em 2027 o numero de idosos chegara aos 37 milhdes. O gasto com salde para pessoas com
idade igual ou superior a 65 anos é trés vezes maior do que 0s gastos com a parcela da populacao
com idade entre 14 e 64 anos. Para as pessoas maiores de 75 anos, o gasto tende a ser até cinco
vezes maior (MARQUES, 2016).

A transicdo epidemioldgica brasileira € um outro fator que tende a elevar os gastos em
salide, uma vez que ha o aumento relativo das doencas cronicas e degenerativas, que se somam
as doengas infecciosas reemergentes — as quais ressurgem como problema de salde publica,
apos terem sido controladas, como a febre amarela, a dengue e a malaria — e as emergentes —
que sdo aquelas doencas que surgiram em periodo considerado recente, como é o caso da
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), da Influenza (H1N1), da Zika e da
Chikungunya. A mudanca de um perfil de doengas agudas para um perfil de doencas cronicas,
continuara, ao longo dos anos, contribuindo para o crescimento da necessidade por servicos de
salide, assim como para a elevacdo dos gastos do sistema, ja que o tratamento de doencas
crbnicas tem um gasto até sete vezes maior que o gasto para tratar uma doenca aguda (BRASIL,
2006a; FIORENTINO, 2016).

A maior exigéncia do usuario também vem sendo apontada como fator que contribui
para elevacdo dos gastos. As pessoas e suas organizagcOes cada vez mais estdo exigindo direitos
assegurados legalmente para obtencdo de acesso a tratamentos mais sofisticados e de alto custo,

especialmente, a partir da judicializacdo da salde. Os gastos da Unido e dos estados
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aumentaram 1.300%, no periodo de 2008 a 2015, por conta das demandas judiciais para
aquisicdo de medicamentos. Nesse mesmo periodo, os gastos do Ministério da Saude (MS)
passaram de R$ 70 milhGes para R$ 1 bilhdo devido ao cumprimento de decisdes judiciais para
a liberacdo de medicamentos (VASCONCELOS; PASCHE, 2012; NORONHA; LIMA,;
MACHADO, 2012; TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014; MARQUES, 2016).

Em meio a tantas adversidades, o0 SUS se tornou uma das mais importantes politicas
sociais, com responsabilidade partilhada entre a Unido, os estados e 0s municipios, sendo
referéncia internacional (BRASIL, 2013). Embora o Brasil seja um pais de dimensfes
geogréficas continentais, com grandes desigualdades regionais e sociais, que enfrenta
mudancas no padrdo de salde e doenga, por conta de transformacBes epidemioldgicas,
demogréficas e nutricionais, 0 SUS ampliou o acesso aos servi¢os de saude ainda que diante de
um processo progressivo de privatizacdo. Houve consideravel investimento na expansdo dos
recursos humanos, em tecnologia em salde e na atencdo bésica, além de um forte e decisivo
processo de descentralizacdo e de regionalizacdo da saude, com aumento da participagéo social
e do desenvolvimento de uma maior conscientizacdo da populacdo acerca do direito a salde
(PAIM et al., 2011; REIS et al., 2016).

O SUS é um sistema em pleno desenvolvimento que permanece necessitando de um
financiamento estavel para garantir principios basilares como a universalidade, a integralidade
e a equidade. Constitui um importante desafio o imperativo de aumentar o gasto em salde e de
melhorar a sua distribuicdo, posto que as transferéncias de recursos para todos os tipos de
servicos precisam ter como base ndo somente os critérios de igualdade — como no caso da
alocacdo de recursos para estados e municipios a partir de um mesmo valor per capita —, mas
também as condi¢Bes epidemioldgicas, socioecondmicas e demograficas de municipios,
macrorregides e regides de saude, o que é ainda incipiente na gestdo dos recursos do sistema de
salde. A equidade deve ser concebida como principio orientador das politicas de financiamento
da saude, representando um objetivo central em prol da melhoria das condi¢fes de saude e da
reducdo das desigualdades na capacidade de resposta das diversas localidades as necessidades
de salde de suas populacdes.

A alocacdo regional de recursos financeiros para acdes e servicos de salde no pais
necessita de alteragfes expressivas. H4 uma grande diferenca entre 0 montante de arrecadagéo
dos municipios e a destinagao de recursos para a estruturacdo do setor da salde, 0 que torna o
sistema de saude nos municipios, assim como nas regides de salde, bastante heterogéneo. Sem
a integracdo necessaria, essa situacdo provoca uma segmentacdo do SUS em diversos

subsistemas, provocando iniquidades que se tornam mais claras nas analises de financiamento
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da saude (VIANA et al., 2015; PIOLA; FRANCA; NUNES, 2016; SANTOS NETO et al.,
2017).

A regionalizacdo da saude no territorio brasileiro consiste em um fenémeno de grande
complexidade, haja vista as desigualdades e diversidades das regides, o escopo de fungdes do
Estado e a variedade de agentes, publicos e privados, imbricados no desenvolvimento de a¢bes
e servicos de saude (LIMA; VIANA; MACHADO, 2014). A regido é um construto que apesar
de possuir fundamento socioecondmico, politico-administrativo e cultural, ndo é um ente
federativo e, dessa forma, ndo possui poderes constituidos e nem participa do federalismo fiscal.
Essa situacdo esculpe um desafio a investigacdo do financiamento no ambito regional
(MENDONCA et al., 2014).

Faz-se imprescindivel uma maior fiscalizacdo da utilizacdo dos recursos pelos conselhos
de salde e pela populacdo. Além disso, o aperfeicoamento das funcdes gestoras das secretarias
de saude e a regulacdo do setor privado deve ser realizada de modo compativel com o bem que
estd sendo resguardado. O financiamento deve ser orientado por um planejamento eficiente,
gque impeca 0 uso criminoso e equivocado recursos e evite desperdicios. Levando em
consideracdo a atual situacdo do financiamento do SUS, os subsidios publicos aos planos e
seguros privados de salde precisam ser revistos, assim como aprimorado 0 processo de
cobrancga pelo ressarcimento ao SUS dos servicos prestados aos usuarios do setor privado.

Outro importante desafio que emerge nesse cenario é a necessidade de tornarem o SUS,
de fato, um elemento central no projeto politico do pais. Outrossim, falta ainda evoluir a
discussdo e a construcdo de um modelo de financiamento que seja capaz de promover
sustentabilidade ao sistema, o que ndo ocorrera sem grande mobilizagdo social e politica em
prol da reestruturagdo do financiamento e das func¢des dos setores publico e privado.

Garantir acesso universal e integral aos servicos de saude para um pais com mais de 210
milhdes de habitantes, em um deteriorado quadro econémico, com elevada taxa de desemprego
e um altissimo grau de concentracdo de renda (10% da populacdo absorvem 43% do montante
de rendimentos) é certamente o maior de todos os desafios (IBGE, 2019). Diante desse
contexto, poucas duvidas subsistem sobre a preméncia de investigar e discutir o financiamento
da salde e a sua trajetoria.

A primeira experiéncia de investigacdo do financiamento da satde, no Brasil, com o0 uso
de um modelo de contas em saude foi realizada no estado da Bahia, em 2004, analisando-se as
contas de 2002, a partir da metodologia proposta pela OMS, ajustada para a realidade do SUS
e para logica dos sistemas de informacao nacionais (COELHO et al., 2005). Outra experiéncia

de emprego desse modelo foi realizada no municipio de Santo Antdnio de Jesus-Ba, em carater



31

experimental, para o ano de 2005, com o intuito de identificar o fluxo das contas municipais
desde as fontes de financiamento até as atividades de saide (ROSA; COELHO, 2011). Nesse
ano, o governo brasileiro efetuou, pela primeira vez, suas contas em saude, no &mbito nacional,
por meio da metodologia das Contas Satélites, que tem por objetivo a contabilizacdo da satde
enquanto atividade econdmica. Contudo, esse método, utilizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), gera informagdes muito agregadas, de modo que dificultam sua
utilizacdo pelos entes publicos subnacionais.

Foram desenvolvidos, dando continuidade a essas experiéncias de uso da metodologia
de contas em saude da OMS, varios estudos com dados referentes ao estado da Babhia,
compreendidos no periodo de 2009 a 2012. Uma das experiéncias teve por objetivo analisar a
distribuicdo dos recursos financeiros federais, em 2010, na perspectiva da equidade, através do
qual se verificou uma grande concentracdo de recursos destinada a poucos municipios de grande
porte populacional e com os mais altos indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM), e fraco aporte para regides com maiores necessidades de satde (TELES; COELHO;
FERREIRA, 2016a). Outro estudo analisou 0s gastos publicos com o SUS em municipios,
regides e macrorregies da Bahia, de 2009 a 2012, e identificou um aumento expressivo dos
recursos no periodo, porem, frente as populagdes das localidades, os aportes mostraram-se
ainda insuficientes e metade das regides de salude ndo atingiu a média de gasto per capita do
estado (TELES; COELHO; FERREIRA, 2017). Experiéncias com o uso desse modelo foram
conduzidas ainda para o exame das transferéncias federais na forma de blocos de financiamento
(TELES; COELHO; FERREIRA, 2016b) e para a analise do gasto publico federal com o
Servi¢o de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), na Bahia, a qual revelou uma complexa
situacdo de subfinanciamento e desigualdades regionais (TELES et al., 2017).

O presente estudo da continuidade aos trabalhos desenvolvidos com a metodologia de
contas em sadde. E parte integrante da pesquisa intitulada “Sistema de Contas Municipais em
Saude” na fase II do Subprojeto I, e vem na perspectiva de superar as limitagcdes dos estudos
até entdo desenvolvidos, com a ampliacdo de seu escopo tanto no aspecto temporal, quanto no
espacial.

O objeto escolhido para o estudo é relevante para todos os municipios baianos e
brasileiros que executam as politicas publicas do SUS, sendo este projeto de tese guiado pelos
seguintes questionamentos: Qual foi o gasto publico do SUS no estado da Bahia e em suas
macrorregides, regides de salde e municipios? Qual foi o gasto publico federal do SUS nas
capitais brasileiras? Qual a contribuicdo de cada fonte na constituicdo das receitas nesse

periodo? Qual a composicao do gasto publico federal do SUS para cada gestor do sistema? Por
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que a distribuicdo dos recursos no ambito do SUS néo pode ser considerada equanime? Quais

as diferencas encontradas e que diferencas podem ser consideradas como iniquidades?



33

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o gasto publico do SUS no estado da Bahia e nas capitais brasileiras.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o fluxo financeiro em saude nas macrorregides, regides de salde e municipios
do estado da Bahia, das fontes para os agentes intermediarios, no periodo de 2003 a 2015;

Estimar e comparar o gasto publico federal do SUS entre as capitais brasileiras, no
periodo de 2003 a 2018;

Analisar as desigualdades e iniquidades na distribuic@o dos recursos financeiros federais

do SUS no estado da Bahia e entre as capitais do Brasil.
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3 QUADRO REFERENCIAL

O modelo de financiamento publico da satde adotado no Brasil reflete veementemente
nas politicas direcionadas para esse setor, as quais alcancam as populagdes através de acoes e
servicos prestados. Destarte, a fim de dar consisténcia tedrica ao estudo, guiardo este quadro
referencial as seguintes tematicas: os sistemas de protecédo social e o financiamento da atencédo
a saude; as bases legais do financiamento do SUS; e o desafio da equidade na distribuicao de

recursos financeiros em saude.

3.1 Os sistemas de protecao social e o financiamento da atencdo a satde

3.1.1 Origens dos sistemas de protecao social

As origens dos modelos de protecdo social remontam ao processo de construcdo da
sociedade capitalista. Dentre os fatores historicos que impulsionaram sobremaneira a evolucao
da protecdo social encontra-se o fenbmeno da industrializacdo, uma vez que provocou 0
rompimento das tradicionais relagcdes do feudalismo, que embora fossem marcadas por uma
condigéo estamental desigual, contava com uma rede de solidariedade e integracdo no sistema
de troca e reciprocidade de direitos e obriga¢6es. Com o intenso movimento da populacdo do
campo para a cidade, evidenciou-se a situacdo de pobreza e miséria como grande problema
social e, consequentemente, a necessidade de criagcdo de mecanismos compensatorios tanto de
coesdo social, quanto de ferramentas para garantir a expansdo do modo de producéo capitalista.
Diante dessa conjuntura, a grande mobilizacdo por parte da nova classe trabalhadora devido a
indignacdo com as precarias condi¢des de trabalho e de sobrevivéncia foi de fundamental
importancia para ampliacdo da intervencdo do Estado e o desenvolvimento dos sistemas de
protecéo social (FLEURY; OUVERNEY, 2012).

Os modelos de protecdo social surgem, no século XIX, como resposta a grande
mobilizacdo social e ao enfraquecimento da seguridade representada pelo vinculo familiar
frente ao avanco do modo de producdo capitalista (FLEURY; OUVERNEY, 2012;
RODRIGUEZ, 2016). As primeiras medidas de protegdo social ocorreram em um momento
fortemente influenciado pela concepcdo ideoldgica do liberalismo, na qual se recusava a
necessidade de intervencao estatal nas questdes sociais sob o pretexto de que o mercado por si
SO seria capaz de resolvé-las (TEIXEIRA, 1985).
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Para Adam Smith, seria através do mercado que se conseguiria acabar com a
desigualdade, com os privilégios e com a sociedade de classes. A intervencdo do Estado, para
além do minimo, prejudicaria o processo igualizador do mercado e criaria politicas
protecionistas que resultaria em monopdlios e ineficiéncia (ESPING-ANDERSON, 1991).

A crise de 1929 evidenciou a insuficiéncia da concepc¢éo liberal de funcionamento do
setor econdémico. O desemprego chegou a niveis criticos, o que reforgou a ideia de que o
mercado ndo conseguira proporcionar uma condicdo fundamental de desenvolvimento do
sistema econdmico e crescimento do emprego da forca de trabalho. A crise inspirou o
surgimento de concepcdes tedricas que procuraram romper com a tradicdo liberal. A exemplo
das propostas postuladas por Keynes, as quais preconizavam que o Estado deveria intervir na
economia, atuar no setor produtivo e representar um elemento central na conducéo do sistema
econdmico por meio da expansdo dos gastos a partir da politica fiscal (OUVERNEY, 2005).
Como comprovadamente o mercado ndo se mostrou capaz de sanar 0s problemas gerados por
ele mesmo, tornou-se cada vez mais crescente a necessidade de intervencdo do Estado em
relacdo a adocdo de medidas de protecdo social.

Na perspectiva de Di Giovani (2008, p. 01) os sistemas de protecdo social dizem respeito

«... as formas — as vezes mais, as vezes menos institucionalizadas — que as sociedades
constituem para proteger parte ou 0 conjunto de seus membros. Tais sistemas
decorrem de certas vicissitudes da vida natural ou social, tais como a velhice, a
doenga, o infortlnio e as privagoes. Incluo neste conceito, também tanto as formas
seletivas de distribuicdo e redistribuicdo de bens materiais (como a comida e o
dinheiro), quanto de bens culturais (como os saberes), que permitirdo a sobrevivéncia
e a integracdo, sob varias formas, na vida social. Incluo, ainda, os principios
reguladores e as normas que, com intuito de protecdo, fazem parte da vida das
coletividades”.

Dessa maneira, a protecdo social estaria de acordo com os diferentes modos de
organizacdo e intervencao estatal para protecdo dos individuos na area social, o que inclui o0s
setores da saude, da previdéncia e da assisténcia social (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).
Para Sochaczewski e Lobato (2014), inexiste sociedade que ndo disponha de algum sistema
para proteger os seus individuos em situacdo de vulnerabilidade, apesar da grande
heterogeneidade vigente no que concerne a adoc¢éo das politicas de protecédo social.

Na segunda metade do século XX, desenvolveram-se os sistemas caracterizados como
Welfare States ou Estados de Bem-Estar Social, como ficaram conhecidos os amplos sistemas,
nos quais a protecao social ultrapassava o aspecto da pobreza e passava a englobar os crescentes
direitos de cidadania (SOCHACZEWSKI, LOBATO, 2014). Pode-se compreender como
Welfare States
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“um conjunto de servigos e beneficios sociais de alcance universal promovidos pelo
Estado com a finalidade de garantir uma certa “harmonia” entre o avango das forgas
de mercado e uma relativa estabilidade social, suprindo a sociedade de beneficios
sociais que significam seguranca aos individuos para manterem um minimo de base
material e niveis de padrédo de vida, que possam enfrentar os efeitos deletérios de uma
estrutura de producdo capitalista desenvolvida e excludente” (GOMES, 2006, p. 203).

Essa foi a forma encontrada diante da reiteracdo das desigualdades sociais pela dindmica
capitalista para amenizar a inseguranca social, especialmente apds a Segunda Guerra Mundial:
o financiamento e a provisdo de bens e servigos, por parte do Estado, que os cidadaos
naturalmente nao teriam acesso através do salario recebido pela venda de sua forca de trabalho
ou por conta da situacdo de desemprego, como € o caso dos servigos de salude. Apesar de ndo
conseguir solucionar o problema da pobreza, muito menos de garantir uma plena condicéo de
igualdade, os diferentes sistemas de protecdo social implantados no mundo durante o século
XX passaram a ser regidos por leis diferentes das de mercado (VIANA; MACHADO, 2008).

Di Giovanni (1998) lista trés formas de alocagéo de recursos para se assegurar a protecao
social: por meio da tradicdo e dos valores impregnados em cada sociedade, a partir de préaticas
econbmicas, seja dentro ou fora da perspectiva do mercado; e através do Estado, enquanto
assume a funcdo de administrar os recursos e produzir servicos. Essas formas se estabelecem
nas sociedades de acordo com o contexto histérico, em maior ou menor grau. Para Costa e
Ferreira (2013), a partir desse entendimento os sistemas de protegdo social podem ser
compreendidos como sistemas que evoluem segundo as concepgOes, as necessidades e as
prioridades admitidas nas sociedades.

O fato é que as diferentes formas de protecdo social assumidas refletem a relacdo de
maior ou menor peso atribuido ao Estado, ao mercado e a sociedade. Assim, a partir da
correlacdo de forgas sociais desenvolve-se um sistema de protecdo de acordo com a realidade
histdrica de cada sociedade (FLEURY; OUVERNEY, 2012). Cabe frisar que os sistemas de
salide geralmente seguem o tipo de protecdo social adotado pelos paises, correspondendo a um
conjunto de agéncias e agentes que determinam e condicionam o estado de salde das
populacbes (PAIM, 2009; SOUZA; BAHIA, 2014). Lobato e Giovanella (2012, p. 89), de

forma mais abrangente, definem sistema de salde como

o conjunto de relagbes politicas, econdmicas e institucionais responsaveis pela
condicéo dos processos referentes a salde de uma dada populagdo que se concretizam
em organizacdes, regras e servi¢os que visam alcancar resultados condizentes com a
concepcao de salde prevalente na sociedade.
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Do mesmo modo, os sistemas de saude atuais condicionam a existéncia de um
determinado modelo de financiamento, que, por sua vez, guarda também uma estreita relacédo
com a concepcao de protecdo social adotada. Trés tipos de protecédo social, apesar das diferencas
em cada nacionalidade, destacam-se no globo, a saber: a assisténcia social, 0 seguro social e a
seguridade social.

3.1.2 Tipos de sistemas de protecéo social

O modelo da assisténcia social desenvolveu-se em sociedades que apostaram na
capacidade autorregulavel do mercado, onde o Estado deve ser minimo o suficiente para
garantir a sua existéncia. Também conhecido como residual, esse modelo € direcionado
fundamentalmente para os mais pobres e vulneraveis, que atestam sua incapacidade financeira
de obter servicos do mercado. E o que ocorre, por exemplo, nos EUA, em que as politicas
publicas de protecdo social abrangem somente os declarados mais necessitados. Sao
organizados fundos e doacdes geridos por entes privados, publicos ou voluntarios na
perspectiva de caridade para o desenvolvimento das acdes assistenciais de carater emergencial
e temporal, ou seja, podendo a qualquer momento serem descontinuadas (FLEURY;
OUVERNEY, 2012; LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

O padréo assistencialista de financiamento também pode se utilizar de um mix de fontes
provenientes de varios impostos, mas, geralmente, sem fonte vinculada de recursos. Nesse
modelo, os trabalhadores formais, segmentos das classes média e alta, devem buscar no
mercado solucdes para o financiamento da satisfacio de suas necessidades de satide (MEDICI,
1995).

Nesse tipo de protecdo social, permanece excluida do sistema de salde grande parte da
populacédo. Estima-se que, em 2008, 46 milhGes de americanos se encontravam sem cobertura
de saude, apesar dos EUA apresentarem sempre os maiores gastos em salde do mundo — de
acordo com a OMS, em 2014, o gasto em saude per capita foi de US$ 9.403,00, enquanto o
gasto como proporc¢édo do PIB totalizou 17,1%. O relatério de 2014 da Commonwealth Fund
apontou, em um comparativo envolvendo os 11 paises desenvolvidos do mundo (Australia,
Canada, Franca, Alemanha, Paises Baixos, Nova Zelandia, Noruega, Suécia, Suica, Reino
Unido e EUA), que o EUA possui o pior sistema de satde em termos de acesso, de eficiéncia e
de equidade (THE COMMONWEALTH FUND, 2014).

Em 2010, foi sancionada a lei da reforma da salde proposta pelo governo Obama com

0 intuito de aumentar o acesso aos servi¢cos de salde e atenuar a exclusdo de milhares de
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americanos do sistema de satde. Em vigor apenas em 2014, essa lei tornou obrigatorio o seguro
salide para todo cidaddo estadunidense, tentou diminuir os precos dos planos, inclusive com
subsidios do governo, para torna-los mais acessiveis, além de ampliar a faixa de renda para
acesso ao Medicaid — programa publico de saude, financiado por impostos, que atende a
populacéo de baixa renda. Todavia, sua implementacdo ndo ocorreu de forma homogénea e ndo
alcancou o contingente esperado. Assim, mais de 30 milhGes de americanos continuaram sem
cobertura de saude, seja publica ou privada.

O modelo seguro social foi implantado por Bismark na Alemanha, no século XIX, em
um momento de transicdo para o capitalismo, no qual o Estado passou a assumir mais
responsabilidades no que diz respeito a seguranca social (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).
Na visdo de Marques (2016, p. 25), “a expansao e aprofundamento das relacdes capitalistas, ao
provocarem a organizacdo dos trabalhadores determinavam necessariamente a introdugdo do
Estado na organizacdo da prote¢do social e, portanto, do acesso a satde”.

O sistema de protecdo social baseado no seguro social, também conhecido como modelo
presidencialista, apresenta como principal caracteristica a cobertura assistencial voltada para
grupos ocupacionais do mercado formal (RODRIGUEZ, 2016). Esse modelo foi implantado
em paises como Alemanha, Franca e Suica (PAIM, 2009). O padrdo presidencialista de
financiamento é baseado em contribui¢fes de empregadores e empregados, que se somam com
a contribuicdo estatal. Seu objetivo é assegurar a manutengdo das condi¢des socioecondmicas
em caso de doencas, acidentes e/ou perda da capacidade laboral do beneficiario (FLEURY;
OUVERNEY, 2012).

O seguro social foi implantado no Brasil através do Institutos de Aposentadorias e
Pensdo (IAP), que foram criados na década de 1930 de forma segmentada por categoria
profissional. Esse modelo gerou importantes iniquidades devido ao seu carater excludente, que
deixava de fora a maior parte da populacdo do pais, justamente que ndo estava inserida no
mercado de trabalho formal. Além disso, a oferta dos servicgos de salide poderia ser diferenciada
a depender do grau de organizacdo de determinado grupo funcional ou de sua representatividade
econbmica. Grande énfase era dada as a¢fes curativas individuais, ficando as acdes coletivas
em segundo plano, dificultando a atencdo de forma integral (LOBATO; GIOVANELLA,
2012). Fleury e Ouverney (2012, p.33) assinalam que esse modelo de protecédo social “atuarial
de acumulacdo € perfeito para o caso das aposentadorias, mas ja ndo se aplica plenamente no
caso da salde, em que 0s que menos contribuem, por terem salarios mais baixos, sdo 0s que

mais necessidade tém”.
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O modelo de protecéo social intitulado seguridade social é pautado na busca por justica
social e é fundamentado no principio da cidadania plena. O Estado deve assegurar um minimo
vital a todos os cidad@os em relacdo a saude, a educacdo, a pensdo, dentre outros. Desse modo,
caracteriza-se como um sistema de protecdo abrangente, redistributivo e de carater universal.
Os beneficios sdo garantidos como um direito, que deve estar disponivel a todos que precisarem,
sem a obrigatoriedade de evidéncia de necessidade ou vinculo empregaticio formal. Esse
mecanismo de redistribuicdo atraves de politicas sociais remete 0 modelo a uma ideia de
solidariedade e de desmercadorizacdo dos direitos sociais (SOCHACZEWSKI, LOBATO,
2014; RODRIGUEZ, 2016).

A seguridade social possui como referéncia historica o Relatorio Beveridge, de 1942,
na Inglaterra, por meio do qual, pela primeira vez, foi proposto um modelo de protecédo social
abalizado na condicao de cidadania, de carater igualitario e universal, com o intuito de corrigir
as desigualdades ocasionadas inevitavelmente pelo mercado (FLEURY; OUVERNEY, 2012).
O Relatério Beveridge serviu de base para a criacdo do Servico Nacional de Saude britanico
(NHS), em 1946, e recomendava atencdo integral a saude de forma universalizada e como

direito de cidadania. O Estado deveria garantir

“(...) a todos os cidaddos atencdo a salde compreensiva (primaria, especializada,
hospitalar e reabilitadora), gratuita, disponivel para qualquer cidaddo
independentemente do pagamento, financiada por impostos gerais. (...) com o inicio
do funcionamento do NHS em 1948, todos os cidaddos britanicos passaram a ter
acesso universal gratuito ao sistema de salide por meio do registro junto a um medico
generalista (general practitioner — GP), remunerado por um sistema de pagamentos
per capita (capitacdo), e a maioria dos hospitais foi estatizada (somente 5% dos
hospitais permaneceram privados). Neste sistema, a porta de entrada é o profissional
médico da atencdo primaria, o GP, que trabalha em seu consultério e é responsavel
pela referéncia para especialistas e hospitais (LOBATO; GIOVANELLA, 2012, p.
98).

O Estado assume uma fungdo central no financiamento, no funcionamento e na
administracdo dos sistemas universais de saude. No modelo universalista de financiamento os
recursos sdo derivados de impostos gerais, j& que sdo atinentes ao cumprimento de fungdes
gerais do Estado, arrecadados de forma periodica, devendo ser direcionadas parcelas
significativas do or¢camento publico para a manutencdo e o desenvolvimento das politicas
sociais. Os servicos de salde, sejam de promocdo, prevencdo, tratamento ou de reabilitacdo,
sdo prestados diretamente pelo Estado, ou grande parte deles. A maioria dos funcionérios €,
geralmente, composta de empregados publicos. Em caso de contratacdo do setor privado para
a execucdo de acOes e servicos de saude, o Estado detém forte capacidade regulatoria, seja do

servigo a ser ofertado, ou em relagdo ao controle dos gastos. S&o paises que utilizam o sistema
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de salde baseado no sistema beverigiano: Brasil, Reino Unido, Dinamarca, Espanha, Finlandia,
Grécia, Italia, Portugal e Suécia (LOBATO; GIOVANELLA, 2012; MARQUES, 2016).

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 adotou o modelo de protecdo social da
seguridade social, definindo-a como um conjunto integrado de ac¢Ges de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade, destinado a garantir direitos relacionados a salde, a previdéncia e a
assisténcia social, a partir de um financiamento partilhado por toda a sociedade, através recursos
orcamentarios da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios e de uma série de
contribuic@es sociais (BRASIL, 1988). Ao incluir a previdéncia, a saude e a assisténcia social
como direitos sociais universais alterou-se uma situacdo de exclusao desses beneficios de boa
parte da populacdo brasileira.

De acordo com o Relatério Mundial de Satde de 2013, todo cidaddo deve possuir acesso
aos servigos de salde que precisa, sem risco de empobrecimento ao tratar da sadde. Alcancar a
universalidade da saude traduz-se em uma forma de se promover o desenvolvimento humano e
de se obter melhores condigdes de salde e bem-estar. Obter recursos de modo suficiente para
um sistema universal de satde € fundamental, todavia, simplesmente ter o dinheiro ndo basta.
Os recursos financeiros devem ser usados de modo eficiente e equanime (OMS, 2010; OMS,
2013).

Importante esclarecer que a concepgao abrangente de universalidade, constante no texto
da Carta Magna, garantindo a cobertura e a integralidade da atencdo a salde para toda a
populacdo, é diferente da percepcdo de cobertura universal de saude (Universal Health
Coverage — UHC), divulgada por organismos internacionais como o BM, a Fundacdo
Rockefeller e a OMS, principalmente, a partir de 2004. A proposta de UHC possui trés
elementos fundamentais: combinag&o de fundos de financiamento (publicos e privados), adesao
por tipo de asseguramento e a defini¢cdo de pacotes minimos de servigos. Assim, agrupa um
conjunto de diretrizes em prol do mercado como a diminuicdo da intervencdo do Estado,
politicas de satde focalizadas e seletivas, subsidios a demanda e incentivo a redu¢do dos gastos
diretos mediante a compra de seguros de saude privados (ABIIRO; ALEGRI, 2015;
GIOVANELLA etal., 2018; DIELEMEN, 2018; GIOVANELLA et al., 2019).

Na América Latina, México e Colombia realizaram reformas em seus sistemas de saude
compativeis com a proposta de UHC. Em ambos os paises, aconteceu uma forte ampliacdo do
setor privado na prestacao dos servigos, mas nao foram constatadas necessariamente melhorias
relativas a salde da populagdo, diminuicdo das desigualdades ou maior equidade e eficiéncia
no sistema (GIOVANELLA et al., 2018).
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Para Marques (2016), quanto mais forte é a participa¢do do Estado no financiamento da
atencdo a salde, através da concepcao de que o acesso a saude € um direito de cidadania,
maiores serdo as oportunidades de acesso e a extensdo dos servi¢os. Contudo, um desafio
persistente dos modelos universais de financiamento da satde é a capacidade de manter o gasto
em niveis toleraveis pela sociedade que vai sustentar o sistema por meio de impostos. Outro, é
a manutencdo de um patamar minimo de equidade nos servicos de salde, capazes de ajustar
custo e qualidade as necessidades de cada regido e populacéo.

Em sintese, os modelos de protecdo social dizem respeito a modalidades diferentes de
intervencdo do Estado no financiamento da satde. A forma como é regulado o setor, com um
menor ou maior grau de intervencdo governamental reflete, sem duavida, na eficiéncia no
sistema, na cobertura, bem como na amplia¢do ou contencédo de gastos. Portanto, o tipo de
protecdo social em salde condiciona 0 modo como um sistema de salde é estruturado e
financiado (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Em que pesem as divergéncias entre os distintos tipos de protecdo social, um
pressuposto basico partilhado por todos € a existéncia de uma estrutura de desenvolvimento
econdmico que possibilite o financiamento de ac6es e servicos de protecdo social, seja através
das politicas pubicas, do seguro social ou, simplesmente, do mercado. A ideologia liberal tem
gerado intensas criticas ao Estado de Bem-Estar Social, por conta das dificuldades de financia-
lo, da populagdo idosa que tem aumentado cada vez mais, dos custos da atengdo a saude que é
cada vez mais cara, além da diminuicdo progressiva do numero de pessoas em idade
economicamente ativa (FLEURY; OUVERNEY, 2012). No entanto, a ado¢do de um ou outro
modelo de protecdo social depende dos valores que s&o cultivados em cada sociedade (mais

individualistas ou mais solidarios) e ndo apenas da riqueza do pais.

3.2 As bases legais do financiamento do SUS

Durante muito tempo, os sistemas de salde adotados no Brasil foram caracterizados por
excluir a grande maioria da populacéo, estando o0 acesso aos servicos facultado minimamente
em trés situacGes basicas: aos que podiam pagar diretamente pelos cuidados, aos que se
encontravam inseridos no mercado de trabalho formal e aos que, sem condicdes financeiras e
sem a carteira de trabalho assinada, recorriam a solidariedade filantrépica das Santas Casas de
Caridade. Inspirada nos moldes do Estado de Bem-Estar Social da Europa, a Constituicéo de

1988 inaugurou uma nova etapa para a salde publica brasileira, ao determinar a saude da
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populagdo como um direito de cidadania e um dever do Estado, assegurada através de politicas
sociais e econémicas de carater universal e igualitario (BRASIL, 1988).

A Constituicdo Cidada inseriu o Brasil como um dos primeiros paises latino-americanos
a definir a satde como um direito de todo cidaddo. Dessa forma, consagrou-se como marco
legal historico, através do qual se iniciou o processo de construcdo de um sistema redistributivo
e de direcdo Unica em cada esfera de gestdo, baseado no financiamento publico, intitulado de
SUS.

Sem davida, uma das grandes inovacgdes constitucionais foi a criacdo da Seguridade
Social. No artigo 195 ficou expressa a previsdao de seu financiamento a partir de toda a
sociedade, por meio de recursos derivados dos orgcamentos da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios, bem como de contribui¢Bes sociais provenientes dos empregadores,
dos trabalhadores e da receita de concursos de prognosticos (BRASIL, 1988). As mais
importantes Contribuicdes Sociais' designadas como as fontes do Orcamento da Seguridade
Social (OSS) foram: a Contribui¢do para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS), a
Contribuicdo de Empregados e Empregadores sobre a Folha de Pagamento, a Contribuicao
Social sobre o Lucro Liquido das Pessoas Juridicas (CSLL), o Programa de Integracdo Social
(P1S), o Programa de Formacdo do Patriménio do Servidor Publico (PASEP), 50% do Seguro
Obrigatdrio de Acidentes Automotivos, parte da arrecadacdo dos Concursos de Progndstico, a
Contribuicdo para o Salario Educacdo, a Contribuicdo do Plano de Seguridade Social dos
Servidores e a Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), a qual
vigorou entre anos de 1997 e 2007 (BRASIL, 2009).

As receitas das diferentes esferas infranacionais direcionadas para a Seguridade Social
ficariam previstas nos respectivos or¢camentos, de modo a ndo integrar o orgcamento da Unido.
Assim foi definido o carater tripartite do financiamento SUS: através de recursos provenientes
do OSS e do orcamento fiscal da Unido, e recursos dos orcamentos fiscais dos estados e dos
municipios (BRASIL, 1988).

No artigo 55 do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitérias (ADCT) ficou
estabelecida uma vinculacéo de 30%, no minimo, do OSS para o setor da salde, com excecao
da receita do PIS/PASEP, de uso exclusivo para o seguro-desemprego. Mas isso até que a Lei

das Diretrizes Orcamentarias (LDO) fosse aprovada e passasse a definir o percentual a ser

1 As contribuicGes sociais constituem uma obrigagao tributaria paga por toda a sociedade ao ente plblico. Tém a
finalidade de constituir um fundo econdmico para financiamento da area social (beneficios e prestacdes). Diferem
dos impostos por terem um destino especifico, uma vez que financiam atividades de salde, assisténcia social,
previdéncia social, além de algumas ac¢fes da educacéo. De acordo com o texto constitucional as contribuicfes
sociais podem ser criadas e exigidas observando-se um prazo de 90 dias (BRASIL, 1988).
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destinado para a saude. Portanto, ndo havia uma vinculacdo de forma definitiva (BRASIL,
2009; MENDES; FUNCIA, 2016).

Contudo, tanto a primeira LDO, aprovada atravées da Lei n° 7.800/1989 para o exercicio
de 1990, quanto a segunda, sancionada pela Lei n°® 8.074/1990 para orientar o or¢camento de
1991, ndo mencionaram a vinculacdo de 30% dos recursos da seguridade social para a saude,
que so6 foi reafirmada para o orcamento de 1992, de acordo com a Lei n®8.211/1991. Neste ano,
30,6% dos recursos do OSS foram destinados para a satde, mas, incluindo na conta da salde
gastos com saneamento basico, merenda escolar, apoio nutricional, hospitais universitarios,
assisténcia médica e odontoldgica a servidores da Unido, além de encargos com inativos e
pensionistas do MS (BRASIL, 2011a).

Em que pesem os esfor¢os dos dispositivos normativos, a crise do financiamento da
salide se mostrou inevitavel diante dos descumprimentos e de seus desdobramentos. A comecar
do ano de 1989, no qual estimativas apontaram que a area de saude teria recebido 28,6% do
total dos recursos do OSS, além dos constantes desvios dos recursos pertencentes ao OSS, para
fins diversos do escopo da seguridade social (MENDES; MARQUES, 2009; BRASIL, 2011a).

Ademais, como nesse periodo o Brasil enfrentava uma grave crise econdmica,
ocorreram grandes restricbes no financiamento das politicas publicas. Além do ndo
cumprimento da destinacdo dos 30% do OSS para o setor da saude, de desvios de finalidades
com esses recursos, houve ainda disputa entre as areas sociais, a chamada especializacdo das
fontes da seguridade social: a maior parte dos recursos das contribuicGes de empregados e
empregadores passou a ser destinada para a previdéncia social, do COFINS para a saude e da
CSLL para a assisténcia social. Essa especializagdo de fontes acabou rompendo com o conceito
idealizado na Carta Magna de or¢camento Unico para as areas integrantes da seguridade social
(MENDES; WEILLER, 2015).

Em 1993, a LDO determinava que apenas 15,5% do total arrecadado a titulo de
contribuicGes deveriam ser destinados para a area da satde. Apesar do estipulado nessa LDO,
até o més de maio de 1993 ndo havia sido realizado nenhum repasse para a saude, sob a
justificativa de que a Previdéncia Social estaria com problemas de caixa (MENDES; FUNCIA,
2016). Em 1994, o presidente da época, Itamar Franco, vetou esse dispositivo (GOMES, 2014).
A baixa arrecadacdo da receita de contribuicdes de empregados e empregadores aliada ao
aumento das despesas com beneficios resultaram em graves problemas financeiros no &mbito
da Previdéncia Social, o que agravou ainda mais as dificuldades do financiamento da area da

saude.
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As contribuicOes de empregados e empregadores, que historicamente faziam parte na
arrecadacao que era destinada para a salde, passaram a ser exclusivamente da Previdéncia, que
imersa na crise, procurou avancar ainda mais, dessa vez, sobre as demais fontes da seguridade
social, em um momento de ndo crescimento da economia (MENDES; MARQUES, 2009). Os
recursos dessa fonte, no inicio dos anos 1990, representavam cerca de 30% dos gastos do MS.
Esse fato acentuou as incertezas e o grau de deterioragao do financiamento do SUS, de tal forma
gque o MS, ainda em 1993, necessitou realizar empréstimos do Fundo de Amparo do
Trabalhador (FAT)?, cujo pagamento prejudicou o orcamento da saide dos anos seguintes
(PIOLA; BARROS, 2016).

Apos a promulgacdo da Constituicdo de 1988, artigos relativos a salde deveriam ser
regulamentados em um periodo de até 180 dias. Entretanto, somente em agosto de 1990, o
Congresso Nacional aprovou a primeira versao da Lei 8.080/1990 que sofreu uma série de vetos
do poder executivo, representado na época pelo presidente Fernando Collor de Mello,
sobretudo, nos artigos relacionados ao financiamento e ao controle social. Em dezembro de
1990, depois de um grande processo de mobilizacao e negociacao entre varios atores envolvidos
na construcdo do SUS, foi aprovada a Lei 8.142 que recuperou alguns vetos da Lei 8.080.

Ratificou-se através da Lei 8.080/1990 que o OSS deveria destinar ao SUS 0s recursos
necessarios ao cumprimento de seus objetivos, levando-se em conta as metas e prioridades
constantes na LDO. Como outras fontes de recursos para o SUS foram elencados: servicos
prestados sem prejuizo da assisténcia a saude; ajuda, contribui¢cdes, doacdes e donativos;
alienacdes patrimoniais e rendimentos de capital; taxas, multas, emolumentos e precos publicos
arrecadados pelo SUS; e rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais. Por outro lado,
vedou-se a participagéo direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros na assisténcia
a salde, com a excec¢do das doagdes de organismos internacionais ligados a Organizacéo das
Nacdes Unidas (ONU) (BRASIL, 1990a).

No que concerne a cooperacdo financeira da Unido, ficou definido que metade dos
recursos federais direcionados aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios seria repassado
com base no nimero de habitantes. A outra metade, a partir da combinagdo de critérios como
perfil epidemioldgico, capacidade instalada, desempenho técnico, econdmico e financeiro do
ano anterior, ressarcimento do atendimento prestado para outros entes federados e previséo do

plano quinquenal de investimentos (BRASIL, 1990b).

2 No total trés empréstimos foram realizados junto ao FAT.
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Somente 50% dos recursos transferidos da Unido para as demais esferas de governo
seriam repassados de forma automatica, o restante ficaria condicionado a analise técnica de
programas e projetos. Outro problema identificado foi que os critérios estabelecidos de rateio
dos recursos apresentavam distintas orientacdes e, assim, foram considerados de dificil
implementacdo. Além disso, ndo ficou explicita a necessidade de correcdo das disparidades
regionais pelas transferéncias federais (PIOLA, 2017).

A Lei n°® 8.142/1990 definiu que os recursos de agdes e servicos de salde seriam
transferidos de forma regular e automatica para as esferas infranacionais de acordo com o0s
critérios previstos no artigo 35 da Lei n° 8.080/1990. Contudo, enquanto esse artigo ndo fosse
devidamente regulamentado, deveria ser utilizado tdo-somente o critério populacional para a
realizacdo das transferéncias e 70%, no minimo, desses recursos seriam repassados aos
municipios, sendo o restante para os estados (BRASIL, 1990b).

Essa lei determinou ainda que os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) seriam
alocados a partir de quatro finalidades distintas: para as despesas de custeio e de capital do MS,
de seus Orgdos e entidades; para 0s investimentos previstos em lei orcamentaria aprovados no
Congresso Nacional; para os investimentos previstos no Plano Quinquenal do MS; e para a
cobertura das acdes e dos servicos de saude a serem implementados pelos entes federados.
Ademais, foram estabelecidos como os principais canais institucionalizados de controle social
as Conferéncias e os Conselhos de Salde. Para receberem o0s recursos, municipios, estados e o
Distrito Federal deveriam obrigatoriamente dispor de Fundo de Saude; Conselho de Saude,
plano de saude; relatorios de gestdo; contrapartida de recursos para a saude no respectivo
orcamento e Comissdo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Saléarios (BRASIL, 1990b).

Em sintese, a Lei n° 8.142/1990 adiou a implantagéo do disposto no artigo 35 da Lei n°
8.080/1990 e um dos argumentos para tal feito estava na dificuldade de operacionalizacdo de
todos aqueles critérios de rateio, uma vez que se necessitava de uma proposta mais facil de se
compreender, bem como de se implementar. O estabelecimento do critério populacional,
unicamente, conforme estabelecido na Lei n° 8.142/1990, apesar de colaborar no processo de
diminuicdo das desigualdades no ambito do financiamento, partindo do pressuposto de que
todas as populacdes possuem as iguais necessidades e a mesma capacidade de financiamento,
ndo produziu, necessariamente, a equidade (PIOLA, 2017).

Apés a implantacdo das Leis Orgéanicas da Saude (8.080/1990 e 8.142/1990), a
conjuntura politica e econémica brasileira continuava a apresentar empecilhos para o
cumprimento de suas orientacdes. O MS, entdo, passou a adotar como mecanismo regulador do

processo de descentralizacdo das acdes e servicos de salde, bem como de seu financiamento,
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as chamadas Normas Operacionais do SUS, instituidas através das portarias ministeriais. Ao
todo foram editadas quatro normas na década de 1990 — Norma Operacional Basica (NOB)
01/91, 01/92, 01/93 e 01/96 —, e duas a partir dos anos 2000: Norma Operacional de Assisténcia
a Salde (NOAS) 01/2001 e 01/2002 (ANDRADE, 2006; AGUIAR, 2011).

A NOB 01/91 foi constituida por um conjunto de portarias ministeriais (16, 17, 18, 19
e 20) e pela resolugdo n° 258 do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS). Foram criados o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS) e o Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS) com o intuito de organizar os pagamentos dos prestadores
de servicos hospitalares e ambulatoriais. Essa NOB adotou como critério que a quantidade de
Autorizagdes de Internagfes Hospitalares (AIH) corresponderia a 10% da populacdo dos
estados da federacdo por ano. No caso da Bahia, a quantidade de AIH determinada era de
81.116, enquanto outros estados mais populosos naturalmente superaram esse quantitativo
como Rio de Janeiro, Minas Gerais e S&o Paulo, com respectivamente, 117.181, 140.456 e
279.301 AlH. Para as atividades ambulatoriais foi criada a Unidade de Cobertura Ambulatorial
(UCA), que multiplicada pela populacdo gerava o valor maximo de cada estado para a execucao
dos servigos ambulatoriais. Estabeleceu-se, para cada estado, um per capita segundo critérios
como: populagéo, capacidade instalada e desempenho da rede de servigos, além do historico de
custeio (ANDRADE, 2006).

A NOB 01/91 teve seu papel na construcdo do SUS, representando o primeiro
instrumento regulamentador dos “espagos abertos” das Leis Organicas da Satde. Ratificou que
até que fossem aprovadas as normas de aplicacéo dos critérios de alocacéo de recursos citados
no artigo 35 da Lei n° 8.080/1990 deveria ser utilizado exclusivamente o critério populacional
e estabeleceu ainda que os estados e municipios deveriam destinar para satde no minimo 10%
do orcamento (ANDRADE, 2006).

Sua grande limitacdo é proveniente da orientacdo pelos preceitos do INAMPS e do
consequente enfoque no financiamento das atividades hospitalares e ambulatoriais, o que
perpetuou a logica de assisténcia médica de carater curativista. Além de que a utilizacdo dos
convénios para as transferéncias de recursos da Unido e o controle exercido pelo INAMPS
representaram uma barreira importante a habilitacdo de muitos municipios (SCATENA;
TANAKA, 2001).

A NOB 01/92 foi editada pela portaria n® 234 expedida pelo MS e pelo INAMPS. Em
relacdo ao financiamento das a¢Oes hospitalares e ambulatoriais acrescentou pouco a NOB
antecedente. Foram reafirmados o percentual de 10% de AIH para os estados, sendo 8%

direcionados aos municipios e 2% para uma camara de compensacéo do estado. O SIA-SUS foi
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mantido como mecanismo de repasse de recursos para as atividades ambulatoriais. A novidade
foi a destinacdo dos recursos do INAMPS para constituir o FNS (ANDRADE, 2006; AGUIAR,
2011).

A NOB 01/93, publicada por meio da portaria n® 545 do MS, aliada a extin¢éo do
INAMPS, objetivou regulamentar ndo apenas o financiamento, mas também o processo de
descentralizacdo da gestdo das acdes e servicos agdes de satide (SCATENA; TANAKA, 2001;
AGUIAR, 2011). Essa NOB estabeleceu um processo de descentralizacdo de forma gradual, a
partir de trés condicdes de gestdo — incipiente, parcial e semiplena — passiveis de habilitacdo
pelos estados e municipios conforme suas capacidades técnicas, estando previsto apenas para a
Gltima condicdo os repasses regulares e automaticos, ditos, fundo a fundo, isto €, do FNS para
os fundos estaduais (FES) e municipais (FMS), que comecaram a ser realizados tendo por base
a série histdrica de alocacdes das esferas infranacionais.

A NOB 01/93 conservou muito do que estava estabelecido nas NOB anteriores, ja que
a aplicacdo dos critérios presentes no artigo 35 da Lei n° 8080/1990 continuava sem
regulamentacdo. O financiamento dos servicos hospitalares permaneceu tendo por base as AlH,
enguanto as atividades ambulatoriais eram baseadas nas UCA, mas desapareceu a necessidade
do convénio para regulacéo do repasse de recursos. Para os estados e 0s municipios habilitados
em algumas formas de gestdo, criou-se o Fator de Apoio ao Estado (FAE) e o Fator de Apoio
ao Municipio (FAM), ambos estabelecidos em 5,0% da UCA. A grande diferenca em relacao
as outras NOB, estava na gestdo semiplena que possibilitava aos municipios maior autonomia
para o pagamento dos prestadores ambulatoriais e hospitalares, o que tornou possivel o uso dos
recursos de uma forma mais coerente com as realidades e necessidades das populagdes.
Entretanto, essa NOB ainda conservou grande preocupagdo com o financiamento da assisténcia
médica curativa, hospitalar e ambulatorial (BRASIL, 2011a).

O Decreto n° 1.232, de 30 de agosto de 1994, por sua vez, foi que instituiu as condi¢des
e as formas de transferéncia regular e automatica de recursos do FNS para os fundos de satde
estaduais, municipais e do Distrito Federal. Dessa forma, estimulou o processo de
descentralizacdo dos servi¢os de salude, tendo em vista o direito de acesso, a igualdade do
atendimento e a integralidade da assisténcia. Ficou definido que os recursos do OSS destinados
ao FNS seriam transferidos, independente de convénio ou instrumento similar, exclusivamente
pelo critério populacional, até que as condi¢Bes previstas na Lei 8.080/1990 fossem
regularizadas, sob a fiscaliza¢do do respectivo Conselho de Saude (BRASIL, 1994).

A NOB 01/96, instituida pela Portaria do MS n° 2.203, diferenciou-se das demais por

apresentar mecanismos para a mudanca do modelo assistencial. Criou o Piso da Atencao Basica
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(PAB) e definiu valores e incentivos para o custeio do Programa Saude da Familia (PSF) e do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o que estimulou o desenvolvimento da
Estratégia Saude da Familia (ESF) no pais. O PAB e os seus componentes fixo e variavel
trouxeram mudancas significativas nos critérios de repasse de recursos para a atencdo basica.
A parte fixa do PAB era transferida para os municipios a partir de um valor per capita nacional.
Ja 0 PAB variavel correspondia a incentivos financeiros para o desenvolvimento de programas
especificos (UGA; MARQUES, 2005).

A implantacdo da NOB 01/96, que s6 foi possivel em 1988, ap0s a criacdo da CPMF,
para maior capitacdo de recursos, revogou as modalidades de gestdo municipal instituidas pela
NOB 01/93, substituindo-as por duas formas de gestdo: a Gestdo Plena da Atencdo Bésica e a
Gestdo Plena do Sistema Municipal. A primeira habilitava o gestor municipal a responder pelas
acoes basicas de saude, ficando as a¢des de maior complexidade sob a responsabilidade do
estado. Enguanto na segunda, o gestor ficava a cargo de todas as acGes e servicos de satde do
municipio: atencdo bésica, média e alta complexidade. Foram propostos ainda diversos tetos
financeiros com a finalidade de aprimorar as transferéncias intragovernamentais e de
possibilitar uma maior transparéncia na destinacéo de recursos, além de reduzir as modalidades
de gestdo, ampliando a probabilidade de habilitacdo na gestdo descentralizada de recursos e,
consequentemente, de maior autonomia para estados e municipios (ANDRADE, 2006;
AGUIAR, 2011; BRASIL, 2011a).

Com a intensa municipalizacdo estimulada pela NOB 96, houve um importante
movimento de transferéncia da gestdo de servicos de salde e dos recursos financeiros para 0s
estados e, principalmente, para os municipios (LIMA; VIANA, 2011). Importa assinalar que a
implantagcdo do PAB com a adocdo de uma nova sistematica para a transferéncia de recursos,
embora tenha possibilitado uma distribuicdo igualitaria no que concerne aos valores per capita
para o custeio das atividades da atencéo béasica, ndo levou em conta as desigualdades entre as
regides, tanto relacionadas as singulares necessidades de salde, quanto aos modelos
assistenciais vigentes nas distintas localidades (BRASIL, 2006a).

Desse modo, o processo de descentralizacdo reiterou desigualdades regionais e gerou
também entraves no financiamento da média e alta complexidade, sendo constatada uma grande
dependéncia da Unido, por parte de alguns estados e pela grande maioria dos municipios. A
regionalizacdo, entdo, destacou-se como estratégia de superar a incapacidade de muitas
localidades em financiar a implantacéo, a estruturacéo e o desenvolvimento de seus servicos de
salde, bem como a necessidade de criacdo de mecanismos capazes de articular os diferentes
niveis de atencdo (RODRIGUES et al., 2010).
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A NOAS 01/2001 foi editada pela Portaria Ministerial n° 95 no sentido de organizar a
assisténcia e o seu processo de regionalizacdo, fortalecer a capacidade de gestdo do SUS e
atualizar os critérios de habilitacdo dos municipios, que passaram a ser credenciados na Gestéo
Plena da Atencdo Basica Ampliada ou na Gestdo Plena do Sistema Municipal. Neste ultimo
caso, 0 municipio assumia a geréncia nao so dos servicos basicos ampliados, mas também das
unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares. A NOAS 01/2002, instituida pela Portaria
n° 373, conservou as mesmas diretrizes organizativas da NOAS anterior e estabeleceu
mecanismos de acompanhamento pela gestdo estadual dos recursos do ambito federal
destinados aos municipios de referéncia para a populacdo ndo residente (AGUIAR, 2011).

As NOAS de 2001 e de 2002 aperfeicoaram importantes instrumentos para o
planejamento da regionalizacdo, como o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Plano
Diretor de Investimento (PDI), além da Programacao Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude
(PPI) (BELTRAMMI, 2008; SCHNEIDER et al., 2009). Centradas no estabelecimento da
proposta de regionalizagdo das redes de servicos, as NOAS também estiveram voltadas para os
mecanismos mais concretos de regulacdo do acesso por meio da implantacdo de complexos
reguladores com o agrupamento das diversas unidades de trabalho responsaveis pela regulacéo
das urgéncias, consultas, leitos e outros servicos. Nota-se que essas NOAS ficaram mais
restritas a assisténcia a saude e ndo criaram novidades quanto aos mecanismos e critérios de
transferéncias de recursos (BRASIL, 2011a).

Diante do persistente quadro de falta de recursos e indefinicdo de fontes para o
financiamento e desenvolvimento do SUS, passaram a surgir propostas para obrigar a
vinculacdo de recursos dos trés niveis de governo para a satde. No ano de 1993, foi enviada
para 0 Congresso Nacional a primeira delas, a Proposta de Emenda Constitucional n® 196 A
(PEC 196A), estabelecendo que 10% da receita de impostos da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios deveriam ser destinados para a saude. Adicionalmente, a Unido
também deveria contribuir com 30% da receita das contribuicdes da seguridade social. Essa
proposta passou sete anos tramitando no Congresso e sofreu inumeras alteragdes até a sua
aprovacdo através da Emenda Constitucional n® 29 (EC 29/2000), em 2000 (UGA; PORTO;
PIOLA, 2012; PIOLA et al., 2013).

Em 1994, o quadro de instabilidade no &mbito do financiamento do SUS se intensificou
ainda mais por conta da medida de ajuste fiscal representada pela criagdo do Fundo Social de
Emergéncia (FSE), através da Emenda Constitucional de Revisdo n® 1/1994 (ECR 1/1994), que
passou a se chamar Fundo de Estabilizacdo Fiscal (FEF), apds a edicdo da Emenda
Constitucional n° 10/1996 (EC 10/1996), e de DRU, a partir da Emenda Constitucional n°
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27/2000 (EC 27/2000). Todos esses dispositivos, apesar da mudanga na nomenclatura,
consumiram receitas do OSS, uma vez que 20% da arrecadacdo total de impostos e de
contribui¢des sociais ficaram disponiveis para o governo federal utilizar para fins diferentes
dos da seguridade social, como para o pagamento dos juros da divida publica no sentido de
contribuir para a manutencdo do superavit primario, sob as determinacdes do capitalismo
contemporaneo (PIOLA; BARROS, 2016; MENDES; FUNCIA, 2016). No Quadro 1, tem-se a
relacdo das Emendas Constitucionais associadas aos mecanismos de desvinculagcdes de receitas,

com o respectivo periodo de vigéncia.

Quadro 1 - Histdrico das desvinculacOes de receitas no Brasil, 1994-2016.

- . ~ . Ente P
[0)
Denominagéo Legislacéo Yo desvinculado federativo Vigéncia
FSE ECR 1/1994 20 Unido 1994 e 1995
FEF EC 10/1996 20 Unido 1996 e 1° sem.de 1997
FEF (prorrogacéo) EC17/1997 20 Unido 2° sem. de 1997 a 1999
DRU EC27/2000 20 Unido 2000 a 2003
DRU (1* EC 42/2003 20 Unido 2003 a 2007
Prorrogacao)
a
DRU (2* EC 56/2007 20 Unido 2008 a 2011
Prorrogacdo)
a
DRU (3 EC 68/2011 20 Unido 2012 a 2015
Prorrogacao)
Unido, estados
a ) 1
DRU (# EC 93/2016 30 DF e 2016 a 2023
Prorrogacéo) icini
municipios

Fonte: Elaboragéo propria.

A Emenda Constitucional n® 93, de setembro de 2016 (BRASIL, 2016a), alterou o
ADCT para prorrogar pela quarta vez consecutiva a DRU. Diferenciou-se das demais por
estabelecer uma aliquota de desvinculacdo de 30% das receitas referentes a impostos, taxas e
multas ndo apenas da Unido, mas também de estados, Distrito Federal e municipios, e por uma
vigéncia maior, dessa vez, por oito anos. Segundo Mendes (2018), entre 1995 a 2016 a perda
de recursos de saude para a DRU foi de cerca de R$ 867 bilhdes.

Tendo em vista a necessidade proeminente de uma alternativa para superar a situagao
de caréncia de recursos, foi proposta ainda em 1994 a criacdo de um tributo adicional. O
Congresso Nacional aprovou a CPMPF?, através da Lei n° 9.311 de 24 de outubro de 1996, que

previa que o0s recursos arrecadados seriam integralmente destinados ao FNS, para

3 A CPMF representou a continuidade do Imposto Provisorio sobre Movimentagdo Financeira (IPMF), criado em
1993 para vigorar até 1994, quando deixou de existir. E valido ressaltar que esse imposto ndo era vinculado ao
setor da salde, contudo abriu espaco para elaboragdo da CPMF (SERVO et al., 2011).
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financiamento do SUS. Posteriormente, passou a ser vinculada também a outras &reas, como a
previdéncia social, a partir de 1999, e ao Fundo de Combate a Pobreza, em 2001 (SERVO et
al., 2011; UGA; PORTO; PIOLA, 2012).

Ao entrar em vigor, em 1997, a CPMF foi considerada uma das principais fontes de
financiamento do MS. No primeiro ano de vigéncia, sua participacdo no total de recursos do
MS era estimada em 27,8% e, em 2007, ano em que foi extinta, 30,8%. Em média, nesse
periodo, a CPMF correspondeu a terca parte do que representava o total das fontes do
financiamento da salde. Entretanto, ndo significou 0 aumento de recursos para a saude que se
esperava, uma vez que outras fontes, como a COFINS e a CSLL, foram retiradas e sendo
gradativamente transferidas para a previdéncia social. Parte dos recursos gerados a partir da
CPMF foi alvo da aplicacdo do processo de desvinculacdo, mencionado anteriormente
(MENDES; MARQUES, 2009; SERVO et al., 2011; MENDES; WEILLER, 2015).

Embora inteiramente diferente da proposta que a originou, em 1993, a EC 29/2000*
significou um grande avanco para as politicas de financiamento, j& que garantiu a aplicacdo de
recursos minimos pelos entes governamentais nas A¢des e Servicos Publicos de Saude (ASPS).
No caso da Unido, ficou definido que, excepcionalmente para o ano 2000, seria aplicado, pelo
menos, 0 equivalente ao montante de recursos empenhado na satde no ano de 1999, com o
acréscimo de, no minimo, 5%. De 2001 a 2004, a base de calculo seria correspondente ao valor
aplicado no exercicio financeiro anterior em ASPS, acrescido, no minimo, do percentual
correspondente & varia¢io® nominal do PIB (BRASIL, 2009; BRASIL, 2015a).

A EC 29/2000 estabeleceu que estados e municipios deveriam destinar, no primeiro ano,
pelo menos, 7% produto da arrecadacdo de suas receitas para as agdes e servigos de salde.
Ficou determinado que esse percentual deveria subir anualmente até atingir, minimamente, 12%
para 0s estados e 15% para 0s municipios, em 2004 (MENDES; MARQUES, 2009).

A partir dessa nova base de calculo, a EC 29/2000 garantiu mais recursos para o SUS e
uma maior participacao das esferas infranacionais (estados, Distrito Federal e municipios) no
financiamento da saude. Assim, foi bem-sucedida como fator de estimulo ao principio
constitucional da descentralizacdo, apesar dos diferenciados efeitos em cada esfera de governo
(PIOLA; BARROS, 2016).

Em 2000, os gastos com ASPS no Brasil, abarcando todos os entes federativos, giravam

em torno de R$ 34 bilhdes de reais. Os gastos do ambito federal representavam cerca de 60%

4 Alterou os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e inseriu o artigo 77 ao ADCT, com o
intuito de garantir os recursos minimos para o financiamento da satide (BRASIL, 2009).
5 Ocorrida no ano anterior ao da Lei Orcamentaria Anual (LOA).
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do total (R$ 20,4 bilhdes), enquanto os estados e municipios participavam com respectivos
18,5% (6,3 bilhdes) e 21,5% (R$ 7,3 bilhdes) (BRASIL, 2015a). A partir dai, a participacdo da
Unido foi decrescendo drasticamente, a ponto de chegar a 43,2%, no ano de 2015. Em
contrapartida, os estados e municipios ampliaram suas participacfes no gasto em saude, 0s
municipios avancaram de 21,7% para 30,9%, enquanto os estados passaram de 18,5% para
25,9%, de 2000 a 2015, como mostra a Tabela 1. Nesse mesmo periodo, no que concerne ao
gasto da salde total como percentual do PIB nota-se um aumento de 1% (avancou de 2,9 para
3,9%), enquanto o gasto com ASPS no ambito federal, como proporc¢édo do PIB, manteve-se
praticamente inalterado (SERVO et al., 2011; MENDES; FUNCIA, 2016).

Tabela 1 - Gasto publico das trés esferas de governo em salde em percentagem e como
proporcao do PIB, 2000-2015.

Ano % Federal % Estadual % Municipal % do PIB
2000 59,8 18,5 21,7 2,9
2001 56,1 20,7 23,2 3,1
2002 52,8 21,5 25,7 3,2
2003 51,1 23,0 25,9 3,2
2004 50,2 24,6 25,2 3,4
2005 49,7 23,1 27,2 3,6
2006 48,5 23,5 28,0 3,6
2007 47,5 24,2 28,3 3,6
2008 44,7 25,7 29,6 3,6
2009 45,9 25,4 28,7 3,8
2010 44,7 26,7 28,6 3,6
2011 454 25,8 28,8 3,7
2012 455 25,2 29,3 3,7
2013 42,5 26,8 30,7 3,7
2014 42,7 26,6 30,7 3,8
2015 43,2 25,9 30,9 3,9

Fonte: Adaptado de Servo et al. (2011), Mendes e Funcia (2016) e Vieira e Benevides (2016a).

E valido ressaltar alguns pontos criticos da EC 29/2000. O primeiro deles é o fato de ter
mantido de forma indefinida o entendimento sobre quais despesas realmente poderiam ou nao

ser consideradas como ages e servicos de satde. O segundo, diz respeito ao método de calculo



53

escolhido para aplicacdo dos recursos da Unido, que possibilitou que o gasto em satde, como
proporcao do PIB, permanecesse com pequenas alteracbes, ao longo dos anos, ja que ndo houve
interesse em superar 0 piso estabelecido em lei. Se isso ocorresse, esse valor seria utilizado
como a base da correcdo para 0 ano seguinte. E o terceiro, por fim, esta relacionado ao fato
dessa lei ndo esclarecer a origem dos recursos em relacdo a seguridade social (MENDES;
FUNCIA, 2016; PIOLA; BARROS, 2016).

Em 2006, surge a partir da Portaria n® 399/GM o Pacto pela Saude, o qual postula como
principios do financiamento do SUS: a responsabilidade dos trés niveis de governo; a
diminuig&o das iniquidades estaduais, macrorregionais e regionais; as transferéncias de recursos
financeiros fundo a fundo; além do financiamento de custeio com recursos federais organizados
e repassados na forma de blocos de recursos (BRASIL, 2006b; SCHNEIDER et al., 2009). A
Portaria GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007, regulamentou o financiamento e as
transferéncias de recursos federais para as acGes e servicos de saude atravées de cinco blocos:
Atencdo Bésica; Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia
em Salde; Assisténcia Farmacéutica; e Gestdo do SUS. No ano de 2009, por meio da Portaria
GM/MS n° 837, foi adicionado mais um bloco de financiamento, o de Investimentos na Rede
de Servicos de Saude. Assim, os recursos puderam ser transferidos de forma direta para cada
bloco de financiamento e tenderam a possibilitar aos estados e municipios uma maior
autonomia no que diz respeito a realocacdo dos recursos dentro dos blocos (BRASIL, 2011a;
PIOLA etal., 2013; BRASIL, 2015a), embora estudos mais recentes contestem esse argumento,
uma vez que solucBes de acordo com as especificidades locais e regionais permaneceram
limitadas (MOREIRA; FERRE; ANDRADE, 2017).

Nesse ponto, é importante ressaltar que a Portaria n® 3.992, de 28 de dezembro de 2017
(BRASIL, 2017b), alterou esse mecanismo. A partir de 2018, 0s recursos passaram a ser
organizados e transferidos ndo mais na forma de seis blocos de financiamento, mas de apenas
dois: o Bloco de Custeio das ASPS e o Bloco de Investimento na Rede de Servigos Publicos de
Saude. Quanto aos grupos relacionados ao nivel de atencdo ou a area de atuacdo, fazem parte
do primeiro bloco: a Atencdo Basica, a Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar, a Vigilancia em Saude, a Assisténcia Farmacéutica e a Gestdo do SUS, enquanto
compdem o segundo: a Atencdo Basica, a Atencdo Especializada, a Vigilancia em Saude, a
Gestdo e desenvolvimento de tecnologias em Saude no SUS e a Gestdo do SUS (Quadro 2).
Essa portaria acrescenta que poderdo ser definidas outras formas de organizar as informacoes
acerca das transferéncias de recursos federais, a partir da necessidade de acompanhar

determinados programas, incentivos e estratégias da politica de saude.
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Portaria GM/MS n° 204/2007 +
Portaria GM/MS n° 837/2009

Portaria n® 3.992/2017 + Portaria n°® 1/2019

Antigos blocos

Novos blocos

Grupos relacionados ao nivel
de atencéo

Programas de Trabalho (Funcao/Subfuncéo/Programa/Acéo)

1) Atencédo Bésica

2) Atengdo de Média e Alta
Complexidade

3) Assisténcia Farmacéutica
4) Vigilancia em Salde

5) Gestdo do SUS

6) Investimentos na Rede de
Servicos de Salde

1) Bloco de Custeio das
Ac0es e Servicos
Publicos de Saude

a) Atencdo Bésica

b) Atengdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar

c) Assisténcia Farmacéutica
d) Vigilancia em Saude

e) Gestdo do SUS

1) Piso de Atencéo Bésica em Salde

2) Educagdo e Formacao em Salde

3) Incremento Temporario ao Custeio dos Servicos de

Atencédo Bésica em Salde para Cumprimento de Metas

4) Implementagéo de Politicas de Atencdo a Saude

5) Apoio a Manutenc¢do dos Polos de Academia da Saude

6) Incremento Temporario ao Custeio dos Servigos de

Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial para Cumprimento de Metas

7) Atencdo a Saude da Populacdo para Procedimentos em Média e Alta Comp.
8) Promogdo da Assisténcia Farmacéutica e Insumos

Estratégicos na Atencdo Bésica em Salde

9) Organizagdo dos Servigos de Assisténcia Farmacéutica no SUS

10) Apoio ao Uso de Plantas Medicinais e Fitoterapicos no SUS

11) Apoio Financeiro para Aquisi¢do e Distribui¢do de

Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
12) Incentivo Financeiro aos Estados, Distrito Federal e

Municipios para Execucéo de A¢des de Vig. Sanitaria

13) Incentivo Financeiro as esferas subnacionais para a Vig. em Sadde
14) Fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilancia em Salde

15) Implementacéo da Seguranca Alimentar e Nutricional na Satde
15) Fortalecimento da Ouvidoria Geral do Sistema Unico de Satde

2) Bloco de
Investimento na Rede de
Servicos Publicos de
Salde

a) Atencdo Bésica

b) Atencdo Especializada

c) Vigilancia em Saude

d) Gestéo e desenvolvimento de
tecnologias em Sadde no SUS
e) Gestdo do SUS

1) Construgdo e Ampliacdo de Unidades Basicas de Satude - UBS
2) Estruturacdo de Academias da Saude

3) Estruturacéo da Rede de Servicos de Atencdo Basica de Satde
4) Estruturacdo de Unidades de Atencdo Especializada em Salde
5) Estruturacéo de Servicos de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias na Rede
6) Organizacdo dos Servicos de Assisténcia Farmacéutica no SUS
7) Apoio ao Uso de Plantas Medicinais e Fitoterapicos no SUS

8) Fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilancia em Satde

9) Controle da Populacdo de Animais em Situaces Excepcionais
10) Implementagdo da Seguranca Alimentar e Nutricional na Satde
11) Fortalecimento da Ouvidoria Geral do Sistema Unico de Sadde

Fonte: Elaboragéo propria.
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O bloco de custeio é destinado a manutencao dos servigos de salde e ao funcionamento
de seus 6rgdos e estabelecimentos, ja o de investimento é direcionado excepcionalmente para
obtencdo de equipamentos e realizacdo de obras (novas construc@es ou reformas), no ambito
do SUS. Os recursos de cada bloco devem ser aplicados na satde pelos gestores observando a
vinculacdo de origem do repasse, o plano de salde e a programacdo anual do ente federado,
sendo a comprovacdo de aplicagdo dos recursos realizada através do Relatorio Anual de Gestdo
(RAG) submetido ao respectivo Conselho de Saude. Adicionalmente, a Portaria n°® 1 de 17 de
janeiro de 2019 (BRASIL, 2019) divulgou a relacdo das programac@es orcamentarias para 0s
repasses de recursos federais e dos programas de trabalho que fazem integram os novos blocos
de financiamento.

A Constituicdo previa a possibilidade de reavaliacdo das regras do calculo dos valores
a serem direcionados para as ASPS pela Unido por lei complementar a cada cinco anos, no
minimo, a partir da data da publicacio da EC 29/2000 (BRASIL, 2009). Todavia, a
regulamentacdo veio ocorrer ap0s inUmeras tentativas 12 anos mais tarde, através da Lei
Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012 (LC 141/2012), e para frustracdo da expectativa
cultivada por muitos, ndo proporcionou 0 aumento da participacdo da Unido no financiamento
da salde, pois manteve, em linhas gerais, a mesma regra da base de célculo da EC 29/2000.

Ficou definido para Unido, anualmente, aplicar em ASPS o valor empenhado no
exercicio financeiro anterior, corrigido pela variagdo nominal do PIB. Enquanto os estados e
municipios deveriam, respectivamente, aplicar, no minimo, 12% e 15% da arrecadacdo dos
impostos especificos (BRASIL, 2012a). O caso do Distrito Federal é de certo modo especial,
uma vez que as suas receitas orcamentarias possuem componentes que sdo tanto tipicos das
receitas estaduais, como das municipais. Dessa forma, estipulou-se para essa instancia da
federacdo aplicar o percentual minimo de vinculacdo dos estados ou dos municipios e,
minimamente, 12% do produto da arrecadacdo dos impostos, 0s quais ndo possam ser separados
em base estadual e em base municipal (BRASIL, 2015a). A base de célculo para aplicacdo
minima dos recursos dos estados, do Distrito Federal e dos municipios é composta por impostos

proprios e por transferéncias, conforme mostra o Quadro 3.
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Quadro 3 - Base de célculo para aplicagdo minima dos recursos de estados, municipios e
Distrito Federal em ASPS, conforme LC 141/2012.

Estados

Distrito Federal

RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA (1)

Impostos s/ Transmissdo "causa mortis" e Doagéo - ITCD

Imposto s/ Circulagdo de Mercad. e Servigos de Transporte
Interestadual e Intermunicipal e de Comunicagéo - ICMS
Imposto s/ Propriedade de Veiculos Automotores - IPVA
Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos
Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa
RECEITA DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS
(I

Cota-Parte FPE

Cota-Parte IPI-Exportacdo

Compensagdes Financeiras Provenientes de Impostos e
Transferéncias Constitucionais

Desoneracéo ICMS (LC 87/96)

Outras

DEDUGCOES DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS AOS
MUNICIPIOS (111)

Parcela do ICMS Repassada aos Municipios
Parcela do IPVA Repassada aos Municipios
Parcela da Cota-Parte do IPI-Exportacdo Repassada aos Municipios

TOTAL DAS RECEITAS PARA APURA(;AO DA APLICAGAO EM
ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE (IV) =1 + 11 - 111

VALOR MINIMO DA RECEITA DE COMPETENCIA ESTADUAL A
SER APLICADO EM ASPS (V) = (IV X 0,12)

Municipios

RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA (1)

Imposto Predial e Territorial Urbano - IPTU

Imposto sobre Transmisséo de Bens Intervivos - ITBI
Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza - 1SS
Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

Imposto Territorial Rural - ITR

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos
Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa

RECEITA DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS
Q)

Cota-Parte FPM

Cota-Parte ITR

Cota-Parte IPVA
Cota-Parte ICMS

Cota-Parte IPI-Exportacdo
Compensacdes Financeiras Provenientes de Impostos e
Transferéncias Constitucionais

Desoneracéo ICMS (LC 87/96)

Outras
TOTAL DAS RECEITAS PARA APURA(;AO DA APLICAGAO EM
ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE (I11)=1+11

VALOR MINIMO DA RECEITA DE COMPETENCIA MUNICIPAL A
SER APLICADO EM ASPS! (1V) = (111 X 0,15)

COMPETENCIA TRIBUTARIA MUNICIPAL (1)
RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA

Imposto Predial e Territorial Urbano - IPTU

Imposto sobre Transmisséo de Bens Intervivos - ITBI
Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza - ISS
Imposto Territorial Rural - ITR

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos.
Divida Ativa dos Impostos
Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa.

RECEITAS DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS
Cota-Parte FPM

Cota-Parte ITR

Cota-Parte IPVA
Cota-Parte ICMS

Cota-Parte IPI-Exportagéo
Compensagdes Financeiras Provenientes de Impostos e

Transferéncias Constitucionais
Desoneragdo ICMS (LC 87/96)

Outras

COMPETENCIA TRIBUTARIA ESTADUAL (11)

RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA

Impostos s/ Transmissdo "causa mortis" e Doagéo - ITCD

Imposto s/ Circulacdo de Mercad. e Servigos de Transporte
Interestadual e Intermunicipal e de Comunicagéo - ICMS

Imposto s/ Propriedade de Veiculos Automotores - IPVA

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos.

Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa
RECEITAS DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS

Cota-Parte FPE

Cota-Parte IPI-Exportacédo

Compensagdes Financeiras Provenientes de Impostos e
Transferéncias Constitucionais

Desoneragdo ICMS (LC 87/96)

IMPOSTOS NAO SEGREGAVEIS EM COMPETENCIA ESTADUAL OU
MUNICIPAL (111)
Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

TOTAL DE RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA E
TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS (1 + 11 + 111)

VALOR MINIMO DA RECEITA DE COMPETENCIA MUNICIPAL A
SER APLICADO EM ASPS! (IV) = (1 X 0,15)

VALOR MIiNIMO DA RECEITA DE COMPETENCIA ESTADUAL A
SER APLICADO EM ASPS! (V) = (11 x 0,12)

VALOR MINIMO DA RECEITA DE IMPOSTOS NAO
SEGREGAVEIS A SER APLICADO EM ASPS! (VI) = (111 x 0,12)

TOTAL DO VALOR MINIMO A SER APLICADO EM ASPS! (VII) =
(IV +V + VI)

Fonte: Adaptado de Brasil (2016c¢).
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Por outro lado, a LC 141/2012 procurou resolver outras questdes passiveis de
controvérsias e conflitos interpretativos. Um deles, sem davida, foi finalmente definir o que se
deviria entender por gastos com a salde, ja que as despesas com acgdes relacionadas a outras
politicas publicas, mas que atuavam sobre determinantes sociais e econdmicos, eram
contabilizadas como se fossem da area da salde para favorecer o cumprimento do minimo
necessario a ser aplicado por cada esfera de governo. Assim, para fins de verificacdo do
cumprimento da aplicacdo dos recursos minimos, a LC 141/2012 esclarece que ndo poderao ser
mais contabilizados como gastos em salde a merenda escolar e outros programas de
alimentacédo; o pagamento de aposentadorias e pensodes; as agdes de assisténcia social; a limpeza
urbana e a remocdo de residuos; a assisténcia a salde que ndo seja de carater universal; a
preservacdo do meio ambiente; as obras de infraestrutura, ainda que sejam da rede de saude;
dentre outros (BRASIL, 2012a).

A fim de incentivar o cumprimento da integralidade da atengdo no sistema de salde e
reduzir as disparidades regionais, essa lei incorporou aos critérios de rateio dos recursos da
Unido, previstos no artigo 35 da Lei no 8.080/1990, as necessidades de satde da populacao, as
dimens@es socioeconémica e espacial e a capacidade de oferta de acOes e de servicos de salude
(BRASIL, 2012a). Contudo, 0 método para implementacao desses critérios de rateio permanece
sem uma definicdo precisa (MENDES; CARNUT; GUERRA, 2018).

Além disso, a LC 141/2012 também se mostrou presente no que diz respeito a
normatizacdo do descumprimento do minimo a ser destinado para satde. Ficou determinado
gue em caso de ndo cumprimento dos percentuais minimos por parte dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios, apurado através da fiscalizacdo dos Tribunais de Contas ou das
préprias informacdes declaradas ao Sistema de Informacdes sobre Orgcamentos Publicos de
Saude (SIOPS), a Unido e os estados poderdo reduzir as transferéncias de recursos até o
montante equivalente ao que deixou de ser devidamente aplicado nos anos precedentes. Em
adicéo, caso seja detectado que os recursos foram utilizados em algum outro objeto distinto do
originalmente pactuado no setor da saude, o Tribunal de Contas e 0 Ministério Publico deverdo
ser acionados de forma a garantir a adocdo das providéncias legais, como a imediata devolucao
dos recursos (BRASIL, 2012a).

A ssituacdo de inércia apresentada pela LC 141/2012 sobre a oportunidade de reavaliacédo
e ampliacdo da participagdo da Unido nos gastos com acdes e servigos de saude levou o
movimento Salde+10, do qual fazem parte o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (CONASEMS), o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saide (CONASS), o

Conselho Nacional de Saude, bem como uma série de entidades sociais € movimentos



58

populares, a criar o Projeto de Lei de Iniciativa Popular n® 321 de 2013 (PLP 321/2013)
reivindicando a destinacdo minima de 10% da Receita Corrente Bruta (RCB) da Unido para o
financiamento do SUS. Apesar de contar com mais de 2,2 milhdes de assinaturas auditadas, a
proposta nédo foi aprovada pelo Congresso Nacional, contudo, o objetivo desse projeto, de obter
mais recursos para o SUS, foi resgatado através da Proposta de Emenda Constitucional n® 01
de 2015 (PEC 01/2015) (PIOLA; BARROS, 2016; MENDES, FUNCIA, 2016).

A Camara dos Deputados aprovou em primeiro turno a PEC 01/2015, mas a matéria
ainda precisa ser aprovada em segundo turno nessa mesma casa legislativa para seguir rumo o
Senado Federal. Segundo a proposta, os recursos da Unido direcionados minimamente para o
setor da salide aumentariam progressivamente, de modo que no primeiro ano corresponderia a
14,8% da RCL, no segundo ano a 15,5%; no terceiro a 16,2%; no quarto a 16,9%; no quinto a
17,9%; no sexto ano a 18,3%; e 19,4% da RCL no sétimo ano. Este ultimo indice equivale
justamente a proposta do PLP 321/2013 de destinacdo para as ASPS de 10% da RCB pelo ente
federal, que foi rejeitada pelo Congresso Nacional (SANTOS; LUIZ, 2016).

De janeiro a marco de 2015, o Congresso brasileiro conseguiu aprovar duas medidas
prejudiciais ao SUS: a Lei n° 13.097/2015 (derivada da Medida Proviséria n® 656) e a EC
86/2015. A primeira permitiu a atuacdo de instituicbes estrangeiras na atencdo a saude,
enquanto a segunda estabeleceu uma nova base de célculo referente ao minimo a ser aplicado
pela Unido, anualmente, em ASPS.

A Lei 13.097/2015 afrontou a Constituicdo Federal de 1988, que em seu artigo 199 veda
a participacdo de empresas e capitais estrangeiros na assisténcia a saude, e alterou o texto da
Lei Orgéanica 8.080/1990, que em sua forma original proibe os investimentos de outros paises
no setor, com a finalidade de possibilitar ao capital estrangeiro a exploracao de hospitais gerais,
especializados e filantropicos; policlinicas, clinica geral e clinica especializada; além de ac6es
e de pesquisas no campo do planejamento familiar (BRASIL, 2015b). Nem sequer citou 0s
deveres das empresas estrangeiras quanto ao atendimento dos usudrios do servico. Para Mendes
e Funcia (2016), essa lei visa atender os interesses dos investidores internacionais e favorecer
o capital portador de juros com os recursos do fundo publico, através, por exemplo, das
renuncias fiscais que sabidamente tem acesso as entidades sem fins lucrativos.

De acordo com a EC 86/2015, a Unido deveria aplicar, em 2020, o piso de 15% do valor
da RCL, até 14, foi estabelecido um escalonamento de percentuais, no qual em 2016 — primeiro
exercicio financeiro subsequente ao da promulgagdo da EC 86/2015 —, no minimo, 13,2% da
RCL; em 2017, 13,7% da RCL; em 2018, 14,1% da RCL; e 14,5% da RCL em 2019. Além

disso, a emenda do orcamento impositivo, como ficou conhecida, determinou que até os
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recursos provenientes da exploracdo do petréleo e gas natural fossem computados como gasto
minimo do ente federal, ao invés de representar um acréscimo ao montante de recursos
empenhados no ano em exercicio (BRASIL, 2015c).

Para se ter uma ideia do retrocesso que representou a aprovacdo dessa emenda para o
financiamento do SUS, no ano de 2015, sob a vigéncia do que foi definido pela LC 141/2012,
0 montante de recursos destinados as ASPS pela Unido foi de 14,8% da RCL, o equivalente a
R$ 100 bilhdes, ou seja, em 2015 houve uma aplicagdo maior do que 0 minimo previsto para o
ano de 2019 (14,5% da RCL), segundo a EC 86/2015. Para o ano de 2016, a proposta
orcamentaria elaborada para a esfera federal, de 15,5% da RCL, foi superior ao estipulado pela
EC 86/2015 para a aplicagdo minima em saiude em 2020 (15,0% da RCL) (VIEIRA;
BENEVIDES, 2016a). Em uma comparagdo com o que seria aplicado por meio da regra antiga
em 2016 (LC 141/2012), deixaram de ser transferidos para o SUS, aproximadamente, R$ 9,2
bilhdes (MENDES; FUNCIA, 2016).

Se essa regra da emenda do orcamento impositivo estivesse em vigor no periodo de
2003 a 2015, estima-se que a perda de recursos seria de R$ 257 bilhGes, no comparativo com o
que foram de fato aplicados com base na EC 29/2000 e na LC 141/2012. Teria sido praticamente
impossivel as esferas infranacionais cobrirem tamanha perda e as consequéncias para 0 SUS
poderiam ser desastrosas (VIEIRA; BENEVIDES, 2016a).

Ao invés de se aumentar o financiamento, frente ao crescimento das demandas e
necessidades da populacdo, procuram-se maneiras de desfinanciar o subfinanciamento do SUS
por meio da aprovacao de leis no Congresso Nacional. A baixa priorizacao da saude publica no
Brasil foi ainda mais acentuada a partir do Novo Regime Fiscal, implantado pela EC 95/2016.

Isso comecou em junho de 2016, quando foi a apresentada a Camara dos Deputados a
Proposta de Emenda a Constituicdo n® 241 (PEC 241/2016), pelo Poder Executivo, que previa
0 congelamento durante 20 anos das despesas primarias da Unido, ou seja, aquelas necessarias
para a execugao de politicas publicas envolvendo saude, educacdo, dentre outras. Estipulou-se
para a base de célculo que o exercicio de 2017 utilizaria a despesa priméaria de 2016, corrigida
pela variacdo do indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), divulgado pelo
IBGE. Para os anos posteriores seria da mesma forma: o valor do exercicio anterior corrigido
do IPCA/IBGE (BRASIL, 2016b).

Dessa maneira, a despesa primaria publica teria um crescimento real igual zero a partir
aprovacao dessa PEC. O argumento que deu sustentacdo a tal proposta foi o de que a génese da

crise fiscal do governo federal estaria calcada no acelerado aumento da despesa publica
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priméria e que seria necessario frea-la para conter o crescimento da divida publica (BRASIL,
2016b).

Aprovada na Camara dos Deputados, a PEC 241/216 passou a tramitar no Senado
Federal sob a denominagdo de Proposta de Emenda Constitucional n°® 55 e em dezembro de
2016 foi aprovada como EC 95, alterando o ADCT para instituir um novo regime fiscal com
vigéncia de duas décadas. No campo da saide, a EC 95/2016 revogou o escalonamento previsto
pela EC 86/2015 para aplicacdo minima em ASPS por parte da Unido. De acordo com a nova
regra, que serd utilizada de 2018 a 2036, o teto para a saude, em 2017, passou a ser 15% da
RCL — valor “ponto de partida” que foi corrigido pela varia¢do anual do IPCA/IBGE acumulado
de julho a junho do ano anterior ao da elaboracdo da proposta orgamentéria para apurar a
aplicacdo minima de 2018 (VIEIRA; BENEVIDES, 2016b; MENDES, 2017; FUNCIA, 2017).

O Quadro 4 evidencia as principais bases legais do financiamento do SUS.

Quadro 4 — Principais bases legais do financiamento do SUS, 1988-2017.

Legislagéo Contetdo Vigéncia

Estabelece a seguridade social como um conjunto integrado de
acles de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, a
Constituicio Federal de previdéncia e a assisténcia social, sendo financiada por toda a

1988 sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei, Desde 1988
mediante recursos provenientes das contribui¢Ges sociais e dos
orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios.
Ato das Disposicdes
Constitucionais Vincula 30% dos recursos do Orgamento da Seguridade Social 1988 — 1991
Transitorias (ADCT) de | (OSS) para a area da salde.

1988

Dispbe sobre as condi¢des para promocdo, protecdo e
Lei n° 8.080/1990 recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos| Desde 1990
servicos correspondentes.

Dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
Lei n® 8.142/1990 Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias | Desde 1990
intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde.
Disp0e sobre as diretrizes orcamentérias para o ano de 1992.
Assegura a destinacdo ao setor de saude, no minimo, 30% do
orcamento da seguridade social, excluido o seguro
desemprego.

Dispde sobre as condi¢cdes e a forma de repasse regular e
Decreto n° 1.232/1994 automatico de recursos do Fundo Nacional de Salde para os| Desde 1994
fundos de saude estaduais, municipais e do Distrito Federal.
Institui a Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo ou
Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza
Financeira (CPMF). Determinou que o produto de arrecadacao
dessa contribuicdo fosse destinado integralmente ao Fundo
Nacional de Salde (FNS) para financiamento das acgGes e
servicos de salde.

Lein®8.211/1991 1992

Lei n®9.311/1996 1997 - 2007

(Continua)
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Legislacéo Contetdo Vigéncia

Altera os artigos 34,35,156,160,167 e 198 da Constituigdo
Emenda Constitucional n° | Federal e acrescenta artigo ao ADCT para assegurar 0S

29/2000 recursos minimos para o financiamento das agGes e servigos 2000 - 2012
publicos de salde.
Regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos

Portaria n° 204/2007 federais para as acgOes e o0s servigos de salde, na forma de 2007 — 2017

blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e
controle.

Regulamenta o § 3° do artigo 198 da Constituicdo Federal para
dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente
pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acGes e
servigos publicos de salde. Estabelece os critérios de rateio | Desde 2012
dos recursos de transferéncias para a salde e as normas de
fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com salde nas
trés esferas de governo.

Altera a Lei 8.080/1990 para permitir a participacdo direta ou
Lei n® 13.097/2015 indireta, inclusive controle, de empresas ou de capital| Desde 2015
estrangeiro na assisténcia a satde.

Altera os artigos 165, 166 e 198 da Constituicdo Federal para
tornar obrigatéria a execucdo da programacdo orgamentéria
que especifica. Vincula a despesa minima em satde da Unido 2016
a Receita Corrente Liquida (RCL), de forma escalonada entre
2016 e 2020: 13,2%, 13,7%, 14,1%, 14,5% e 15%.

Altera o Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitdrias para
Emenda Constitucional n® | prorrogar a desvinculacdo de receitas da Unido e estabelecer a
93/2016 desvinculagdo de receitas dos Estados, Distrito Federal e
Municipios.

Altera o ADCT para instituir o Novo Regime Fiscal. Vincula
Emenda Constitucional n°® | a despesa minima em salde da Unido de 2017 a 15,0% da
95/2016 Receita Corrente Liquida (RCL) e congela os gastos com as
despesas primarias por 20 anos.

Dispde sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos
federais para as aces e 0s servicos publicos de saide do SUS.
Os recursos do Fundo Nacional de Saude, destinados a
despesas com agOes e servigos publicos de salde passam a
organizados e transferidos na forma dos seguintes blocos de
financiamento: custeio e investimento.

Lei Complementar n°
141/2012

Emenda Constitucional n°
86/2015

2016 - 2023

2017 - 2036

Portaria n° 3.992/2017 Desde 2018

Fonte: Elaboracéo prdpria.

Se a EC 86/2015 parecia ser desastrosa para o SUS por conta da perspectiva de
diminuigdo dos recursos da Unido no setor da salde, as analises prospectivas mostram que a
EC 95/2016 pode ser ainda pior. A Tabela 2 evidencia a projecdo do gasto federal com ASPS
tanto a partir da regra da EC 95/2016, quanto da EC 86/2015, no periodo de 2017 a 2036.

No caso da EC 86/2015, o percentual de vinculagéo cresceria até 2020, ao atingir 15,0%
da RCL, permaneceria constante em 1,72% do PIB. Ja segundo as regras da EC 95/2016, a
medida que o percentual da RCL caira, no periodo, de 15,0% para 10,4%, o gasto da Unido em
salde ficara estagnado a partir de 2018, em cerca de 109,8 bilhdes (em reais de 2016). Estima-
se gue a participacdo do gasto federal com satde no PIB diminuira de 1,72%, em 2017, para
1,19% do PIB, em 2036. Calculam-se uma perda de recursos para o SUS de R$ 433,55 bilhGes
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com a vigéncia da EC 95/2016, em relacdo a EC 86/2015, admitindo-se uma variagdo anual do
IPCA de 4,5% e um crescimento real do PIB de 2% ao ano (FUNCIA, 2017).

Tabela 2 - Estimativa da diferenca entre o gasto federal com ASPS a partir da regra da EC
95/2016 e da EC 86/2015, 2017-2036.

EC 95/2016 EC 86/2015 Diferenca
Ano % RCL R$ bilhges % PIB % RCL R$ bilhges % PIB R$ bilhdes

2017 15,0 109,0 1,72 13,7 99,5 1,57 9,45

2018 14,8 109,8 1,70 14,1 104,5 1,62 5,35

2019 14,5 109,8 1,67 14,5 109,6 1,66 0,16

2020 14,2 109,8 1,63 15,0 115,7 1,72 -5,89
2021 14,0 109,8 1,60 15,0 118,0 1,72 -8,20
2022 13,7 109,8 1,57 15,0 120,3 1,72 -10,56
2023 13,4 109,8 1,54 15,0 122,7 1,72 -12,97
2024 13,2 109,8 1,51 15,0 125,2 1,72 -15,42
2025 12,9 109,8 1,48 15,0 127,7 1,72 -17,93
2026 12,6 109,8 1,45 15,0 130,3 1,72 -20,48
2027 12,4 109,8 1,42 15,0 132,9 1,72 -23,09
2028 12,2 109,8 1,39 15,0 135,5 1,72 -25,74
2029 11,9 109,8 1,37 15,0 138,2 1,72 -28,45
2030 11,7 109,8 1,34 15,0 141,0 1,72 -31,22
2031 11,4 109,8 1,31 15,0 143,8 1,72 -34,04
2032 11,2 109,8 1,29 15,0 146,7 1,72 -36,91
2033 11,0 109,8 1,26 15,0 149,6 1,72 -39,85
2034 10,8 109,8 1,24 15,0 152,6 1,72 -42,84
2035 10,6 109,8 1,21 15,0 155,7 1,72 -45,89
2036 10,4 109,8 1,19 15,0 158,8 1,72 -49,01
Total - - - - - - -433,55

Fonte: Adaptado de Funcia (2017).

Dessa forma, a EC 95/2016, cuja proposta inicial foi apresentada pelo Poder Executivo
e aprovada pelo Congresso Nacional dentro de seis meses, constitui uma das maiores medidas
de austeridade j& adotada na historia recente do Brasil contra o financiamento das politicas
sociais. Inevitavelmente, serd acentuado o quadro de subfinanciamento do SUS nos proximos
20 anos, o que podera contribuir para deterioracdo das condigdes de salde da populacdo para
formar superavit primario crescente para pagar os juros € a amortizacdo da divida publica
(MENDES, 2017; FUNCIA, 2017). O Quadro 5 sintetiza a legislacdo atinente a aplicacéo
minima obrigatéria de recursos financeiros atribuida ao longo dos anos para cada ente

federativo.
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Ente - x

federativo Municipios Estados Unido

Vigéncia Desde2000 | Desde2000 | 920002 2016 De 2017 a 2038

- EC 29/2000 e | EC 29/2000e | EC 29/2000 e

Legislagdo | | 1412012 | LC141/2012 | LC 141/2012 EC 86/2015 EC 95/2016
15% dareceita | 12% da Valor 2016: 13,2% da RLC | 2017: 15% da RCL
de impostos receita de empenhado no | 2017: 13,7% da RLC | 2018-2038: valor
diretamente impostos ano anterior 2018: 14,1% da RLC | empenhado no ano
arrecadados e | diretamente corrigido pela | 2019: 14,5% da RLC | anterior corrigido
de arrecadados e | variagdo 2020: 15,0% da RLC | pela variacdo anual

Regra transferéncias | de nominal do do IPCA/IBGE
legais e transferéncias | PIB
constitucionais | legais e

constitucionais

Fonte: Elaboragao propria.

Nesse cendario de recessdo econémica, a situacdo para os entes infranacionais complica-
se ainda mais. Com a reducao da participacdo da Unido no financiamento das acGes e servicos
de saude, os estados e, principalmente, os municipios terdo acentuadas dificuldades para
expandir as suas respectivas contrapartidas no montante de recursos destinado ao SUS para
compensar tal medida de ajuste econdbmico. Ao mesmo tempo em que ha uma diminuicdo de
suas receitas, aumentam-se as demandas por servi¢cos publicos do setor da sadde devido ao
fechamento dos postos de trabalho, crescimento da taxa de desemprego, dentre outros aspectos
(FUNCIA, 2017). Além disso, o0 Novo Regime Fiscal ndo considera o vigente processo de
envelhecimento populacional, que aumenta a necessidade de mais recursos para manter os
Servicos que ja existem e para assegurar a universalidade e integralidade de ASPS, conforme
expresso no texto da Constituicdo Federal de 1988 (VIEIRA; BENEVIDES, 2016b).

A EC 95/2016 acaba por representar uma ruptura na trajetoria que estava trilhando o
Brasil nas ultimas décadas em um processo de consolidacao do Estado de Bem-Estar Social. A
reducdo do Estado implicard, por duas décadas, na capacidade de resposta as garantias dos
direitos sociais assegurados constitucionalmente. A estratégia metodoldgica escolhida de
congelamento dos gastos sociais por tanto tempo nao era a Unica para realizagao do ajuste fiscal,
mas talvez a mais facil de se operacionalizar sob a perspectiva dos interesses “ultraliberais”.

Desse modo, resultard em maiores dificuldades na garantia do direito a satde, sobretudo, para
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0s mais vulneréveis que estardo sujeitos a precarizagdo dos servigos publicos, com a diminuicéo
da oferta e da qualidade (VIEIRA; BENEVIDES, 2016b; FUNCIA, 2016).

Embates acerca da questdo do financiamento sempre estiveram presentes desde a
criacdo do SUS. Analisadas em conjunto, as leis que vém sendo propostas e aprovadas pelo
Congresso Nacional ratificam a sagacidade dos esfor¢os do movimento de enfraquecimento do
sistema publico de salde brasileiro e de fortalecimento do sistema privado. Sdo agravantes
nesse processo: a abertura do SUS ao capital internacional, a constitucionalizacdo de
regramentos para diminuicdo do financiamento federal do sistema de salde, a proposta de
ampliacdo da DRU para destinar mais recursos para o pagamento de juros da divida publica e
a tentativa deliberada de diminuigdo da responsabilidade do Estado na garantia do direito a
salde. Isso é extremamente preocupante, porque um sistema universal desempenha um
importante papel na diminuicdo das desigualdades e iniquidades sociais e regionais, bem como
na democratizacdo do acesso ao fundo publico e nos processos decisorios no ambito da salde
(PIOLA; BARROS, 2016).

3.3 O desafio da equidade na distribuicéo de recursos financeiros em saude

3.3.1 Equidade: o debate conceitual

O filésofo Aristoteles, em sua teoria politica, ja& afirmava que a aplicacdo da
universalidade das leis nem sempre seria 0 mais correto do ponto de vista da justica, uma vez
que determinadas situagfes exigiriam um tratamento diferenciado em relacdo aquele
preconizado. A equidade serviria para a corre¢éo da justica, sanando os defeitos procedentes da
generalidade da lei. Seus preceitos foram sumarizados na maxima que afirmava que igualdade
é tratar desigualmente os desiguais (ARISTOTELES, 2007).

Em meados do século XX, John Rawls apresentou uma concepcdo geral de justica
baseada em dois principios: o primeiro afirmava que as pessoas deveriam ter direito igual ao
mais amplo sistema de liberdades basicas e o segundo que as desigualdades sociais e
econbmicas deveriam ser distribuidas de tal modo que os maiores beneficios seriam
direcionados para 0s menos beneficiados, e resultariam do exercicio de cargos e funcdes
acessiveis a todos em circunstancias de igualdade equitativa de oportunidades. Neste ultimo
principio, a equidade se apresenta como um adjetivo, qualificando a igualdade de oportunidades
e conferindo uma carga valorativa. Em sintese, a teoria da justica de Rawls propde a distribuicédo

de bens e servicos referentes a necessidades basicas, bem como a igualdade de oportunidades



65

para todos. Assim, as desigualdades seriam aceitaveis apenas quando no sentido positivo, isto
é, para aqueles que se encontram em situacdo de desvantagem (ALMEIDA-FILHO, 2010).

As contribuicdes de Amartya Sen no campo da construcao tedrica sobre as relacdes entre
desigualdades de renda e de saude foram consideradas uma alternativa critica a teoria da justica
de Rawls. Sen (2002) parte da premissa de que a satde € uma das condi¢des mais importantes
da vida humana e nenhuma concepcdo de justica social que trata de alguma forma de
distribuicdo equitativa pode ignorar o papel da satde na vida humana e das oportunidades para
as pessoas alcancarem uma vida saudavel, sem doencas e sofrimentos evitaveis, nem
mortalidade prematura. Nesse sentido, considera a equidade em salude como um conceito
multidimensional, que inclui aspectos relacionados a saude que se tem e a possibilidade de
alcancar uma boa salde, e ndo apenas a distribui¢do dos cuidados sanitarios. Abrange ainda a
justica dos processos, que chama a atencdo para a auséncia de discriminagdo na prestacdo de
acOes e servicos de assisténcia médica. Um compromisso eficiente com a equidade em saude
necessita que as consideracgdes sobre a salde sejam interligadas a questdes mais abrangentes de
justica social, atentando-se para a versatilidade dos recursos e as diferencas de alcance e de
impacto dos acordos sociais.

A equidade na saude tem escopo e relevancia extremamente amplos e ndo pode se
preocupar apenas com a desigualdade em salde ou na atencdo a salde. A reducdo das
desigualdades ndo necessariamente melhora a equidade em salide, uma vez que esta precisa
considerar, também, a possibilidade de obter diferentes acordos para a alocacdo de recursos,
instituicdes e/ou politicas sociais (SEN, 2002).

Em 1990, Margareth Whitehead tornou-se uma das principais referéncias conceituais na
literatura internacional acerca da equidade. Para a autora (WHITEHEAD, 2000), a equidade
em saude implica que, idealmente, todos devem ter uma justa oportunidade de alcancar todo o
seu potencial de saude e, de modo mais pragmatico, que ninguém deveria ter desvantagem de
atingir tal potencial. Com base nessa defini¢do, o objetivo da politica de equidade em satde ndo
consiste em eliminar todas as diferencgas para que todos tenham o mesmo nivel e qualidade de
salide, mas reduzir ou eliminar as diferencas resultantes de fatores considerados tanto evitaveis,
como injustos. A equidade, dessa forma, estaria relacionada com a criacdo de oportunidades
iguais para a saude, preocupa-se em reduzir as diferencas em salde e no acesso as agdes e aos
servigos de saude o0 maximo possivel.

Em todo tipo de sistema politico e social as diferencas em satde podem ser observadas
entre os distintos grupos sociais e areas geograficas, dentro do mesmo pais. Existem fortes

evidéncias de que os grupos desfavorecidos ttm menos chances de sobrevivéncia, morrendo
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mais precocemente do que os grupos mais favorecidos. Do mesmo modo, existem grandes
diferencas no tocante as experiéncias com as doencas. Grupos desfavorecidos além de sofrerem
mais com a doenga, também experimentam o aparecimento de doencas cronicas e de suas acdes
incapacitantes em idades mais jovens. A consciéncia da extensdo dos diferenciais em salde
encontrados em cada regido e em cada pais reforca a importancia de lutar pela equidade em
saude (WHITEHEAD, 2000).

A autora ainda esclarece, do ponto de vista conceitual e terminologico, as diferencas
entre o que se entende por desigualdade e por inequidade em salde. A desigualdade é um termo
comumente utilizado para indicar diferengas sistematicas e evitveis em salde, mas existe na
literatura ambiguidade no uso do termo, uma vez que alguns o empregam para transmitir uma
sensacao de injustica, enquanto outros com o significado puramente no sentido matematico. Ja
o0 termo iniquidade, por sua vez, possui uma dimensdo moral e ética e se refere a diferencas que
sd0 desnecessarias e evitaveis e também desleais e injustas. Desse modo, o conceito de
iniquidade em saude se conforma a partir de dois critérios basicos: condicdo de evitabilidade e
de injustica, sendo que a causa desde Ultimo deve ser examinada e julgada no seu contexto
social.

Essa definicdo é adepta da teoria da justica de John Rawls, considerada por Amartya
Sen a teoria mais influente apresentada no século XX, que aborda justica como equidade.
Alguns autores questionam a definicdo de inequidade proposta por Whitehead por conta de
termos empregados como justica e evitabilidade, ja que ambas abrangem questdes, de certo
modo, complexas e ndo resolvidas (ESCOREL, 2009; ALMEIDA-FILHO, 2010).

Sdo considerados por Whitehead (2000) como os principais determinantes dos
diferenciais de salde: 1) variagdo biolégica natural; 2) comportamento nocivo a saude
livremente escolhido; 3) vantagem transitéria de satde de um grupo sobre outro quando esse
grupo € o primeiro a adotar comportamento de promocao da saude (desde que outros grupos
também tenham meios para tal); 4) comportamento prejudicial a saide, em que o grau de
escolha dos estilos de vida é severamente restringido; 5) exposicao a condigdes de vida e de
trabalho insalubres e estressantes; 6) acesso inadequado a servicos essenciais de salde e outros
servicos publicos e; 7) selecdo natural ou mobilidade social relacionada a saude devido a
tendéncia de pessoas doentes descerem na escala social, por conta dos gastos com a salde. E
consenso que os diferenciais de satde determinados pelos fatores das categorias 1, 2 e 3 ndo
seriam classificadas como inequidades em salde. Diferentemente daqueles que sdo derivados
das categorias 4, 5 e 6 e 7 que englobam situacdes que podem ser considerados como evitaveis

e injustas.
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Breilh (2010), ao discutir aspectos relacionados a diversidade, que equivaleria as
variacdes de uma populacdo em termos de nacionalidade, género, etnia e cultura, trazendo a
tona o debate sobre equidade e classe social, também diferencia o termo iniquidade de
desigualdade. Assinala que a iniquidade seria uma categoria que define as relagcdes e contrastes
de poder existentes em uma sociedade, sendo decorrente de uma histéria de acimulo de poder
e de um processo em que uma classe social se apropria das condi¢cdes de poder (recursos
econdmicos, politicos e culturais) para subordinar ou excluir outra ou outras classes sociais.
Enquanto a desigualdade resultaria dessa iniquidade e expressaria uma injustica na distribuicdo
e/ou acesso de bens e servigos que existem nas formacdes sociais. Portanto, a iniquidade é uma
categoria explicativa, enquanto a desigualdade é uma notavel expressdo da iniquidade.

No Brasil, a equidade consiste em um dos principios doutrinarios do SUS, apesar do
termo ndo ser citado na Constituicdo Federal de 1988 e tampouco nas Leis Organicas de Saude
— principais dispositivos legais que o regulamentam. A Carta Magna garante a salde como
direito de todos e dever do Estado a partir de um acesso em carater universal e igualitario as
acdes e servicos de saude e a Lei 8.080/1990, no Art. 7°, refere a igualdade em salde, sem
preconceitos ou privilégios, como principio basilar do SUS. A equidade foi apresentada pela
primeira vez depois da criagdo do SUS em uma cartilha do MS de 1990, mas 0 seu conceito
relacionava-se com a igualdade dos cidaddos diante de acfes e servicos do sistema de salde
(BRASIL, 2006a; ALBRECHT; ROSA; BORDIN, 2017).

O principio da igualdade esta fundamentado no conceito de cidadania, por meio do qual
todos os individuos sdo iguais e possuem os mesmos direitos. Dessa forma, um individuo tido
na sociedade como rico deve receber o0 mesmo tratamento que um individuo pobre. De modo
contrario, desigualdade corresponderia a um desrespeito aos direitos fundamentais sendo,
portanto, uma injustica. O principio da equidade, por seu turno, reconhece que devido as
diferencas vigentes entre as pessoas, faz-se necessario um tratamento diferenciado, para
compensar as desigualdades existentes. O tratamento desigual é justo na medida em que é
executado em beneficio de quem mais necessita e recupera a ética e a justica em valores e regras
de distribuicdo (VIANNA et al., 2001).

Starfield (2001) propBe usar uma definicdo alternativa de equidade, na qual enfoca
diretamente a justica, relacionando-a as diferencas sistematicas (e nao aleatérias) de saude. Isto
é, a equidade em salde é a auséncia de diferencas sisteméaticas em um ou mais aspectos do
estado de salde em populagbes ou subgrupos populacionais definidos socialmente,
demograficamente ou geograficamente. Para Vieira-da-Silva e Almeida-Filho (2009), a

concepcado da autora ndo distingue equidade de igualdade ao referi-la como auséncia de
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diferencas e também ndo aborda tematicas controversas como acesso, financiamento e formas
de disposicdo e controle dos sistemas de salde. Todavia, a definicdo apresenta vantagens
operacionais, ja que procura uma melhor percepcdo do que poderiam ser consideradas como
situacdes de iniquidade com a finalidade precipua de intervencéo.

A partir desse conceito, Starfield (2001) divide o entendimento acerca equidade em dois
tipos basicos — horizontal e vertical. A equidade horizontal indica que ndo deve haver diferengas
nos servicos de salde para as pessoas que possuam as mesmas necessidades. Por seu turno, a
equidade vertical emerge quando os individuos mais necessitados recebem proporcionalmente
maiores recursos, que € possivel quando os servicos de salde se fazem presentes onde as
necessidades sdo notadamente maiores. Essa diferencia¢éo tem tido aplicagéo no financiamento
da saude, como um principio geral, através do qual a contribui¢do para o financiamento de
acdes e servicos de saude deve relacionar-se diretamente com a capacidade de pagamento do
usuario (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA-FILHO, 2009).

Para Mcintyre e Mooney (2014), a distingdo entre equidade horizontal e vertical é
potencialmente importante, isso porque € injusto que pessoas com 0s mesmos problemas de
salde sejam tratadas de forma diferenciada, assim como tratar igualmente pessoas com
diferentes problemas também € injusto. No que concerne a equidade horizontal, é relativamente
mais facil determinar quais sdo os termos de uma igualdade, como no caso das pessoas que se
encontram com uma mesma doenca. Contudo, para se estabelecer a equidade vertical deve-se
inicialmente determinar a dimensdo das desigualdades nas necessidades de salde, e entdo
definir qual deve ser a dimenséo das diferencas que serdo adotadas pelas politicas com intuito
de dar uma resposta a essas desigualdades nas necessidades. Como esses julgamentos séo
subjetivos, naturalmente sdo mais dificeis de enquadrar numa férmula cientifica. A equidade
vertical é em esséncia uma forma de discriminacdo positiva, que envolve maior grau de
redistribuicdo de recursos para 0s mais vulneraveis — dos sadios para os doentes e dos ricos para
0s pobres. Com a grande disseminacdo da ideologia do neoliberalismo e apoio ao Estado
minimo, tem sido cada vez menos frequente a disposi¢do dos governos para promocao dessa

redistribuicdo a partir do sistema tributario.
3.3.2 Equidade no financiamento da saude
A equidade em saude ndo tem sido alcancada de modo pleno. Apesar de figurar dentre

0s objetivos de muitos sistemas de salde, pouco tem sido consolidada no desenvolvimento das
politicas (MCLNTYRE; MOONEY, 2014). No ambito do SUS, a equidade é um dos principios
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com maior nivel de consenso, porém, muitas vezes, sua validade ndo passa da defini¢do formal
de um direito, ndo sendo assegurado seu pleno exercicio. Sua pratica depende, como condi¢do
necessaria, da distribuicdo dos recursos financeiros (PORTO, 2002). Importa assinalar que
dispor simplesmente do recurso financeiro, apesar de ser uma condi¢do necessaria, ndo é uma
condicao suficiente para que as a¢des e 0s servigos de salde estejam ao alcance de quem mais
precisa (TELES; COELHO; FERREIRA, 2017). No Brasil, as iniquidades na area da saude
permanecem enormes e, indubitavelmente, uma deficiéncia crucial é o sistema injusto de
financiamento do setor (PORTO et al., 2014).

Para Mclntyre e Mooney (2014), as politicas econdmicas e de satde tém diminuido seus
efeitos sobre a equidade. Tem havido menos preocupagdo com a justica social na maioria das
sociedades ocidentais, e uma tendéncia para a reducdo geral dos gastos publicos, ndo somente
no campo da saude. Em grande parte do globo, as politicas de equidade na area da saude tém
sido falhas. Em linhas gerais, o fracasso da equidade se deve, em parte, a incapacidade das
politicas publicas de justica social conseguirem maior espaco nos foros politicos de cunho
nacional e internacional.

Em que pesem as disparidades existentes na maioria dos paises em relacdo a saude e
suas iniquidades, ao acesso de distintos grupos populacionais aos servi¢os de saude (ricos e
pobres, populagdes urbanas e rurais, nativos e ndo nativos), o conceito de equidade tem um
importante papel a exercer nas politicas de salde. Mas, é preciso decidir o que se pretende
implementar e se compreender por equidade. Ha grandes debates acerca do principio mais
adequado para se reger a politica de equidade e do seu financiamento para a assisténcia a saude.
Essa discussdo espelha um debate ainda mais amplo sobre quais representam os critérios mais
apropriados de imparcialidade social ou de justica em cada sociedade, ja que a problematica da
equidade é impulsionada com base em valores sociais (MOONEY, 2014)

Caracteristicamente, tanto nos sistemas publicos, como nos privados, os formuladores
das politicas tém se concentrado no controle de gastos e na busca pela eficiéncia, defendendo
somente por mera formalidade as questdes atinentes a equidade. Os custos crescentes para
ofertar acdes e servicos de saude demandam investimentos na capacidade de gestdo dos
sistemas, visando garantir a eficiéncia na utilizacdo dos recursos financeiros e a promogéo da
equidade (MAYNARD, 2014).

Conceber a eficiéncia do financiamento do sistema de salde apenas na perspectiva
econbmica ou da légica do mercado resulta, naturalmente, em desigualdades de acesso e de
consumo dos servicos de saude ofertados a populacdo. Ou seja, a eficiéncia, por si s6, ndo

garante a equidade, que, por seu turno, necessita da eficiéncia para tornar-se mais viavel. A
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eficiéncia e a equidade sdo atributos fundamentais em todos os pontos do processo de
financiamento, desde a captacdo de recursos — diretamente por empresas ou indiretamente
através da atividade fiscal do Estado — a sua distribuicdo para os provedores do servico
(FERREIRA; TELES; COELHO, 2016).

Na perspectiva da provisdo das acdes e dos servicos de salde existem evidéncias
crescentes de que paises com sistemas publicos de saude eficientes tendem a alcangar bons
niveis de condicGes de saude em relacdo ao grau de desenvolvimento econémico que possuem,
assim como desigualdades relativamente pequenas no que diz respeito as condi¢des de saude
de variados grupos socioecondémicos. Por outro lado, os sistemas de salde altamente
mercantilizados apresentam disparidades consideraveis no uso dos servigos. Apesar dos
prestadores privados, com fins lucrativos, serem, por vezes, mais eficientes — haja vista que
podem ofertar alguns servigos por um custo menor do que o setor publico —, o custo para 0s
individuos ou para o0 governo, no caso de servicos terceirizados, € maior que o da provisao
publica direta. Ademais, os servicos privados sdo distribuidos na populacéo tendo por base a
capacidade de pagamento e ndo as necessidades reais da populacdo. Por isso, a fim de se garantir
qualidade e seguranca nos atendimentos, existe um consenso de que as atividades do setor
privado devem ser devidamente regulamentadas (MCLNTYRE, 2014).

Um mecanismo de financiamento do setor da satde considerado equitativo deve basear-
se na progressividade, ou seja, os individuos que ganham mais devem pagar uma maior
proporcao de sua renda em impostos. Assim, o grau de equidade no financiamento da saude
pode ser mensurado a partir do grau de progressividade do sistema (PORTO et al., 2014).

A progressividade do financiamento de um sistema de saide sofre influéncia da
combinacdo de mecanismos de financiamento. Sistemas com alto grau de fragmentagdo no
financiamento — distintos mecanismos de financiamento para diferentes grupos e fragmentacéo
dentro dos proprios mecanismos, como muitos seguros de saude — sdo, de forma geral, menos
progressivos. O desembolso direto de recursos préprios é considerado 0 modo mais regressivo
de se financiar os servicos de saude, ja que os individuos com a renda mais baixa arcam com o
onus maior do financiamento. Na 6tica da equidade, logo, a fragmentacdo no financiamento da
salde deve ser minimizada (MCLNTYRE, 2014).

A equidade na utilizacdo do sistema de salde depende amplamente da disponibilidade
de servicos, de recursos humanos e da tecnologia em satde, bem como da dissolucéo de alguns
empecilhos, quais sejam as barreiras geograficas, organizacionais e financeiras. No que
concerne as barreiras financeiras, vale ressaltar que no processo de distribuicdo do dnus do

financiamento, inevitavelmente, penaliza-se 0os mais pobres numa propor¢do muito maior que
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0S ricos, 0 que € bastante regressivo. Nesse sentido, a organizacdo de uma alocacao geografica
dos recursos tendo como base as necessidades de salde da populacdo acaba por constituir uma
condicdo essencial para a equidade no uso dos servicos de satde (PORTO et al., 2014).

Existem teorias econémicas que partem da relacédo vigente entre a necessidade humana
e 0 servigo que a satisfaca para simplificar o conceito de necessidade ao de demanda. Contudo,
cabe esclarecer que as necessidades, em uma concepcdo geral, referem-se a fendmenos
bioldgicos ou naturais relacionados a faltas ou caréncias do organismo, do ambiente ou de
determinado grupo. Séo diferenciadas em necessidades de salde — doengas, riscos,
vulnerabilidades e ideais de saude, que podem ser supridos por uma diversidade de setores
como alimentacdo, saneamento, habitacdo, lazer, educagéo, dentre outros — e necessidades de
servicos de saude, que podem ser expressas em termos de demanda e atendidas atraves do
consumo de servigos de satde (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014).

Para Teixeira (2010, p. 140), as necessidades de salude podem ser definidas como
“caréncias relacionadas com a manutencao das condi¢des de sobrevivéncia e desenvolvimento
pleno das capacidades dos individuos e grupos de uma determinada populacdo”. Dessa forma,
abrangem as implicacBes do ndo atendimento de necessidades basicas como alimentacéo,
seguranca, servicos de saude, abrigo, afeto, educacdo e cultura, determinadas por contextos
sociais e historicos. J& a demanda por servigos de saude corresponde a busca da populagéo por
servicos, a procura de respostas frente as necessidades e de solugcdes para 0s problemas.

A Figura 3 apresenta, de forma esquematica, 0 modelo tedrico do estudo — o marco
conceitual da equidade no financiamento da salde. Esse modelo pde em evidéncia os
determinantes estruturais da distribuicdo dos recursos financeiros em saide, bem como 0s
determinantes da equidade em salde. Entre 0s primeiros, encontram-se 0s principais contextos
os quais influem nos direcionamentos do financiamento da salde (politica macroecondmica,
sistema de protecdo social, sistema de saude, modelo de financiamento, legislacdo de
financiamento e politicas publicas de salde) e o fluxo propriamente dito do financiamento de
ASPS. No que concerne aos determinantes da equidade em saude, destacam-se a redistribui¢éo

dos recursos e dos servicos, 0 acesso® a agdes e servicos de saude e a justica social.

6 E interpretado como a liberdade de usar o servico e composta por trés dimensdes: disponibilidade, viabilidade e
aceitabilidade financeira. A disponibilidade refere-se a questdo de estarem ou ndo disponiveis servi¢os de salde
apropriados, no local e na ocasido em que eles se fazem necessarios. A viabilidade financeira diz respeito ao grau
de adequacdo entre custo da utilizagdo dos servigos de salide e a capacidade dos individuos de pagamento. Envolve
custos da assisténcia, custos de transporte, de alimentacdo, advindos da perda da renda ou da produtividade, dentre
outros. A aceitabilidade, por sua vez, esta relacionada a natureza da prestacao do servico e ao modo como esta €
percebida pelos individuos e comunidades (THIEDE; AKWEONGO; MCLNTYRE, 2014).



Figura 1 — Modelo tedrico: equidade no financiamento da sadde.
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A aplicacdo dogmatica das doutrinas neoliberais vem promovendo a minimizacéo do
Estado de Bem-Estar Social e com isso tem-se dado menor evidéncia a justica social e maior
énfase a diminuicdo dos gastos publicos. Prova disso tém sido as recentes aprovacdes de leis
como a EC 86/2015, a Lei n® 13.097/2015, a EC 93/2016 e a EC 95/2016, as quais diminuem a
potencialidade do sistema de protecéo social e alteram o financiamento publico tornando-o cada
vez mais regressivo, o que acaba também afetando o desempenho das politicas de saude e
comprometendo a salde da populacdo, sobretudo, a mais vulnerdvel do ponto de vista
socioecondmico. Em tempos de crise econdmica (estagnacdo) e politica, essa situacdo se
acentua ainda mais, tornando-se crucial o uso de recursos de forma racional durante todo o
fluxo de financiamento da salde.

Tal fluxo evidencia os orcamentos de salde, que estabelecem, anualmente, os recursos
previstos para cada nivel e as diversas possibilidades de transferéncias entre as esferas de
governo (do fundo nacional para os fundos estadual e municipal e do fundo estadual para o
municipal) e destas para os servi¢os de saude. No modelo, as linhas do fluxo perpassam, em
diferentes momentos, pelo prisma da equidade, que é inserido como mecanismo de
identificacdo de necessidades de salde e de servicos de saude das populacdes e de canalizacdo
de recursos, atraves do qual € gerado no ambito dos servigos prestados a comunidade 0s
elementos que sdo determinantes na constru¢do da equidade em saude, sendo capazes de
produzir impactos em diversos niveis administrativos (hacional, regional e local).

A equidade, nesse contexto, pode ser entendida como o principio das funcbes
distributivas, que visa compensar e/ou superar desigualdades, avaliadas como socialmente
injustas (TEIXEIRA, 2010). Destarte, resultados equitativos sdo aqueles que promovem certas
redistribuicbes desigualitarias de recursos financeiros, a partir de ajustes realizados em fungéo
dos grupos populacionais com maiores necessidades de saude, tendo como base fatores sociais,
bioldgicos e politico-organizacionais que determinam as disparidades vigentes (UGA; PORTO;
PIOLA, 2012).

3.3.3 Alocacéo de recursos conforme necessidades de satude da populacéo

O territdrio brasileiro é caracterizado por grandes desigualdades regionais, fruto de
herangcas histéricas que demarcaram sua conformacdo politica e econdmica
(ALBUQUERQUE, 2017). No art. 35 da Lei Organica n° 8.080/1990, ratificado na LC
141/2012, foram elaborados uma série de critérios para servirem de parametros para a
distribuicdo de recursos (FERREIRA; TELES; COELHO, 2016). Contudo, nos repasses
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federais para estados, Distrito Federal e municipios sdo adotados, sobretudo, critérios de base
populacional, atrelados ao histérico de destinacGes de recursos, sem ajustes em razdo das
diferencas regionais. Permanecendo, assim, as necessidades para ampliacdo das
disponibilidades de servigos nas regides mais desassistidas.

Em 1991, o sistema de alocacdo de recursos do nivel federal para as esferas
infranacionais (estados e municipios) estabelecia-se, essencialmente, através do reembolso
pelos servicos prestados aos pacientes tanto ambulatoriais, quanto hospitalares. Um sistema
prospectivo de pagamentos era responsavel por remunerar o atendimento de internacdes no
ambito do SUS e o atendimento ambulatorial era remunerado a partir de servi¢os prestados
tendo como base uma tabela de prego. Desse modo, esse modelo de alocagédo baseou-se téo-
somente na oferta de servicos que ja existia e se concentravam em areas geograficas, as quais
pertenciam as classes sociais mais abastadas e mais saudaveis. Entdo, essa abordagem da
alocacdo em vez de atenuar as diferencas vigentes, tornou a situa¢do mais desigual (PORTO et
al., 2014).

A partir de 1998, foram introduzidas modificagGes na forma de distribuicdo dos recursos
da Unido para as esferas subnacionais, entre as quais se pode destacar a criacdo de incentivos
financeiros para desenvolver programas da atencao basica e de tetos de gastos para 0s niveis
mais altos de atencdo a salde (mas que acabaram refletindo na pratica do pagamento pelos
servicos prestados) e 0s pagamentos per capita, para cada area geografica, destinados a atencao
basica. Como resultado, um maior volume de recursos foi destinado para as regifes mais
desenvolvidas (PORTO et al., 2014).

Atender com presteza e qualidade as necessidades populacionais postas diariamente
frente ao sistema de salide em um panorama de restricdes orgamentérias e de corte de gastos e
aplicar os recursos financeiros limitando os desperdicios, a ma utilizagcdo e com priorizacao das
potenciais necessidades de salde persistem como enormes desafios para a gestdo do SUS.
Quando se trata de dar mais a quem mais precisa, surge uma questdo decisiva: como identificar
quem sdo os individuos mais necessitados? Ou as regides ou municipios mais necessitados que
precisam de mais recursos? Existem variadas formulas para triar as necessidades de salde,
porém, até hoje ndo ha consenso acerca do melhor método a ser utilizado (FERREIRA; TELES;
COELHO, 2016).

Sabe-se que uma distribuicdo de recursos financeiros equitativa deve procurar
privilegiar regides que estejam em condicOes sanitarias e socioecondémicas mais desfavoraveis.
Assim sendo, qualquer abordagem proposta deve partir das popula¢des-alvo. Todavia, tendo

em vista que a simples alocacdo de recursos pautada no numero de habitantes de dada localidade
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ndo leva em consideracdo outras potenciais diferencas entre as populagdes, propostas que se
fundamentem nas necessidades de salde devem levar em conta o fato de que estas variam de
acordo com as caracteristicas demogréaficas e epidemioldgicas (UGA; PORTO; PIOLA, 2012;
PORTO et al., 2014).

Os métodos de alocagdo equitativa de recursos devem incluir indicadores que expressem
as necessidades de saude para auxiliar na determinagédo das desigualdades da populacao-alvo.
Devem ser baseados no nimero de habitante, mas também agregar uma medida de proxy de
necessidades’ — instrumento de mensuracio de desigualdades nas populacdes de diversas areas
geograficas (UGA; PORTO; PIOLA, 2012; TELES, 2015). Sendo importante salientar que ha
inimeras formas de mensurar necessidades relativas, no entanto, nenhuma delas é capaz de
captar inteiramente essas necessidades de saide (PORTO et al., 2014).

O desafio de uma distribuicdo de recursos abalizada nos principios da equidade levou
alguns paises a utilizar metodologias estratégicas. Neste quesito, 0 Reino Unido é o pais com
uma larga experiéncia, sendo pioneiro, ao criar na década de 1970 a formula conhecida como
Resource Allocation Working Party (RAWP), na qual utilizava como proxy das necessidades
de salde a taxa de mortalidade padronizada por sexo e idade. Uma das principais criticas a esse
método era o fato de ser usado somente um indicador na representacdo das necessidades de
salde. Isso levou, posterirormente, ao desenvolvimento de uma nova proposta metodoldgica a
partir de dados relacionados com a utilizagdo dos servicos de salde para estimar a demanda dos
servicos causada pelas necessidades de satde (PORTO et al., 2003; NUNES, 2004; PORTO et
al., 2014; COELHO; SCATENA, 2014). A adaptacdo dessa formula a realidade do SUS néo se
mostrou compativel para uma alocacdo de recursos equanime (PORTO et al., 2007).

Carr-Hill, na década de 1990, elaborou um novo método, tendo por referéncia o uso do
atendimento hospitalar, para estimar a demanda de servicos causada pela necessidade de
assisténcia, ajustada a partir da distribuicdo dos servi¢cos. O método também ndo deu certo no
Brasil, uma vez que os indicadores de necessidades, mesmo estando ajustados a distribuicdo da
oferta, resultaram em uma relagao inversa com a utilizacdo dos servic¢os, na comparagdo com o
Reino Unido (PORTO et al., 2014).

Os gastos publicos com servigos sociais, como € o caso da saude, constituem uma das
principais formas de redistribuicdo de recursos no pais, dado o elevado nivel de desigualdade

de renda existente. Entretanto, nas politicas de salde e na &rea da economia da saude a temética

" Conjunto de variaveis que expressa de forma equivalente as necessidades populacionais por servigos de satide
(UGA; PORTO; PIOLA, 2012).
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da equidade tende a permanecer fora da pauta por conta da dificuldade em inclui-la e devido a
elevada preocupacdo com a questdo da eficiéncia, que acaba ofuscando-a (MCLNTYRE;
MOONEY, 2014). Diante desse contexto, a equidade na alocacdo geografica de recursos —
distribuicdo apropriada e justa dos recursos financeiros, de modo que atenda as necessidades de
salde das populacGes — permanece como uma importante imagem-objetivo no ambito do SUS
(TELES, 2015).
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4 METODOLOGIA

Metodologia em pesquisa consiste em um conjunto de técnicas e processos utilizados a
fim de que se consiga atingir 0s objetivos propostos pelo estudo. Estabelece o elo entre o saber
e a pratica incluindo concomitantemente a teoria de abordagem, os instrumentos de
operacionalizacédo e a criatividade do pesquisador para o alcance de determinados resultados
(SANTANA, 2010; MINAYO; DESLANDES, 2007).

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo em uma perspectiva analitica-descritiva,
comparativa e retrospectiva, uma vez que serdo identificados em varias fontes, classificados,
descritos e analisados de forma pormenorizada os gastos com o financiamento do SUS nos
municipios, regides de saude e macrorregides do estado da Bahia, bem como nas capitais
brasileiras. O estudo tem uma dimensao transversal ou sincrénica que visa comparar 0s gastos
regionalmente e outra dimens&o evolutiva ou diacronica que busca observar a evolucéo do gasto
no tempo. Ultrapassa o enfoque descritivo — de caracterizar e descrever a realidade como uma
fotografia (SANTANA, 2010) — ao buscar compreender ndo so a trama do fluxo de recursos,
mas também as repercussdes do processo histérico e dos marcos normativos e legais no
financiamento do SUS e as desigualdades e iniquidades na distribuicdo dos recursos

financeiros.

4.2 Locus de investigacao

4.2.1 O estado da Bahia

A Bahia, localizada na regido Nordeste do Brasil, é o quinto estado em extensdo
territorial, com 564.692,669 kmz2, ocupando 36,30% da regido e 6,63% da area geogréfica do
pais. Com tamanha extensao territorial, o estado possui uma densidade demogréafica de 26,90
habitantes/km2. Representa o quarto estado mais populoso com uma populacdo estimada, no
ano de 2018, de 14.812.617 habitantes e, assim, concentra 7,10% do total de habitantes da
federacédo (IBGE, 2018).



78

De acordo com ultima atualizacdo do PDR oficializada pela Resolu¢do CIB n°
149/20178 (BRASIL, 2017c), a Bahia é composta por 417 municipios organizados em 28
regides de saude e nove macrorregides de satde, conforme mostra as Figuras 2 e 3°. A divisdo
do seu territério, segundo a reformulacdo realizada por meio da Lei 13.204/2014, conforma
nove Nucleos Regionais de Saude (NRS), contemplando o territério de cada macrorregido
(BAHIA, 2015).

Figura 2 - Diviséo das macrorregifes de satde segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo da
Bahia.

[ centro-leste
[ ] Centro-Norte
[ Extremo Sul
B Leste

Il Nordeste
[ Norte

B Oeste

- Sudoeste

2 sul

Fonte: Bahia (2015).

As macrorregifes de salde sdo grandes agrupamentos de municipios, que constituem
uma ou mais regides de saude. Possuem um municipio que € a referéncia regional para agdes e
servigos de salde chamado de municipio polo (SOUZA; SOUZA; PINTO, 2014). As regides
de saude, por sua vez, foram definidas pelo Decreto n°® 7.508/2011 como sendo 0 espaco
geogréfico continuo composto por grupamentos de municipios limitrofes, demarcados a partir
de identidades socioeconémicas e culturais, e de redes de comunicacdo e infraestrutura de

8 A Resolugdo CIB n° 149/2017 aprovou a transferéncia do municipio de Feira da Mata, da Regido de Salde de
Santa Maria da Vitoria, para Regido de Satde de Guanambi.
9 No Apéndice A tem-se a relagio dos municipios por macrorregides e regides de satide do estado da Bahia.
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transportes partilhados, a fim de proporcionar o planejamento, a organizacgdo e a execucao de
acoes e servicos de salde. Para ser estabelecida, a regido de saude deve dispor, minimamente,
de acgdes e servicos de atencdo primaria, psicossocial, ambulatorial especializada e hospitalar,
urgéncia e emergéncia e vigilancia em salde. Dessa forma, essas regifes séo referéncia para as

transferéncias de recursos entre os entes federados (BRASIL, 2011b).

Figura 3 - Divisdo das regides de saude segundo o Plano Diretor de Regionaliza¢do da Bahia.
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Fonte: Bahia (2015).

4.2.1.1 Aspectos demogréficos e econémicos

Na Bahia, a populagéo, entre os anos de 2003 a 2015, aumentou de 13.435.612 para
15.203.934 habitantes (Tabela 3), o que representa um acréscimo de 1.768.322 habitantes, no
periodo. O percentual de crescimento foi da ordem de 13%. Entre os anos de 1980 e 2015
registrou-se um aumento populacional de 60,80% no estado (BAHIA, 2016).
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Tabela 3 — PIB total e per capita da Bahia, 2003-2015.

ANoS PIB Total (valo_re§ correntes Popl_JIagéo PIB per capita (valores
- R$ milh&o) (Habitantes) correntes - R$ 1,00)
2003 67.174 13.435.612 4.999,71
2004 77.932 13.682.074 5.695,90
2005 88.292 13.815.334 6.390,86
2006 95.348 13.950.146 6.834,90
2007 109.330 14.080.670 7.764,51
2008 121.667 14.502.575 8.389,37
2009 137.942 14.637.364 9.424,00
2010 154.420 14.021.432 11.013,11
2011 166.603 14.097.534 11.817,87
2012 182.573 14.175.341 12.879,59
2013 204.844 15.044.137 13.616,22
2014 223.930 15.126.371 14.803,95
2015 245.044 15.203.934 16.117,12

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados do IBGE.

Dentro do estado, a distribuicdo da populacéo é bastante heterogénea. A macrorregido
mais densamente povoada é a Leste, que possui mais de um terco dos habitantes do estado
(31,6%), com destaque para a regido de satde de Salvador que concentra, por si s6, 22,7% do
total de residentes da macrorregido. Por outro lado, a menos populosa é a Centro-Norte, com
829.076 habitantes, em 2015. Vale ressaltar que a grande maioria dos municipios baianos (57%)
possui menos de 20.000 habitantes, sendo considerados, portanto, de pequeno porte
populacional (BAHIA, 2016).

O PIB da Bahia do ano de 2003 foi de R$ 67 bilhdes, o qual distribuido pela populagéo
ficou em torno de R$ 5.000,00 per capita. Em 2009, o PIB ja havia dobrado, atingindo,
aproximadamente, R$ 138 bilhdes (R$ 9.424,00 per capita). No ano 2015, o PIB alcangou R$
245 bilhdes (R$ 16.117,12 per capita) com um crescimento de 9% em relagdo ao ano anterior.
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4.2.1.2 Perfil epidemiol6gico: morbimortalidade

Segundo o Plano Estadual de Saude da Bahia (2016-2019), foram contabilizadas no
estado 834.562 internacOes, em 2014. As principais causas de internacdo hospitalar na
populacdo baiana, em todas as faixas etarias, estavam relacionadas com as Doencas do
Aparelho Respiratorio (DAR), que representaram 15,3% de todos os internamentos. Vale
destacar que ha uma tendéncia de declinio, como o que tem acontecido com as Doengas
Infecciosas e Parasitarias (DIP), a segunda mais frequente (13,2%) e a que mais registrou
reducdo de 2008 a 2014. Por outro lado, as interna¢des decorrentes das causas externas foram
as que apresentaram maior crescimento no periodo, da ordem de 50% (BAHIA, 2016).

Entre criancas menores de um ano, as doencgas originadas no periodo perinatal, DAR e
as DIP foram responsaveis por 80,4% das internacBes no sexo masculino e 82,6% no sexo
feminino, no ano de 2014. Para criancas de 1 a 4 anos e de 5 a 9 anos, as taxas de internacéo
continuam decorrentes das DAR e das DIP. Contudo, o risco se reduz com o aumento da idade.
De 1 a 4 anos o risco de internagdo por DAR foi de 248,9 internagdes por 10 mil habitantes,
enquanto na faixa etaria de 5 a 9 anos foi de 83,1 interna¢6es por 10 mil habitantes. Entre os
adolescentes (10 a 19 anos) do sexo masculino, as causas de internacdes mais proeminentes
estavam relacionadas com lesdes derivadas de causas externas, sendo 44,9 e 71,7 internacdes
por 10 mil, respectivamente, para os grupos de 10 a 14 anos e de 15 a 19 anos. No sexo
feminino, as internagdes por causas ligadas ao ciclo gravidico — gravidez, parto e puerpério —
totalizaram 41,7 internacdes por 10 mil habitantes (BAHIA, 2016).

Entre os adultos até 49 anos do sexo masculino predominaram as causas externas. No
grupo entre 50 e 59 anos, as Doencas do Aparelho Circulatério (DAC) foram responsaveis por
um maior quantitativo de internagdes. Nas mulheres, até os 39 anos, houve destaque para as
internacdes por gravidez, parto e puerpério e na faixa de 40 a 49 anos as neoplasias assumiram
as principais causas de internacdo (104,7 internagdes por 10 mil habitantes). Entre mulheres de
50 a 59 anos, as DAC persistiram como primeira causa de internacgdes desde 2001, seguidas das
neoplasias. Na faixa etaria de 60 anos e mais, foram registradas 88.179 internacdes de homens
e 93.134 de mulheres, sendo que 23% das internacdes em homens e 24,3% em mulheres foram
ocasionadas pelas DAC (BAHIA, 2016).

Como reflexo das melhorias nas condi¢es de vida e do envelhecimento da populacdo
baiana, a analise da mortalidade proporcional por idade evidenciou uma reducédo de 86,5% dos
Obitos de menores de um ano, bem como uma elevacao de 74,4% no namero total de dbitos

entre os individuos de 50 anos e mais. Ndo obstante as alteragbes nos padrbes de
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morbimortalidade da populacdo da Bahia, as principais causas de dbito analisadas no ano de
2004 mantiveram-se em 2014, ano em que foram contabilizadas 85.539 mortes, das quais
23,0% ocorreram por conta das DAC, representando o grupo de mortes mais importante,
seguido de causas externas (15,6%), neoplasias (12,6%), DAR (7,5%) e doencas enddcrinas
(7,1%). No grupo das DAC, as doengas isquémicas do coragdo, Infarto Agudo do Miocéardio
(IAM) e cerebrovasculares ampliaram as suas participagdes no risco de morte. Importa assinalar
gue o maior incremento apresentado nas taxas de mortalidade especificas por DAC deveu-se
ao 1AM (40,3%). Entre 2004 e 2014, o risco de morte por DAC aumentou em todo estado, com
excecdo da macrorregido Leste, que conseguiu manter as taxas de forma estavel. Neste Gltimo
ano, o maior risco de morte foi registrado na macrorregido do Extremo Sul (136,6 ébitos por
100.000 habitantes) (BAHIA, 2016).

O risco de morte por causas externas cresceu 54,5%, no periodo de 2004 a 2014. Essa
tendéncia de elevacao refletiu em todas as macrorregides, com destaque para o Extremo Sul, a
qual exibiu a maior taxa no ano de 2014 (116,9 dbitos por 100.000 habitantes). Nesse grupo de
causas de oObitos, as maiores frequéncias no estado deveram-se aos homicidios, aos acidentes
de transito e as quedas.

Quanto aos Obitos decorrentes de neoplasias — terceiro lugar entre as causas de maior
risco de morte — aumentaram em todas as macrorregides, com destaque para a Leste e a Norte.
Em suma, a distribuicdo dos 6bitos nas macrorregides concentrou-se nas cidades de maior porte
populacional. Destarte, na macrorregido Leste, onde se concentram 0s municipios da regido de
Salvador, ocorreram aproximadamente 30% de todos os Gbitos registrados no estado, seguido
da macrorregido Centro-Leste, na qual se encontra Feira de Santana, a segunda maior cidade da
Bahia.

4.2.1.3 Panorama dos servicos de saude

O estado da Bahia, em 2015, possuia 3.292 Centros de Salde/Unidades Basicas de
Saude (UBS) e 3.350 equipes de satde da familia. Houve um aumento de 201% no nimero de
unidades se comparado ao ano de 2003, quando funcionavam 1.093. A cobertura da atencdo
basica nesse periodo passou de 27% para 74%, abrangendo uma populacdo de 11.260.605
habitantes (SAGE, 2015; CNES, 2015a; DAB, 2015).

No que diz respeito & atencdo ambulatorial de satde, contabilizavam-se no estado 544
Policlinicas, 1.108 unidades de apoio diagnose e terapia e 2.945 estabelecimentos classificados

como clinica especializada. A macrorregido Leste concentrava a maior parte desses
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estabelecimentos: 281 (52%) policlinicas, 1.422 (48%) clinicas especializadas e 353 (32%)
unidades de servico de apoio a diagnose e terapia (DATASUS, 2015a).

Em 2015, a Bahia possuia 464 hospitais gerais, 75 hospitais especializados e 97
hospitais dia (internacdo parcial), totalizando 5.636 hospitais. A quantidade de leitos de
internacdo totalizava 29.006, sendo 23.348 leitos do SUS e 5.658 complementares (CNES,
2015b). Chama atencdo o fato dos leitos estarem diminuindo gradualmente: em 2010 eram
32.021 leitos de internacdo, dos quais 26.084 estavam disponiveis no SUS (BAHIA, 2012). A
macrorregido Leste, concentrou 32% do nimero total de leitos do SUS, o equivalente a 7.521,
seguida da macrorregido Centro-Leste com aproximadamente 15% (3.434). Por outro lado, a
macrorregido Nordeste foi a que dispunha de um menor nimero de leitos, 4% (995)
(DATASUS, 2015b).

No ambito da satde mental, entre os anos de 2005 e 2015, houve uma reducédo
percentual dos leitos psiquiatricos do estado da ordem de 45,3%. Em 2005, o SUS
disponibilizava cerca de 98% dos leitos (1.886). Ja em 2015, passou a ofertar 60,3% menos
(748 leitos). Ano em que o numero de internacdes nos leitos psiquiatricos reduziu 65,5%
(BAHIA, 2016).

No que concerne aos equipamentos de média e alta complexidade existentes, o estado
contava com 4.332 aparelhos de Raio X, 140 de ressonancia magnetica, 1.104 de ultrassom
doppler colorido, 2.152 de eletrocardidgrafos, 355 de eletroencefaldgrafo, 1.885 equipamentos
de hemodialise, 383 mamagrafos e 225 tomografos, dentre outros (CNES, 2015¢). O segmento
privado dispde de boa parte desses equipamentos, de modo que em uso no SUS esse quantitativo
de equipamentos é bem menor: encontravam-se 35% (1.532) dos equipamentos de Raio X, 58%
(81) de ressonancia magnética, 39% (432) de ultrassom doppler colorido, 56% (1.213) dos
eletrocardidgrafos, 44% (156) dos eletroencefalografos, 80% (1.502) dos aparelhos de
hemodialise, 55% (210) dos mamaografos e 58% (130) dos tomaografos.

4.2.2 As capitais brasileiras

O Brasil € uma federacdo composta por 26 estados e um Distrito Federal, onde esta
estabelecida a capital do pais: Brasilia. O SUS funciona em todo o pais sob responsabilidade de
trés niveis de governo (federal, estadual e municipal), que partilham o seu financiamento.
Possui dire¢do Unica em cada um desses niveis, sendo exercida através do MS, das 27
Secretarias Estaduais de Saude (SES) e das 5.570 Secretarias Municipais de Saude (SMS). Os

estados e 0s municipios tém administracdes autbnomas, ja que arrecadam seus proprios
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impostos e recebem uma parte dos impostos recolhidos pelo governo federal e, no caso dos
municipios, também dos estados. Os estados e o Distrito Federal podem ser agrupados nas

seguintes regides: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul.

4.2.2.1 Aspectos demograficos e econ6micos

O conjunto das 27 capitais, em 2015, totalizou 48,7 milhdes de habitantes,
representando 23,85% da populagdo total do pais. Sdo Paulo é a capital mais populosa, com
11.967.824 milhdes de habitantes, seguido de Rio de Janeiro, Salvador e Brasilia, com
respectivamente, 6.476.629, 2.921.090 e 2.914.830 milhGes de pessoas (Tabela 4).

De 2003 a 2015, a maior parte das capitais brasileiras perdeu participacdo no PIB
nacional, o que significou, no periodo, uma diminuicdo de 2,9 pontos percentuais. No ano de
2015, sete capitais (Brasilia, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Porto Alegre, Curitiba
e Manaus) foram responsaveis por aproximadamente 25% do PIB do nacional (R$ 5,9 trilhGes),
abrigando 14,3% da populacao do pais. A capital Sdo Paulo foi a que mais contribuiu com o
PIB brasileiro, seguida do Rio de Janeiro e de Brasilia, enquanto Palmas foi a que teve a menor
participacao.

No ano de 2015, o maior PIB foi o da regido Sudeste (3,24 trilhdes). Em seguida vieram
as regifes Sul (R$ 1,01 trilhdo), Nordeste (R$ 848,53 bilhdes), Centro-Oeste (R$ 579,75
bilhdes) e Norte (R$ 320,77 bilhdes). Centro-Oeste foi a regido do pais onde o conjunto dos
PIB de suas capitais (Campo Grande, Cuiaba, Goiania e Brasilia) obteve maior
representatividade (53,08%). Sendo valido sinalizar que o PIB de Brasilia, a capital do Brasil,
foi responsavel 37,19% do PIB dessa grande regido. Por outro lado, as capitais do Sul foram as
gue menos contribuiram em relacdo ao PIB de sua grande regido (16,93%). No Nordeste, as
capitais foram responsaveis por 33,38% do PIB, com destaques para Salvador e Fortaleza, com
participacoes de, respectivamente, 6,82% e 6,75%.

A regido Sudeste foi a que possuiu 0 mais elevado PIB per capita (R$ 37.771,26),
enquanto o Nordeste apresentou o0 menor (R$ 15.002,33). A maior parte (55,56%) das capitais
obteve um PIB per capita inferior ao nacional (R$ 29.326,33). Brasilia destacou-se com o maior
PIB per capita (R$ 73.971,05) e Salvador com o menor (R$ 19.812,05).



Tabela 4 - PIB total e per capita e a participagdo do PIB das Capitais no PIB das grandes
regides brasileiras, 2015.

Grande PIB Populacdo PIB per capita PIB Capitais/ PIB
Regido/Capital (R$ 1.000,00) (Hab.) (R$ 1,00) Grandes Regibes %
Nordeste 848.533.093 56.560.081 15.002,33 33,38
Salvador/BA 57.872.793 2.921.090 19.812,05 6,82
Fortaleza/CE 57.246.034 2.591.411 22.090,68 6,75
Recife/PE 48.032.463 1.617.260 29.699,90 5,66
Sao LuissfMA 26.832.481 1.073.893 24.986,18 3,16
Natal/RN 20.904.276 869.953 24.029,20 2,46
Maceid/AL 20.681.597 1.013.643 20.403,24 2,44
Jodo Pessoa/PB 18.336.936 791.436 23.169,20 2,16
Teresina/PI 17.627.625 844.038 20.884,87 2,08
Aracaju/SE 15.672.677 632.745 24.769,34 1,85
Norte 320.774.701 17.472.636 18.358,69 44,46
Rio Branco/AC 8.266.473 370.549 22.308,72 2,58
Belém/PA 29.280.972 1.433.981 20.419,36 9,13
Boa Vista/RR 7.559.301 320.716 23.570,08 2,36
Palmas/TO 7.400.436 272.727 27.134,96 2,31
Porto Velho/RO 13.946.784 502.747 27.741,16 4,35
Manaus/AM 67.066.846 2.057.712 32.592,92 20,91
Macapa/AP 9.085.050 456.175 19.915,71 2,83
Sudeste 3.238.716.463 85.745.520 37.771,26 33,40
Belo Horizonte/MG 87.364.598 2.502.554 34.910,17 2,70
Vitéria/ES 23.041.070 355.876 64.744,66 0,71
Rio de Janeiro/RJ 320.774.459 6.476.629 49.528,00 9,90
Séo Paulo/SP 650.544.789 11.967.824 54.357,82 20,09
Sul 1.008.017.689 29.230.180 34.485,51 16,93
Curitiba/PR 83.864.936 1.879.357 44.624,27 8,32
Porto Alegre/RS 68.117.224 1.476.866 46.122,82 6,76
Florian6polis/SC 18.636.407 469.690 39.678,10 1,85
Centro-Oeste 579.745.054 15.442.232 37.542,83 53,08
Campo Grande/MS 24.257.415 853.623 28.417,01 4,18
Cuiabd/MT 21.220.587 580.487 36.556,52 3,66
Goiania/GO 46.632.596 1.430.696 32.594,34 8,04
Brasilia/DF 215.613.025 2.914.830 73.971,05 37,19

Fonte: IBGE (2018).
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4.3 Fontes de dados

Indubitavelmente, a utilizacdo de dados secundarios viabiliza economicamente 0s
estudos em salde e valoriza os sistemas de informacdo, fornecendo subsidios para seu
aperfeicoamento e estimulando sua utilizacdo na tomada de decisdo. Nessa linha, constituiram
fontes de dados da pesquisa, referentes ao financiamento de a¢des e servicos de saude, o SIOPS
e o sistema de informacg&do mantido pelo FNS. Os dados derivados dessas fontes se referiram as
entradas de recursos financeiros nos cofres do Estado (receitas) e aos dispéndios para o
funcionamento dos servicos, programas e acOes de salde (despesas) presentes em cada
municipio.

O SIOPS é um instrumento de planejamento, gestdo e controle social do SUS que reline
informacdes declaradas por municipios, estados e pela Unido sobre o financiamento das acdes
e servicos de saude (BRASIL, 2011a). Constitui-se como importante fonte de dados ao realizar
acompanhamentos, fiscalizacdo e avaliacdo do financiamento no ambito salde no Brasil
(TEIXEIRA; TEIXEIRA, 2003). De acordo com as determinagdes da LC 141/2012 (BRASIL,
2012a), o registro e a atualizacdo de dados no SIOPS pelos entes federados s&o obrigatorios.

O FNS, por sua vez, contém informacg@es acerca da gestdo financeira dos recursos do
SUS, sendo possivel acessar programas, convénios, consulta de pagamentos, dentre outros
dados (BRASIL, 2011a). Instituido por meio do Decreto n° 64.867, de 24 de julho de 1969, o
FNS consiste na unidade gestora dos recursos financeiros destinados ao SUS, na esfera federal.
Os recursos alocados pelo FNS tém por finalidade possibilitar aos entes federados a realizacao,
de modo descentralizado, de acGes e servigos de salde, assim como investimentos na rede de
servigos (FNS, 2019).

Para a obtencdo do IPCA e dos dados populacionais a principal fonte foram as
informacdes do IBGE. O Departamento de Informética do SUS (DATASUS) e o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) disponibilizaram informacdes acerca dos
indicadores de oferta e utilizacdo de servigos. No que diz respeito ao IDHM, utilizou-se dados
provenientes do Atlas de Desenvolvimento Humano do Programa das Na¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD).

4.4 Instrumento de coleta e analise de dados: contas nacionais de saude

Em que pese a importancia inestimavel dos sistemas de informacdo mantidos pelo MS,

admite-se que a sintetizacdo da informacao no que concerne ao financiamento da salde atende
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mais aos interesses do dmbito central da gestdo do Estado brasileiro. A compreensdo das
lacunas e dos empecilhos para o uso dessas informacdes pelos estados e municipios, e pela
sociedade, de forma geral, tornou expressa a necessidade de alterar a ordem e a forma de
producdo da informagdo para a criagcdo de um sistema de contas em saude. Dai a necessidade
de utilizacao nesta pesquisa do chamado modelo Contas Nacionais de Satde (CNS) (COELHO,
2016).

Este modelo foi desenvolvido inicialmente nos EUA e aperfeicoado pela OMS. Adota
0s principios basicos do System of Health Accounts (SHA) da OCDE contidos no manual de
classificagdo da SHA, o International Classification for Health Accounts (ICHA). O SHA foi
desenvolvido com a finalidade de possibilitar comparagdo internacional de gastos em saude,
sendo mais Util para sistemas de salde de uma Unica fonte de recursos. Em contraponto, as CNS
desagregam recursos por categorias, 0 que as tornam mais flexiveis e apropriadas frente a
complexidade de paises como o Brasil (COELHO, 2016; BRASIL, 2018b). As CNS foram
utilizadas com sucesso em paises que possuem sistemas pluralisticos de saude, que abrangem
diversas fontes, agentes e provedores, em especial, na América Latina (MAGNOLI, 2001,
PARTNERS FOR HEALTH REFORMPLUS, 2003).

As CNS podem ser concebidas como uma descrigédo sistematica dos fluxos financeiros
relacionados com ac0es e servicos de salde ofertados para a populacéo de um determinado pais
e periodo. Nessa perspectiva, podem tornar-se ferramentas fundamentais para uma boa
governanca, auxiliando na tomada de deciséo na gestdo do sistema de salde ao capturar fluxos
financeiros atinentes a prestacdo da assisténcia de saude, avaliar lacunas do processo de
financiamento e adequar gastos em relacdo ao acesso, aos indicadores epidemioldgicos, dentre
outros (WHO, 2011).

O modelo de CNS representa uma ferramenta que facilita e viabiliza o processo de
sintetizacdo, descricdo, analise e interpretacdo das informacgdes financeiras geradas com o
intuito de contribuir para um maior entendimento da conformacéo dos gastos em salude com
vistas a melhoria do desempenho do sistema de satde. Trata-se de um instrumento de apoio a
gestdo orcamentaria, desde sua elaboracdo até a execuc¢do, para o alcance das metas das politicas
de saude, ja que permite seguir o fluxo dos recursos financeiros das origens até 0s usoS
(COELHO et al., 2005).

Com base no modelo de CNS, os gastos em saude podem ser mensurados utilizando
uma matriz com quatro categorias basicas da atencdo a saude, que orientam a montagem das
tabelas basicas (como evidencia o0 Quadro 6), que, por sua vez, estruturam, organizam e tabulam

os dados e guiam o processo de analise.
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Quadro 6 - Categorias e tabelas basicas das CNS.

Categorias Béasicas das CNS Tabelas Basicas das CNS

- Fontes de Financiamento: sdo responsaveis por | - Tabela 1. Fontes de Financiamento por Agentes
, . de Financiamento.
fornecer as verbas para o setor da salde, tais

como os recursos de arrecadacéo tributaria
- Tabela 2. Agentes de Financiamento por

federal, estadual e municipal.
Provedores.

- Agentes de Financiamento: sdo os receptores
intermediarios das verbas de fontes de - Tabela 3. Agentes de Financiamento por
financiamento e as usam para pagar servicos de | Atividades.

salde e produtos.
- Provedores: sdo os receptores finais das verbas | - Tabela 4. Provedores por Atividades.
de cuidados com a satde. Distribuem o0s servicos
de saude para a populagdo, ou seja, 0s hospitais,
as clinicas e os postos de saude.

- Atividades: referem-se as acOes e aos servicos
que os provedores oferecem com seus recursos,
por exemplo, curativos, cuidados de

enfermagem, insumos médicos, dentre outros.

Fonte: WHO (2003).

O detalhamento do fluxo de recursos, de cada fonte até as atividades especificas, permite
identificar como cada servico é financiado (quem gasta em saude, como e quando), ampliando,
desse modo, a visdo de toda a estrutura do financiamento da saude (COELHO et al., 2005).
Cada tabela bidimensional apresenta o fluxo dos fundos (verbas) de uma categoria de entidade
de salde para outra, isto €, quanto é gasto por cada dimensao de cuidados com saude e para
onde estas verbas sdo transferidas. Assim, expressam o gasto com a salde a partir dos registros
de diferentes momentos do fluxo financeiro (COELHO; CHAGAS, 2006). A Figura 4 ilustra o
referido fluxo do dinheiro, composto por receitas'® e despesas®?.

10 As receitas publicas sdo definidas como ingressos de recursos financeiros nos cofres dos entes governamentais,
com a finalidade de cobrir as despesas com acgdes e servicos publicos (BRASIL, 2004).

11 As despesas publicas sdo dispéndios em salide voltados para a promogdo do acesso universal, igualitario e
gratuito aos servicos de saude ofertados no &mbito do SUS (BRASIL, 2012a).
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Figura 4 - Representacdo grafica do fluxo de recursos no processo de financiamento do SUS,
com a demarcacao das tabelas propostas pela metodologia das CNS.

TABELA 4

[ FONTES 1 [ AGENTES 1 [PROVEDORES [ ATIVIDADES 1

[ TABELA1 | [ TABELA2 | | TABELA3

Fonte: Teles (2015).

Neste estudo, foi utilizada a primeira das quatro tabelas do modelo de CNS para
mensurar a evolugdo dos gastos em saude. Os dados sobre o financiamento de a¢Ges e servi¢os
de saude foram coletados, organizados e analisados com o auxilio desse instrumento de contas.
A Tabela 1 do modelo de CNS (fontes de financiamento por agentes de financiamento) é
apresentada em sua forma sintética no Quadro 7*2. A designagdo “fundos de satide” representa
0 conjunto dos recursos financeiros de determinadas fontes (federais, estaduais e municipais) e
a palavra “governo” refere-se aos agentes de financiamento ou entes intermediarios ou gestores,
podendo representar, por exemplo, as secretarias de sade municipais, que recebem 0s recursos
das fontes federais, estaduais e municipais para aplicacdo em uma diversidade de programas,
ac0es e servicos de satde, ou ainda uma aglomeragdo de municipios na forma de macrorregifes
ou regides de saude (COELHO, 2016).

Essa tabela foi adaptada a realidade do financiamento e dos sistemas de informacéo
brasileiros de forma a contemplar as mudancas das fontes de financiamento do SUS a cada ano,
com a expectativa de fornecer informagdes mais acessiveis para 0s gestores e para o controle
social, levando-se em conta seu potencial e a facilidade de uso para o alcance de maior
eficiéncia e equidade na distribuicdo dos recursos. Ao final da construcdo-alimentacdo da
tabela, obteve-se a totalidade das fontes de financiamento (origem) usadas por todos 0s

municipios (eixo horizontal) e dos agentes ou gestores do financiamento (eixo vertical).

12 A Tabela 1 do modelo de CNS também é apresentada de forma mais detalhada no Apéndice B.
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Quadro 7 - Forma simplificada da Tabela 1: fontes de financiamento por agentes de
financiamento.

Fontes de Saude

Agentes de Financiamento FS. 1 Fundos de Saude Total

FS.1.1 Federal | FS.1.2 Estadual | FS.1.3 Municipal

AF.1.1 Governo

Estadual
AF.1
Governo
AF.1.2 Governos
Municipais
Total

Fonte: Coelho (2016).

4.5 Analise e interpretacéo de dados

Os dados referentes ao financiamento do SUS foram tabulados através da Tabela 1 da
metodologia de CNS, com a utilizacdo do Excel. Neste programa, a partir da formacdo das
matrizes contabeis, foi possivel analisar a evolucdo do financiamento das diversas acGes e
programas criados ao longo do periodo de estudo pelo governo federal, compreender
composicao da arrecadacéo tributaria do ambito municipal, além de mensurar o gasto federal e
estadual — representados pelas respectivas receitas transferidas aos municipios —, bem como os
gastos dos municipios baianos, constituidos pelos recursos proprios aplicados no setor salde e
declarados ao SIOPS. Na perspectiva orcamentaria, as receitas passam pelos estagios de
previsdo, lancamento, arrecadacdo e recolhimento. No momento em que a transacdo ja foi
efetuada, a receita € tida como “realizada”. A vantagem de se utilizar esse tipo de receita ¢ que
é informado o seu destino (TELES; COELHO; FERREIRA, 2016a). Os dados oriundos do FNS
foram usados para a mensuracdo das transferéncias federais para as capitais brasileiras, uma
vez que foram constatadas grandes irregularidades na transmissdo de dados desses municipios
para o SIOPS, o que inviabilizou a utilizacdo desta fonte. Extraiu-se as informac6es financeiras
do sitio eletrénico do FNS a partir de consultas de pagamento consolidado para cada capital do
pais.

Para os municipios do estado da Bahia foi ainda possivel observar o cumprimento da

aplicacdo minima em ASPS, regulada pela EC 29/2000 e pela LC 141/2012. Inicialmente foi
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feita a montagem do banco de dados a partir dos demonstrativos contabeis do SIOPS contendo
a totalidade das receitas e os percentuais aplicados por cada municipio durante todo o periodo
estudado. Em seguida, essas informacdes foram transferidas para a Tabela 1 do modelo de CNS,
apos a efetuacdo do célculo de aplicacdo do percentual de recursos préprios municipais
destinados a salde na receita de impostos e transferéncias constitucionais e legais vinculada a
salde.

Importante esclarecer que as receitas tributarias municipais sdo constituidas de ingressos
de recursos provenientes de impostos recolhidos localmente, mas também por transferéncias
constitucionais e legais executadas tanto pela Unido quanto pelo estado. Tais transferéncias,
atinentes aos impostos, diferem daquelas transferéncias vinculadas a determinado bloco de
financiamento ou a programa de saude especifico, pois sdo contabilizadas como recursos
proprios dos municipios, posto que legalmente a eles pertencem, independente da competéncia
para tributar. O Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA), por exemplo,
é um imposto estadual, mas 0s municipios possuem direito a receber uma parcela dele, o que é
chamado de cota-parte (TELES; COELHO, 2016).

A anélise dos dados relativos aos gastos em satde em suas varias dimensdes e relacbes
foi executada atraves de operacfes de natureza contabil, a partir do céalculo das receitas e
despesas de cada matriz. Para fins de comparabilidade entre os anos, os valores nominais
absolutos, da série histérica, foram deflacionados pelo IPCA/IBGE.

Toda essa gama de dados possibilitou a analise e interpretacdo com base na composicao
de rankings, médias e percentagens, assim como a partir elaboracao de medidas da relagéo entre
o financiamento e a producgdo dos servi¢os de satde. No Quadro 8, encontram-se elencados 0s
principais indicadores de financiamento.

De acordo com Paiva (2002), a capacidade instalada e a disponibilidade de recursos
humanos e de servigos para a populacdo podem ser tidas como indicadores da capacidade de
reposta por parte do poder publico frente as demandas de saude das popula¢des. De modo a
evidenciar as implicagOes da capacidade instalada na distribui¢do dos recursos foram ainda
produzidos, com base nos dados do DATASUS, os seguintes indicadores de oferta de servigos
de saude: Leitos Totais e Leitos SUS por habitantes; % de Leitos SUS; Procedimentos de Média
Complexidade (MC); Procedimentos de Alta Complexidade (AC) e Equipes de Saude/10.000
habitantes.
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Quadro 8 - Indicadores de financiamento da satde.

Indicadores de Financiamento
Gasto Plblico em Satde (GPS)*

Gasto Publico em Sadde per capita (GPS per capita)'*
Gasto Publico Municipal em Satde (GPSM)

Gasto Publico Estadual em Saude (GPSE)

Gasto Publico Federal em Saude (GPSF)

Gasto Pablico Municipal em Saude per capita (GPSM per capita)

Gasto Publico Estadual em Saude per capita (GPSE per capita)

Gasto Publico Federal em Saude per capita (GPSM per capita)

GPS como proporc¢éo do PIB

Gasto Estadual em Satde como proporcao do PIB

Gasto publico em satde como proporcao do gasto publico total

Gasto Pablico Municipal com Saude como propor¢éo do GPS

Gasto Pablico Estadual com Satde como propor¢do do GPS

Gasto Publico Federal com Saude como proporgdo do GPS

Taxa de crescimento anual (TCA) do GPS

Fonte: Elaboragdo propria.

Para o exame das desigualdades e iniquidades na distribui¢do dos recursos do SUS no
estado da Bahia, as seguintes variaveis foram selecionadas: o gasto publico federal em saude
de cada municipio (que consiste em um elemento fundamental para anélise comparativa da
equidade, j& que a distribuicdo dos recursos federais deveria estar condicionada ao grau das
necessidades dos municipios) e o IDHM desenvolvido pelas Na¢Ges Unidas. Para a analise das
desigualdades no ambito da distribuicdo dos recursos federais para as capitais do Brasil foram
utilizadas como variaveis 0 gasto publico federal em salde e a populacdo, conforme as
estimativas divulgadas pelo o IBGE.

Importa assinalar que os dados relativos ao IDHM se encontram vinculados as
informacdes fornecidas pelos censos demogréaficos realizados a cada decénio pelo IBGE. O

Atlas Brasil usa os dados dos ultimos censos para garantia de comparabilidade e de

13 Refere-se a soma dos gastos federais, estaduais e municipais no ambito do SUS.
14 Representa o gasto publico em sadde dividido pelo nimero de habitantes, no ano estudado.
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representatividade entre 0s municipios, ja que os dados sdo obtidos a partir do mesmo processo.
Assim, ndo sdo realizadas estimativas para outros anos, que ndo os do censo, como as que
ocorrem com a populacao dos municipios.

No sentido de analisar as desigualdades na descentralizacdo dos recursos federais para
0s municipios baianos e capitais brasileiras foi elaborada a Curva de Lorenz, que consiste em
uma representacdo grafica de frequéncias acumuladas que compara a distribui¢do obtida por
uma dada varidvel com o que seria uma distribuicdo perfeitamente igualitaria/equanime,
representada por uma reta de inclinagdo de 45° (HOFFMANN, 2002). Quanto mais distante se
formar a curva de frequéncia relativa acumulada em relagdo a essa reta, maior serd a
desigualdade, ou a depender da variavel utilizada, mais ampla seré a iniquidade (SCHNEIDER
etal., 2002; MATQOS, 2005). A Curva de Lorenz foi usada para medir como foram distribuidos
0S recursos para 0s municipios, em relacdo ao seu tamanho populacional e ao seu IDHM.
Considerou-se o porte dos municipios como elemento na analise das necessidades de salde, ja
que, historicamente, as politicas de financiamento concentram recursos e capacidade instalada
em municipios com grandes aglomerados populacionais. Para a sintetizacdo das curvas, 0s
municipios foram ordenados de forma crescente de populacdo, bem como de IDHM.

No sentido de identificar e analisar as iniquidades atinentes a distribuicdo dos recursos
para o setor da saiude o IDHM foi tomado como uma proxy das necessidades em saude. A
analise foi feita comparando-se os repasses federais a cada municipio do estado da Bahia com
0 respectivo IDHM. O objetivo foi verificar se municipios com baixo IDH receberam
proporcionalmente menos recursos federais para o setor da saude, o que caracterizaria uma
distribuicdo iniqua de recursos.

O IDH consiste em um dos mais importantes indicadores socioecondmicos, trata-se de
um indicador sintese, que compreende trés dimensdes do desenvolvimento humano: o grau de
escolaridade, renda e o nivel de satde baseado na expectativa de vida, que reflete as condicdes
de saude e dos servigos de saneamento, de uma dada area geografica, cujo objetivo é mensurar
o0 desenvolvimento de uma regido. O indice pode variar de 0 a 1 e quanto mais proximo de 1
maior o IDH de um municipio — de 0 a 0,499 é considerado muito baixo, de 0,500 a 0,599 baixo,
de 0,600 a 0,699 médio, de 0,700 a 0,799 alto e de 0,800 a 1 € tido como muito alto (SOUZA,;
SOUZA; PINTO, 2014; BAHIA, 2016). Para analise desse indicador de forma regionalizada
foi calculada a média do IDHM por macrorregifes de salde.

Um ponto positivo é facilidade de obtencdo do IDH e o seu potencial de
comparabilidade entre realidades distintas, posto que em uma série de paises é sintetizado com
a mesma metodologia (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Por outro lado, um fator que dificulta



94

a analise com uso do IDH se refere a capacidade instalada no setor da saude que compde a
oferta de servicos que acaba condicionando a demanda e o financiamento da média e alta
complexidade, uma vez que o financiamento da atencdo basica possui mecanismos
redistributivos importantes como o PAB fixo, que usa critério populacional, e o variavel, que
depende do investimento/adesdo municipal a determinados programas. Isto €, ndo € possivel
alocar recursos de custeio para um municipio que ndo possua estrutura de servigos, o que
significa que o baixo IDHM, pode significar um indicador de capacidade a ser instalada, o que
implica em necessidade de financiamento de investimento (TELES; COELHO; FERREIRA,
2016a).

Foi realizado ainda o célculo do indice de Gini que é baseado na Curva de Lorenz,
correspondendo a duas vezes a area entre a curva e a linha de 45° equidistante entre os eixos.
Esse indice é amplamente utilizado em todo o mundo para quantificar as desigualdades em
termos de distribuicdo de recursos em variadas areas de estudo. Varia entre zero e um, sendo
que zero representa uma distribuicdo completamente equitativa, desse modo, quanto mais 0s
valores do indice se afastarem dele, maior sera a iniquidade. Optou-se por fazer a analise por
fonte de recursos na procura de avaliar a capacidade do financiamento das subfuncdes de satde
em ampliar ou reduzir as iniquidades (UGA; SANTOS, 2005; VAZQUEZ, 2011).

A despeito dos slogans de transparéncia governamental, é importante sinalizar que o
gasto total efetuado pela Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB) em cada municipio,
regido de salde e macrorregido nao se encontra disponivel publicamente, uma vez que 0s
relatorios de gestdo sdo de dificil acesso. Dessa forma, a fim de dimensionar o gasto publico
com o SUS foram utilizadas as informacdes transmitidas ao SIOPS passiveis de desagregacao.
Para Mendonca et al. (2014), a grande dificuldade para obtencdo dos dados acerca das
trasnferéncias estaduas em salde no Brasil ocorre por conta da reduzida transparéncia e/ou
auséncia de disponibilidade desse tipo de informacdo no nivel estadual e também pelo
inapropriado registro nos relatérios do SIOPS, por parte dos municipios.

A andlise forneceu o ponto de partida para a constru¢cdo de um sistema de contas em
cada municipio do estado da Bahia e nas capitais brasileiras. Além disso, a aplicacdo do modelo
de CNS possibilitou uma visdo mais precisa da estrutura de financiamento do setor da saude, ja
que consiste em um instrumental para a avaliacdo das desigualdades existentes no que diz

respeito a alocacéo de recursos.
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4.6 Aspectos Eticos

Os aspectos éticos no campo da satde tém na Resolucao n° 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude, as diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas
que envolvem seres humanos. Essa resolucéo reune sob a 6tica do individuo e das coletividades
uma série de referenciais da bioética (autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e
equidade) com o propdsito de assegurar os direitos e deveres que proferem respeito a
comunidade cientifica, aos participantes da pesquisa e ao Estado (BRASIL, 2012b).

Ao investigar o fluxo das contas de salde, os gestores responsaveis pela condugdo do
financiamento dos servicos de saude, de algum modo, poderdo estar submetidos a riscos na
dimensao politica, psiquica, social. Em respeito ao principio de ndo maleficéncia, foi garantido
o sigilo, anonimato e privacidade dos gestores e ndo foi estabelecida, em nenhum momento,
articulacdo com os gestores responsaveis pelos municipios no periodo abrangido pela pesquisa.

Em cumprimento da Resolugio 466/2012, a pesquisa foi submetida ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS). Os dados, ap0s a coleta,
ficaram arquivados no Nucleo de Saude Coletiva (NUSC), localizado no prédio de pos-
graduacdo em Saude Coletiva da UEFS, sob responsabilidade do pesquisador e da orientadora
do projeto, a prof.2 Thereza Christina Bahia Coelho.

No que diz respeito aos beneficios, a aplicacdo de uma metodologia a qual permita
captar as singularidades da realidade do financiamento da salde viabiliza um maior
entendimento do sistema e novos angulos de analise para os planejadores das politicas publicas
em salde. Dessa forma, ird servir como um novo instrumento de conhecimento e controle para
a gestdo dos recursos financeiros no setor da salde, a ser utilizado pela secretaria de satude do
estado e pelos municipios. Este estudo representa um importante passo no desenvolvimento da

tecnologia de contas na area da satde no Brasil.
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5 RESULTADOS

5.1 Artigo 1

OS DESEQUILIBRIOS DO GASTO PUBLICO EM SAUDE NA BAHIAE O
PARADOXO DO SUBFINANCIAMENTO

THE IMBALANCES OF PUBLIC SPENDING ON HEALTH IN BAHIA AND THE
PARADOX OF SUBFINANCING

Andrei Souza Teles
Thereza Christina Bahia Coelho

RESUMO

O artigo busca analisar os gastos publicos com o Sistema Unico de Salde (SUS) em
macrorregides, regides de satude e municipios do estado da Bahia, de 2003 a 2015. Os dados
advindos do Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Pablicos de Saude (SIOPS) foram
analisados através do modelo de Contas Nacionais de Saldde. Os resultados encontrados
demonstraram incremento real no periodo de 176% no Gasto Publico em Salde (GPS) total e
de 144% no GPS per capita, incluindo recursos geridos pelos municipios, mas oriundos das
trés esferas de governo. A evolugdo do gasto apresentou-se de forma desequilibrada, com
guedas, concentrando-se nas macrorregioes de maior porte populacional e maior capacidade
instalada. Contudo, diante de suas grandes popula¢Oes, 0s aportes mostraram-se ainda
insuficientes. O paradoxo do subfinanciamento desvelou-se de forma inequivoca em todas as
unidades fisiograficas. Em 2015, 64% das regides de saude ficaram abaixo da média de gasto
per capita do estado e 41% das municipalidades gastaram menos de R$ 7 milhGes. Sob a égide
do SUS, ha uma enorme imprescindibilidade em ampliar o financiamento, melhorar a gestdo e
a distribuicdo dos recursos, além de fortalecer sua base regional e o controle social.

PALAVRAS-CHAVE: Gastos em satde; Financiamento da sadde; Sistema Unico de Saude.
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ABSTRACT

The article seeks to analyze public expenditures with the unified Health System (SUS) in
macro-regions, health regions and municipalities in the state of Bahia, from 2003 to 2015. Data
from the Information System on Public Budgets of Improve Mede (SIOPS) were analyzed
through the National Health Accounts model. The results found show real increment in the
period of 176% in the total public health expenditure (GPS) and 144% in the per capita,
including resources managed by municipalities, but originated from the three spheres of
government. The evolution of expenditure was unbalanced, with falls, concentrating in the
larger population macroregions and greater Installed capacity. However, in view of their large
population, the contributions were still insufficient. The subfinancing paradox revealed
unambiguously in all physiographic units. In 2015, 64% of the health regions were below the
average per capita expenditure of the state and 41% of the municipalities spent less than R$ 7
million. Under the aegis of SUS, there is an enormous indispensable in expanding its financing,
improving the quality of spending and its management, and strengthening social control.

KEYWORDS: Health expenditures; Healthcare financing; National Health Programs.
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INTRODUCAO

A 162 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada 31 anos ap0s a criagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS). Em seu Relatério Final foram aprovadas 88 propostas na Diretriz |11 —
Financiamento Adequado e Suficiente para o SUS. O destaque ao financiamento da saude faz
parte de uma estratégia fundamental de consolidagdo do Orgcamento da Seguridade Social (OSS)
e da uma dimensao da importancia desta tematica para o funcionamento do sistema como um
todo, em um momento impar, tangenciado de incertezas multiplas.

O capitalismo contemporaneo experiencia uma época de dominancia financeira e
financeirizacdo. ExpressOes estas que fazem mengdo a uma relagdo de subordinacdo da
sociedade a mecanismos de dominacdo e controle que sdo realizados a partir de processos
caracteristicamente financeiros. No sistema de saude brasileiro € possivel constatar a existéncia
de varios elementos dessa légica com potencial repercussdo sobre o financiamento do SUS.
Esse panorama tem incentivado, por exemplo, o crescimento do mercado de planos privados,
insercdo de grandes empresas multissetoriais financeirizadas, nacionais e internacionais, no
setor, aléem do aumento dos subsidios fiscais aos usuarios desses planos (SESTELO, 2018).

Nesse ponto, importa assinalar que o SUS consiste em uma politica construida pela
sociedade civil e instituida pelo movimento da Reforma Sanitaria que se materializou através
de um compromisso do Estado brasileiro, firmado na Constituicdo Cidadd, de assegurar como
um direito dos cidadaos o acesso universal e integral aos servicos de salde, com o encargo de
provimento partilhado entre as trés esferas de governo (TELES, 2015). Todavia, ha um grande
distanciamento entre o sistema publico de satde brasileiro ideal, assegurado pela legislacéo, e
o real, presente no cotidiano dos cidaddos e dos profissionais da salde. Parte expressiva desse
distanciamento é atrelada a questao do subfinanciamento da saude. Por este motivo, os embates
por recursos financeiros para assegurar o desenvolvimento e a manutencao da politica universal
da saude no Brasil sempre foram uma constante (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014;
MENDES; WEILLER, 2015).

Em paralelo, tem-se a paradoxal situacdo de crescimento da renuncia fiscal, por parte
do Estado brasileiro, mediante deducdo dos gastos com seguros e planos de saude no Imposto
de Renda das pessoas fisicas e juridicas e das concessdes fiscais estendidas as entidades
privadas sem fins lucrativos, bem como a inddstria quimico-farmacéutica. Enquanto a saude
publica carece de dinheiro, recursos fiscais deixam de ser arrecadados para a manutencéo de

incentivos a diversas modalidades da assisténcia sadde privada, resultando em enfraquecimento
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da capacidade de arrecadacdo do Estado e fortalecimento do setor privado (MENDES;
WEILLER, 2015; MARQUES; PIOLA; OCKE-REIS, 2016).

Os anos de luta por um apropriado e sustentavel financiamento para o sistema de saude
nédo livraram o setor do acompanhamento de uma tendéncia mundial de elevacdo dos gastos
(SANTOS; DELDUQUE; ALVES, 2016). No Brasil, a Lei Complementar n® 141, de 13 de
janeiro de 2012 (LC 141/2012), definiu gastos em saude como aqueles destinados a Agdes e
Servicos Publicos de Saude (ASPS) de acesso universal, igualitario e gratuito, voltados para a
promocao, protecao e recuperacao da saude, que estejam em consonancia com os objetivos e as
metas constantes nos planos de salde de cada esfera de governo e que sejam de
responsabilidade especifica do setor da saude (BRASIL, 2012).

Indubitavelmente, os servigos de salde sdo caros e 0s gastos sdo altos e crescentes em
todo o mundo. Em 1997, o gasto global era de 3 trilhdes de ddlares, o equivalente a 8% do
Produto Interno Bruto (P1B) mundial (WHO, 2010). Em 2009, os gastos subiram para 9,4% do
PIB mundial (WHO, 2012). Estudo prospectivo assinala que, entre 2002 a 2020, os gastos em
salide nos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmica (OCDE)
ascenderdo de 2,7 trilhdes (8,5% do PIB desses paises) para 10 trilhGes (16,0% do PIB)
(BRASIL, 2006).

E vélido salientar que muitos paises estdo enfrentando o problema de sustentabilidade
financeira, diante do aumento constante dos gastos em razdo da existéncia de variadas forcas
propulsoras, com destaque para a extensdo e a melhoria da cobertura dos servigos de saude, a
incorporacdo tecnoldgica constante, o envelhecimento da populacdo, a transicdo
epidemioldgica, aléem da maior exigéncia do usuério.

Segundo dados da OMS, o gasto total no Brasil, que inclui gastos em salde por todos
0s governos e cidaddos (publico e privado), em 2015, foi de 8,3% do PIB — valor inferior a
média internacional de 9,9% do PIB. O que corresponde a um baixo percentual se comparado,
por exemplo, aos Estados Unidos (EUA) (17,1%) e aos paises que possuem um sistema de
salde semelhante ao brasileiro, onde 0 acesso aos servicos de saude € universal, como Canada
(10,4%), Dinamarca (10,8%), Espanha (9,0%) e Reino Unido (9,1%) (WHO, 2017a).

O gasto publico em saude pode ser considerado também baixo para que o pais tenha,
efetivamente, um sistema de universal. Alias, esta longe de dedicar a mesma atencédo a saude
publica que os demais paises que fazem parte dessa categoria. Em 2015, enquanto foram gastos
com o SUS 3,8% do PIB, o gasto médio dos paises europeus com sistemas universais
(Alemanha, Espanha, Franca, Reino Unido e Suécia) foi de cerca de 8,0% do PIB (WHO,

2017b). O gasto publico brasileiro representou 42,8% dos recursos aplicados em salde,
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enquanto nos paises com sistema de salde universal a participagdo do gasto publico no
financiamento do sistema era responsavel, em média, por 70% da despesa total. Na comparacao
com paises do Mercosul, coexistiam duas situagdes distintas. De um lado, o Brasil (42,8%) e a
Venezuela (47,7%) com menos da metade do total de gasto em satde sendo publico (com o
destaque do Brasil como o pais com o menor investimento publico em salde). E de outro, a
Argentina (71,4%), o Uruguai (69,8%) e o Paraguai (53,5%) com os maiores gastos publicos
em salde (com destaque para os dois primeiros paises, compativeis com os de paises da OCDE
que se utilizam de sistemas universais de satde) (ROA, 2016; PIOLA; BARROS, 2016; WHO,
2017b). Dessa forma, € ainda baixa e um tanto quanto controvertida a participagcdo do gasto
publico no sistema de saude brasileiro, principalmente, tendo em vista 0s principios que
norteiam o SUS (TELES, 2015).

Dentro do pais, a alocacdo regional de recursos para ASPS carece de alteragdes
substantivas. Existe uma expressiva diferenca entre o volume da arrecadagdo dos municipios e
a destinagdo de recursos financeiros para a estruturacao do setor da salde, o que torna o sistema
de salde nos municipios, bem como nas regifes de salde, bastante heterogéneo. Sem a
integracdo necessaria, essa situacdo provoca uma segmentacdo do SUS em diversos
subsistemas, suscitando iniquidades que se tornam mais claras nas analises de financiamento
da saude (VIANA et al., 2015; PIOLA; FRANCA; NUNES, 2016; SANTOS NETO et al.,
2017).

O SUS ¢é um sistema em pleno desenvolvimento que continua a necessitar de um
financiamento estavel para garantir principios basilares como a universalidade, a integralidade
e a equidade. Constitui um importante desafio a necessidade de aumentar o gasto em salde e
de melhorar a sua distribuigdo. Outrossim, falta ainda evoluir na discussao e na construcao de
um modelo de financiamento de base regional que seja capaz de promover sustentabilidade ao
sistema. Outro desafio que emerge nesse cenario é a necessidade de tornar o SUS, de fato, um
elemento central no projeto politico do pais. Afinal, garantir acesso universal e integral aos
servicos de saude em um pais com mais de 210 milhdes de habitantes é certamente o maior de
todos os desafios, especialmente tendo em vista 0 aumento dos gastos. Diante desse quadro,
poucas duvidas subsistem sobre a preméncia de investigar e discutir o financiamento da saude.
Assim, este estudo tem por objetivo analisar 0s gastos publicos com o SUS em macrorregides,

regides de salide e municipios do estado da Bahia, no periodo de 2003 a 2015.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo acerca dos gastos publicos com o SUS, que teve
como unidades de analise as macrorregides, regibes de salde e os municipios do estado da
Bahia. Segundo a ultima atualizacdo do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), oficializada
pela Resolugdo CIB n° 149/2017, o estado é composto por 417 municipios, que sdo organizados
em 28 regides de saude e nove macrorregides (Norte, Oeste, Centro-Norte, Centro-Leste,
Nordeste, Leste, Sudoeste, Sul e Extremo Sul) (BRASIL, 2017a). A Bahia é o maior estado do
Nordeste, ocupando 36,3% da regido, o quarto mais populoso do Brasil e 0 quinto em extenséo
territorial (564.692,669 km?), possuindo uma densidade demogréafica de 26,9 habitantes/km?
(BAHIA, 2015).

As regides de saude foram definidas pelo Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, como
sendo 0 espaco geografico continuo composto por grupamentos de municipios limitrofes,
demarcados a partir de identidades socioecondmicas e culturais, e de redes de comunicacao e
infraestrutura de transportes partilhados, a fim de proporcionar o planejamento, a organizacao
e a execucdo de ac0es e servicos de saude. Para ser estabelecida, a regido de saude deve dispor,
minimamente, de acGes e servigos de atengdo primaria, psicossocial, ambulatorial especializada
e hospitalar, urgéncia e emergéncia e vigilancia em saude. Dessa forma, essas regides sdo
referéncia para as transferéncias de recursos entre os entes federados (BRASIL, 2011).

As macrorregides de salde, por sua vez, consistem em grandes agrupamentos de
municipios, que abrangem as regides de saide. Possuem um municipio que é a referéncia
regional para acOes e servicos de salde, chamado de municipio polo (SOUZA; SOUZA,;
PINTO, 2014).

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos de Saude (SIOPS) constituiu a
fonte de dados referentes aos gastos com acdes e servicos de salde. Os dados coletados
corresponderam as entradas de recursos financeiros nos cofres do Estado (receitas) e aos
dispéndios para o funcionamento dos servicos, programas e acdes de saude (despesas) presentes
em cada municipio no periodo do estudo (2003 a 2015), sendo que mais de 96% do numero
total de municipios informaram os dados ao SIOPS. Constitui-se, portanto, sua natureza
declaratoria, uma limitacdo desse sistema de informagdo, uma vez que 0s municipios nao
informam todos os anos. Para lidar com tal situagao, tiveram que ser desconsiderados do estudo
0S municipios que se encontravam com informacdes pendentes no periodo analisado.

E valido ressaltar que o SIOPS foi instituido, no &mbito do MS, através da Portaria
Conjunta MS/PGR n° 1163, em 2000 (retificada pela Portaria Interministerial MS/PGR n° 446
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em 2004). Até 2012, o sistema era alimentado pelas instancias subnacionais de governo a partir
do preenchimento de formularios (em software) criados pelo Departamento de Informaética do
SUS (DATASUS) para apuracéo das receitas e das despesas com 0s servicos publicos de salde.
A partir de 2013, por conta das implicagdes da LC 141/2012, o registro e a atualizacdo dos
dados financeiros passaram a ser obrigatorios, inclusive para a instancia federal. Assim, as
informagdes, provenientes do setor de contabilidade das distintas esferas de governo, passaram
a ser transmitidas regularmente para o banco de dados do sistema, através da internet, em
conformidade com a codificacdo de receitas e despesas da Secretaria do Tesouro Nacional do
Ministério da Fazenda (STN/MF) (SIOPS, 2019).

Os dados que os municipios informaram ao SIOPS acerca dos recursos financeiros
direcionados para a execucdo de acdes e servicos de salde foram coletados e organizados com
o0 auxilio modelo de Contas Nacionais de Saude (CNS) — National Health Accounts (NHA) —,
que segue os principios basicos do System of Health Accounts (SHA) da OCDE constantes no
manual de classificagcdo da SHA, o International Classification for Health Accounts (ICHA)
(ROSA; COELHO, 2011).

As CNS podem ser concebidas como uma descricdo sistematica dos fluxos financeiros
relacionados com agdes e servicos de salde ofertados para a populagdo de um determinado pais
e periodo de tempo. Nessa perspectiva, podem se tornar ferramentas fundamentais para uma
boa governanga, auxiliando na tomada de decisdo na gestdo do sistema de salde ao capturar
fluxos financeiros atinentes a prestacao da assisténcia de salde e avaliar lacunas do processo
de financiamento (WHO, 2011).

Com base no modelo de CNS, os gastos podem ser mensurados na forma de tabelas de
entrada e saida de valores monetarios. Neste estudo, foi utilizada a tabela fontes de
financiamento (entrada) versus agentes de financiamento (saida). Sdo consideradas fontes as
entidades responsaveis por fornecer os recursos para o setor da salde, enquanto 0s agentes sdo
representados pelos receptores intermediarios desses recursos, que 0S usam para pagar servigos
de salde e produtos. Essas categorias estruturam, organizam os dados e guiam o0 processo de
analise (COELHO; CHAGAS, 2006).

O modelo de CNS foi adaptado a realidade do financiamento e dos sistemas de
informacdo brasileiros por Coelho (2016) de forma a contemplar as nuancas do financiamento
do SUS de cada ano, com a expectativa de fornecer informagfes mais acessiveis para 0s
gestores e para o controle social, levando-se em conta seu potencial e a facilidade de uso para

o0 alcance de maior eficiéncia e equidade na distribuicao dos recursos.
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Ao final da construgédo da tabela foram obtidas as fontes de financiamento usadas por
todos os municipios agrupados em macrorregides e regides de salde e 0s agentes ou gestores
do financiamento. Os dados foram tabulados com um alto nivel de desagregacéo para as fontes,
de acordo com o detalhamento do SIOPS para cada ano de ingresso dos recursos nos Fundos
Municipais de Saude.

Na Otica do or¢camento publico, as receitas precisam passar por algumas etapas. Quando
a transacdo €, de fato, efetuada tem-se a receita realizada. Esta classificacdo da receita €
considerada uma proxy, usada no sentido de aferir os gastos com as acfes e 0s servigos de
salde. Dessa forma, os gastos federal e estadual se constituem em receitas (realizadas)
transferidas aos municipios e registradas nos relatorios de receitas e despesas do SIOPS,
enguanto o gasto municipal é representado pelos recursos proprios declarados ao SIOPS,
constantes nos demonstrativos do calculo dos recursos minimos aplicados em saude.

Foram produzidos, para a analise dos dados, rankings, médias, percentagens, além de
indicadores de financiamento, como o Gasto Publico em Saude (GPS), o GPS per capita, 0
GPS como propor¢do do PIB do estado da Bahia, dentre outras medidas da relacdo entre o
financiamento e a producao de acdes e servigos de saude. O GPS trata da somatdria dos gastos
federais, estaduais e municipais, no @mbito do SUS, informados pelos municipios aos SIOPS,
enquanto o GPS per capita é gerado através da divisdo do gasto total anual de saude pela
populacdo, seja do estado, macrorregido, regido de saude ou dos proprios municipios em cada
ano.

Importante esclarecer que o estudo considera apenas recursos que 0S municipios geriram
e declararam ao SIOPS. Assim, néo se levou em conta 0s recursos que séo geridos pelo estado,
ainda que aplicados em saude em diversas municipalidades, ndo passiveis de desagregacao por
regides fisiograficas.

Para analisar a evolucdo dos gastos em salde e para que a comparacao anual ocorresse
a partir de valores reais, 0s valores nominais foram submetidos ao processo de deflacionamento
pelo indice de Precos ao Consumidor Ampliado (IPCA), tendo por base 0 més de dezembro de
2015.

RESULTADOS E DISCUSSAO
No estado da Bahia, o volume do GPS, no periodo de 2003 a 2015, considerando-se 0s

dispéndios dos trés niveis de governo e a inflacdo acumulada do periodo, totalizou R$ 69,43

bilhdes. Houve um crescimento da ordem de 176%, uma vez que o gasto evoluiu de R$ 2,72
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bilhdes, em 2003, para R$ 7,53 bilhdes, em 2015. A trajetdria do GPS apresentou-se, sobretudo,
crescente, porém instavel. De 2003 para 2008, o aumento foi de 108,44% e, deste ano para
2009, houve uma queda de 8,28%. Entre os anos 2009 e 2011, o gasto cresceu 28,54% e, em
seguida, de 2011 para 2012, voltou a cair, levemente, dessa vez 0,44%. Esse fendbmeno ocorre
de forma similar nos anos posteriores, de 2012 a 2014 houve um incremento de 14,32%, mas,
de 2014 a 2015, € registrada pequena queda de 1,22% (Tabela 1).

Tabela 1 — Gasto Publico em Saude (GPS), gasto per capita e proporcao do PIB da Bahia,
2003-2015.

Crescimento do

Crescimento s per capita (R$)  GPS per capita

do GPS (%)

Participacao

Ano  GPS (bilhdes R$)* GPS/PIB (%)

(%)
2003 2,72 i 202,72 - 1,84
2004 2,74 0,44 199,95 -1,37 1,74
2005 3,18 16,39 230,47 15,26 1,93
2006 3,55 11,56 254,63 10,48 2,10
2007 4,88 37,24 346,22 35,97 2,60
2008 5,68 16,45 391,45 13,06 2,84
2009 5,21 -8,28 355,74 -9,12 2,43
2010 5,87 12,77 418,80 17,73 2,55
2011 6,69 13,99 474,80 13,37 2,86
2012 6,66 -0,44 470,12 -0,99 2,77
2013 7,10 6,53 471,90 0,38 2,78
2014 7,62 7,31 503,66 6,73 2,89
2015 7,53 -1,22 495,00 -1,72 2,78

Fonte: Elaboracgdo prépria a partir de dados do SIOPS, do IBGE e da Superintendéncia de Estudos
Econdmicos e Sociais da Bahia (SEI).
Nota; *Valores deflacionados para dezembro de 2015 conforme o IPCA.

De todo modo, as oscilagcdes de crescimento trazem & tona as discussdes acerca da
instabilidade no financiamento da salde e da necessidade cada vez mais proeminente de
mecanismos de sustentabilidade dos recursos. A diminuicdo, ainda que pequena de gastos, é
considerada um sinal de alerta emitido pelo sistema de salde, pois estd na contramdo de uma
tendéncia mundial: a elevagdo dos dispéndios em salde. A reducdo nos gastos no ultimo ano
da série analisada traz especial preocupacao diante das vicissitudes do financiamento da saude
no Brasil. De janeiro a mar¢o de 2015, foram aprovadas pelo Congresso Nacional duas
legislacdes capazes de comprometer o funcionamento do SUS e o seu financiamento: a Lei n°
13.097/2015 e a Emenda Constitucional n° 86 (EC 86/2015).
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A Lei n®13.097 alterou a Lei 8.080/90 para permitir a participacéo direta ou indireta,
inclusive o controle, de empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a satde (BRASIL,
2015a). Enquanto a EC 86/2015 vinculou a despesa minima em saude da Unido a Receita
Corrente Liquida (RCL), de forma escalonada, de 2016 a 2020, representando a
constitucionaliza¢do da diminuicdo do aporte de recursos federais ao SUS e a consolidagdo do
seu subfinanciamento histérico. A Unido deveria aplicar, em 2020, o piso de 15% do valor da
RCL, até 14 foi estabelecido um escalonamento de percentuais, no qual em 2016 a aplicacao
minima seria de 13,2% da RCL; em 2017, 13,7% da RCL; em 2018, 14,1% da RCL; e 14,5%
da RCL em 2019 (BRASIL, 2015b). Para se ter uma ideia do retrocesso que representou a
aprovacado dessa emenda para o financiamento do SUS, no ano de 2015, ainda sob a vigéncia
da norma da LC 141/2012, o montante de recursos destinados a ASPS pela Uniéo foi de 14,8%
da RCL, o equivalente a R$ 100 bilhGes, ou seja, em 2015 houve uma aplicagdo maior do que
0 minimo previsto para o ano de 2019 (14,5% da RCL), segundo a EC 86/2015 (VIEIRA,;
BENEVIDES, 2016).

Acrrigor, se essa regra da emenda do orcamento impositivo estivesse em vigor no periodo
de 2003 a 2015, estima-se que a perda de recursos seria de R$ 257 bilhdes, no comparativo com
0 que foram de fato aplicados com base na Emenda Constitucional n°® 29/2000 (EC 29/2000) e
na LC 141/2012. Teria sido praticamente impossivel as esferas infranacionais cobrirem
tamanha perda e as consequéncias para o SUS poderiam ser desastrosas (VIEIRA,;
BENEVIDES, 2016).

No periodo de 2003 a 2015, como a populacdo do estado cresceu de forma lenta,
mantendo-se sem expressivas alteracdes, o resultado foi um padrdo de comportamento do gasto
per capita similar ao do gasto absoluto. O GPS per capita evoluiu de R$ 202,72, em 2003, para
R$ 495,00, em 2015, apresentando um incremento de 144%, sendo 2007, o ano de maior
crescimento (35,97%), mas sem sustentabilidade, seguido de decréscimos, possivelmente
compensatorios. Contudo, além dos anos de 2009, 2012 e 2015, a analise do GPS per capita
revelou diminuicdo de aportes financeiros também no ano de 2004. Tendéncia esta
acompanhada pela participacdo do GPS no PIB, que evidencia o grau de comprometimento do
governo com os direitos garantidos na Constituicdo. No caso da salde, 0 gasto como proporcao
do PIB da Bahia passou de 1,84% em 2003, para 2,78%, em 2015. Entretanto, a natureza desse
aumento sofre influéncia do proprio comportamento do PIB, a medida que o crescimento de
PIB diminui, a participacdo do percentual do GPS no PIB naturalmente sobe, desde que tal

gasto minimamente se mantenha estavel.
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A descentralizacdo do financiamento e da gestdo das agdes e servi¢os de saude para
estados e municipios assumiu um papel de eixo estruturante na articulacdo cooperativa entre as
esferas de governo. Contudo, reiterou desigualdades regionais e gerou também entraves no
financiamento da média e alta complexidade, com amplos vazios assistenciais em todo territorio
brasileiro, o que influenciou no aumento da oferta privada a partir do financiamento publico
através da renuncia fiscal, sendo constatada uma grande dependéncia da Unido, por parte de
alguns estados e pela grande maioria dos municipios. A regionalizacdo, entdo, destacou-se
como uma estratégia para superar a incapacidade de muitas localidades em financiar a
implantacdo, a estruturagdo e o desenvolvimento de seus servicos de salde, bem como a
necessidade de criacdo de mecanismos capazes de articular os diferentes niveis de atencéo
(RODRIGUES et al., 2010; VIANA et al., 2015).

Assim, tdo ou mais importante que compreender a evolugdo dos recursos destinados ao
SUS, de forma agregada em um estado, € observar como se da a distribuicdo do GPS entre suas
macrorregides, regides de saude e municipios. O Grafico 1 mostra a distribuicdo do GPS nas
macrorregides do estado da Bahia.

Graéfico 1 — Evolucédo do Gasto Publico em Saude (GPS) segundo macrorregido do estado da
Bahia (em milhdes), 2003-2015.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do SIOPS e do IBGE.
Nota: Todos os valores foram deflacionados para dezembro de 2015 conforme o IPCA.
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Na perspectiva macrorregional, a distribuicdo do GPS revela um quadro de desequilibrio
e diferencas que precisam ser entendidas. Entre os anos de 2003 e 2015, o gasto publico
apresentou crescimento real consideravel em todas as macrorregides da Bahia. A macrorregido
Leste despontou veementemente com o maior GPS durante todo o periodo e com um
extraordinario crescimento de cerca de 230%, superando a cifra de R$ 1 bilhdo desde 2006,
seguida das macrorregides Oeste e Centro-Leste, as quais em termos de crescimento
alcancaram, respectivamente, 192,50% e 188,45%. Levando em consideracdo os valores
absolutos, as macrorregides Centro-Leste, Sul e Sudeste apresentaram gastos intermediarios
que oscilaram entre R$ 410,58 milhdes e R$ 1,03 bilhdo, enquanto os menores GPS foram
evidenciados nas macrorregides Nordeste, Norte, Centro-Norte, Oeste e Extremo Sul, com
algumas alteracdes de ordenamento ao longo do periodo, mas predominando a macrorregiao
Nordeste com os valores mais baixos na maior parte da série historica.

O estado possuia, em 2015, 464 hospitais gerais, 75 hospitais especializados e 97
hospitais dia (internagdo parcial), totalizando 5.636 hospitais. A quantidade de leitos de
internacdo totalizava 29.006, sendo 23.348 leitos do SUS e 5.658 complementares (CNES,
2015). Sede da capital da Bahia, a macrorregido Leste possui a maior capacidade instalada de
servigos de saude, concentrando 32% (7.521) do nuamero total de leitos do SUS, seguida da
macrorregido Centro-Leste com aproximadamente 15% (3.434). Em contraponto, a
macrorregido Nordeste foi a que dispunha de um menor nimero de leitos, 4% (995). Entretanto,
nesta macrorregiao, do total de leitos, 94% eram do SUS, enquanto na macrorregiao leste 70%
faziam parte do sistema publico de saide (DATASUS, 2015). Em dltima analise, vale salientar
que o modelo de financiamento adotado no Brasil prioriza as regides de maior capacidade
instalada de servicos, em detrimento de outras que necessitam de recursos para poder
desenvolver servicos de salde para o melhor atendimento de suas populacdes. O resultado disso
é um grande desequilibrio entre as regides, o que dificulta o cumprimento dos principios do
SUS, principalmente, o da equidade (TELES; COELHO; FERREIRA, 2016). Em 2015,
portanto, 0 modo de distribui¢do iniquo, no sentido de uma desigualdade que atinge os mais
necessitados e que ja vinha se delineando em estudos anteriores, amplia-se de forma
consideravel.

Na anéalise da distribuicdo per capita do GPS regionalizado, conforme evidencia o
Grafico 2, os fendbmenos do financiamento da saude se tornam mais evidentes e refletem melhor
a realidade das populacOes que recebem esses recursos em forma de servigos. Nota-se que as
macrorregides Oeste e Extremo Sul, ambas de pequeno porte, estiveram entre as que exibiram

0s maiores valores, mantendo-se acima da média do estado, em grande parte dos anos do estudo.
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Ja as macrorregides Centro-Leste e Nordeste apresentaram os menores gastos per capita na

maior parte do periodo e permaneceram, de 2003 a 2015, abaixo da média da Bahia.

Gréfico 2 — Evolucdo do Gasto Pablico em Saude (GPS), em valores per capita, segundo
macrorregido do estado da Bahia, 2003-2015.
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do SIOPS e do IBGE.
Nota: Todos os valores foram deflacionados para dezembro de 2015 conforme o IPCA.

Em sintese, a macrorregido Centro-Leste apresenta uma condicao que pode ser chamada
de “o paradoxo do subfinanciamento”, que ¢ quando uma determinada regido ao mesmo tempo
que exibe altas receitas e apresenta elevados gastos absolutos em salde, também expde valores
per capita deficitarios. Nesse sentido, é plausivel supor que ndo obstante os altos valores
absolutos, esta macrorregido encontra-se na situacdo de subfinanciamento, necessitando, a
priori, de maior aporte de recursos para cobrir adequadamente sua populacdo (segunda maior
do estado com 2.273.262 habitantes, em 2015). E valido ressaltar que o fenémeno do paradoxo
do financiamento também foi partilhado pela macrorregido Leste, ao longo da série historica.

A situacdo da macrorregido Nordeste é também digna de nota, pois evidencia a face
mais nebulosa dos fenémenos do subfinanciamento, que é quando em termos de desigualdade,
uma regido se encontra duplamente representada. Essa macrorregido apresentou baixos gastos,

tanto em termos absolutos, quanto per capita, em todo o periodo. Esse dado, ja evidenciado em
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estudo que analisava um periodo menor (2009-2012) se mantém em periodo mais longo e
chama atencao para as expressivas diferencas na distribuicao de recursos financeiros, a despeito
daregionalizacao se portar como estratégia para a integralidade da atencdo, ampliacao de acesso
e da equidade no &mbito do sistema de saude (TELES; COELHO; FERREIRA, 2017).

Saindo do nivel regional macro para o micro, de acordo com o PDR do estado da Bahia,
fazem parte da macrorregido Leste 48 municipios dispostos em quatro regides de saude:
Salvador, Santo Antbénio de Jesus, Camacari € Cruz das Almas. Duas dessas regides
permaneceram, entre 2003 e 2015, no auge do ranking de GPS: Salvador, que liderou todos 0s
anos variando entre R$ 453,44 milhGes e R$ 1,71 bilhdo, e Camagari, que oscilou entre a
segunda e a quarta posigdo com as regides de Feira de Santana (macrorregido Centro-Leste) e
Vitoria da Conquista (macrorregido Sudoeste). Estiveram entre as regifes de saude que
apresentaram os menores valores durante todo o periodo as regides de Ibotirama e Seabra, cujo
GPS variou entre R$ 30,81 milhdes e R$ 88,56 milhdes. Vale destacar que, em que pesem as
mudancas de ordem no ranking de GPS, as regides conservaram um determinado padréo de
gasto, sobretudo, as que gastaram menos ou mais recursos financeiros com acgoes e servicos de
saude.

A medida em que se analisa a distribuicio dos recursos das regides de satide segundo
numero de habitantes a situagdo se modifica de modo consideravel, todavia, as desigualdades
permanecem. O Gréfico 3 ilustra 0 GPS per capita de 2015 das 28 regides de salde da Bahia.
Nota-se que grande parte das regides (64,29%) ndo alcancou a média de gasto per capita do
estado (R$ 487,49). O fato é que nesse nivel de agregagdo municipal esse distanciamento da
média do estado tem aumentado de forma acentuada. Em 2010, estudo realizado por Teles,
Coelho e Ferreira (2017) demonstrou que 50% das regides de salde da Bahia ndo atingiram a
média estadual.

Aregido de Feira de Santana, destaque em todos anos no que se refere ao gasto absoluto,
obteve um gasto per capita aquém da média (R$ 471,17). SO duas regides de saude gastaram
mais de R$ 650,00 por hab./ano: Camacari e Barreiras. A primeira, com uma populagédo
estimada, em 2015, de 607.729 habitantes, possui 0 maior complexo industrial da Bahia,
enguanto a segunda, com 454.966 habitantes, abriga um dos maiores polos agropecuarios do
estado, os quais dinamizam e influenciam a economia regional. Esse fato mostra a relacéo
positiva entre gasto em salde e economia para regides de médio porte populacional, diferente

do que ocorre nas regides onde existe o paradoxo referido anteriormente.
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Grafico 3 — Gasto Publico em Saude (GPS) per capita nas regides de saude do estado da
Bahia, em 2015.
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Fonte: Elaboracéo prdpria a partir de dados do SIOPS e do IBGE.

A Figura 1 ilustra, de forma categorizada por porte, a evolucdo do GPS dos municipios
no estado da Bahia. Em 2003, 84,89% (354) das municipalidades estavam no patamar do
primeiro porte de gasto (até R$ 7 milhdes). Situavam-se na faixa de R$ 7 a 25 milhdes 11,51%
(48), 2,16% (09) no porte de gasto entre R$ 25 a 60 milhdes, 0,96% (04) no porte de R$ 60 a
100 milhdes e apenas dois municipios, Salvador e Itabuna, ultrapassaram a cifra dos R$ 100
milhGes, com um GPS aproximado de R$ 144 milhdes e R$ 104 milhdes, respectivamente. Em
2009, os municipios passaram a gastar mais: 62,83% (262) mantiveram-se no menor porte de
gasto, mas 29,74% (124) ja estavam ocupando o segundo porte de gasto. Em 2015, a maior
parte dos municipios (49,88%) foi enquadrada no segundo patamar de gastos e 40,77% (170)
no primeiro. Portanto, houve ampliacdo dos gastos em salde na Bahia, ainda que entre 0s anos
de 2009 a 2015 o crescimento tenha sido mais acentuado.



Figura 1 — Evolucgéo do Gasto Pablico em Saude (GPS) nos municipios do estado da
Bahia - 2003, 2009 e 2015.
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do SIOPS e do IBGE.
Nota: Valores deflacionados para dezembro de 2015 conforme o IPCA.
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O aumento progressivo dos gastos é apontado como consequéncia da criacdo e do

desenvolvimento de politicas e programas no campo da salide que 0s municipios passaram a

aderir e dos servicos que passaram a ofertar ou ampliar para as suas populacées. Alguns dados

dimensionam o crescimento dos servi¢os de saude que naturalmente influenciaram nos gastos

com a salde, a exemplo da Atencdo Basica (AB). Em 2003, existiam 1.093 equipes de saude

da familia na Bahia, 0 que totalizava uma cobertura populacional estimada em 27,24%. Em

2009, com ampliacdo do numero de equipes para 2.489, a cobertura chegou a 55,09% e, em

2015, com a atuacdo de 3.350 equipes, a cobertura passou a ser de, aproximadamente, 68%,
abrangendo 10.554.345 habitantes (SAGE, 2019). Outrossim, segundo dados da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), cerca de 75% da populacdo brasileira (150.515.722
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habitantes) utilizam exclusivamente os servigos do SUS. Os clientes de planos de saude, em
2015, corresponderam a 50.516.992. Entretanto, é importante ressaltar que grande parte da
populacdo que é coberta pelo sistema suplementar ou que realiza desembolso direto também
usa o sistema publico de salde, seja através das acdes de saude publica, de procedimentos de
maior complexidade e de maior custo ou nas situagcOes de urgéncia e emergéncia (ANS, 2015;
BRASIL, 2017b).

Sob o ponto de vista geografico da distribuicdo dos recursos, verificou-se que 0s
municipios com o0s maiores gastos faziam parte da macrorregido Leste. Cabe também destacar
que as municipalidades que se destacaram nos gastos tinham, em 2015, as maiores populagoes
do estado, acima de 200.000 habitantes. S&o eles: Salvador (R$ 1,36 bilh&o), Feira de Santana
(R$ 321,79 milhdes), Vitoria da Conquista (R$ 217,73 milhGes), Camacari (R$ 216,92
milhdes), Itabuna (R$ 205,27) e Juazeiro (R$ 141,16).

Na andlise per capita, 0 gasto ndo parece estar condicionado ao volume de recursos
absolutos e, desse modo, a posicdo dos municipios no ranking de gasto foi alterada de forma
expressiva. O municipio de Salvador que durante todo o periodo esteve na primeira colocacao
na ordenacdo do gasto absoluto, em 2003, encontrava-se na posi¢ao 383° com o GPS per capita
de apenas R$ 123,94 e em 2015, passou a ocupar a posic¢ao 191° (R$ 461,33), ambos abaixo da
média do estado. O municipio de Feira de Santana saiu da posi¢do 400° (R$ 110,32) para 111°
(R$ 521,09), no periodo. Em contraposi¢do, municipios de menor porte obtiveram melhores
resultados em termos de GPS per capita, como é o caso de Itabuna, Camacari, Madre de Deus
e S&o Francisco do Conde. Este Gltimo municipio chama atencéao por liderar o ranking em todos
0s anos e apresentar um GPS per capita, em 2015, de R$ 2.381,88 (R$ 6,53 hab./dia), quase 0
dobro do gasto per capita nacional, incluindo as trés instancias de governo, de R$ 1.271,65 (R$
3,48 hab./dia), segundo pesquisa do Conselho Federal de Medicina (CFM, 2017).

Cerca de 57% dos municipios do estado da Bahia foram classificados, no ano de 2015,
como de pequeno porte populacional, ou seja, possuiam menos de 20 mil habitantes, o que
acentua as dificuldades desses municipios no desenvolvimento de servicos de salde com
aportes insuficientes de recursos. Pesquisas apontam que até o financiamento da Estratégia
Saude da Familia (ESF) configura-se de forma instavel e problematica. Segundo estudo de Rosa
e Coelho (2011), o gasto médio de uma unidade de Programa Saude da Familia (PSF), em 2005,
em municipio de médio porte da Bahia, era de R$ 17.302,00 por més, contudo, 0 governo
federal repassava tdo-somente R$ 2.834,00 (16,4%). Mais recentemente, estudo realizado por
Vasconcellos (2013), acerca do financiamento da AB nos municipios do estado da Babhia,

revelou que os recursos repassados pela esfera federal continuaram insuficientes. Os municipios
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estdo assumindo 70%, em média, do valor do financiamento da ESF. Situagdo que fica ainda
mais agravada nos casos dos municipios menores, cuja contrapartida federal pode ser menor
por conta dos programas de financiamento baseados no nimero de habitantes.

Adicionalmente, a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) imp&e limites ao poder
Executivo das municipalidades. As despesas de pessoal ndo podem exceder 54% da RCL
municipal e os tribunais de contas consideram a despesa com a ESF como gasto com pessoal.
Isso tem resultado em prejuizos para o ente municipal e instabilidade no financiamento da AB
(MENDES; MARQUES, 2014).

A historia de tensdes no campo do financiamento ganhou novos contornos por meio da
promulgacdo de legislacbes, que, por um lado, enfraqueceram o financiamento publico da
salde, e de outro, intensificaram os mecanismos de mercantilizacdo com a ampliacdo da
liberdade de movimentacao do setor privado. Adicionalmente, em 2016, foi aprovada a Emenda
Constitucional n® 95, que revogou o escalonamento previsto pela EC 86/2015. Considerada uma
das mais densas medidas de austeridade adotadas no pais, a EC 95 vinculou a despesa minima
em salide da Unido, de 2017, a 15,0% da RCL e congelou 0s gastos com as despesas primarias
por duas décadas, instituindo um novo regime fiscal a favor de constituir o crescimento do
superavit primario para o pagamento dos juros da divida publica em detrimento do crescimento
do financiamento de politicas sociais (MENDES; FUNCIA, 2016).

CONSIDERACOES FINAIS

O conjunto de achados deste estudo revela um importante crescimento dos recursos do
SUS, a partir de 2003. Em termos praticos, ratifica-se a relevancia da EC 29/2000 e da LC
141/2012 nesse processo, posto que conferiram maior comprometimento da Unido, dos estados
e dos municipios na destinacéo de recursos para o sistema de saude. No periodo de 2003 a 2015,
0 GPS teve um incremento real de 176% no total e de 144% per capita. A evolucdo do gasto
apresentou-se de forma desequilibrada, com quedas, e como propor¢éo do PIB, o GPS saiu de
1,84%, em 2003, para 2,78%, em 2015, o que pode ser relativizado diante das oscilacdes de
crescimento do PIB baiano, mas de todo modo, reflete a proporcao do gasto em ASPS do pais
como um todo, que é bem inferior ao encontrado em paises com sistemas universais de saude.

Na andlise da distribuicdo dos gastos entre as regides do estudo observou-se grande
desequilibrio, principalmente, em favor das que portavam maior capacidade instalada de
servicos de saude. Ainda assim, quando se contrasta o gasto com o tamanho das populacdes

que as regides abrigavam, outro desequilibrio passa a ser vislumbrado com maior facilidade: o
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do subfinanciamento da salde gerador das caréncias mais variadas no cotidiano dos servigos.
Ao final do periodo, em 2015, todas as macrorregides, com exce¢do da Leste, apresentaram
gueda nos gastos, absolutos e per capita. Em relacéo as regides de saude cerca de 64% ficaram
abaixo da média de gasto per capita do estado. Vale ressaltar que o paradoxo do
subfinanciamento — quando os altos gastos absolutos sdo acompanhados de baixos gastos per
capita — desvelou-se de forma inequivoca em todas as unidades fisiograficas do estudo
(macrorregides, regides de saude e municipios).

Em 2003, grande parte dos municipios baianos apresentaram um GPS inferior a R$ 7
milhGes. Jaem 2015, 50% gastaram entre R$ 7 e R$ 25 milhdes. Verificou-se que 0s municipios
com 0s maiores gastos faziam parte da macrorregido Leste. Cabe também destacar que as
municipalidades que se destacaram nos gastos tinham, em 2015, as maiores populacdes do
estado, acima de 200.000 habitantes (Salvador, Feira de Santana, Vitoria da Conquista,
Camagari, Itabuna e Juazeiro). Destarte, 0 GPS concentrou-se na regido mais rica da Bahia e
apresentou intrinseca relacdo com o nimero de habitantes dos municipios.

Apesar da incipiente incorporacdo de mecanismos de redistribuicdo dos recursos,
sobretudo, no Piso da Atencdo Basica (PAB), vigora-se uma politica de financiamento ainda
densamente abalizada pelo nimero de habitantes — mas que ndo possui eficiéncia na reducéo
das desigualdades —, e na capacidade instalada, deixando de lado mecanismos de justica e
equidade e aumentando os desequilibrios na distribuicdo de recursos.

Por fim, reitera-se que quando se alia um crénico subfinanciamento com uma maior
canalizacdo de recursos publicos para 0s servigos privados e ainda se adicionam novas medidas
de desfinanciamento, a partir de ajustes fiscais, o desequilibrio, certamente, pode se tornar mais
problematico para a populacdo e alcancar dimens6es estratosféricas capazes de comprometer
sobremaneira 0s principios do SUS. Sob a égide desse sistema, ha uma enorme
imprescindibilidade de ampliar o financiamento, melhorar a gestdo e a distribuicdo dos

recursos, além de fortalecer sua base regional e o controle social.
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5.2 Artigo 2

SISTEMA UNICO DE SAUDE: TRANSFERENCIAS DE RECURSOS DA UNIAO
PARA MUNICIPIOS SOB A OTICA DA EQUIDADE

UNIFIED HEALTH SYSTEM: TRANSFERS OF FUNDS FROM THE UNION TO
MUNICIPALITIES FROM THE PERSPECTIVE OF EQUITY

Andrei Souza Teles
Thereza Christina Bahia Coelho

RESUMO

O artigo analisa a distribui¢do dos recursos financeiros federais para os municipios do estado
da Bahia, sob a dtica da equidade, em 2015. Trata-se de um estudo analitico-descritivo que
utilizou o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) como uma proxy das
necessidades de saude e o0 modelo Contas Nacionais de Saude para identificacdo do fluxo de
recursos, cujos dados séo oriundos do Sistema de Informagdes sobre Orgcamentos Publicos em
Saude (SIOPS). As transferéncias federais totalizaram R$ 3 bilhdes, R$ 202,07 per capita,
sendo 28,15% dos recursos destinados a macrorregido mais populosa do estado. A maior parte
das transferéncias (47,71%) foi direcionada para os servicos de Média e Alta Complexidade
(MAC). A distribuicio das transferéncias federais revelou um indice de Gini de 0,54, indicando
elevada concentracdo de recursos. As 36 municipalidades com os melhores IDHM detiveram
56% dos recursos, isto €, mais de R$ 1,73 bilhdes. As transferéncias para a subfuncdo da
Atencio Basica (AB) foram as que se apresentaram de forma menos iniqua, com indice de Gini
de 0,27. Por outro lado, maior desproporgéo e iniquidade foram verificadas no direcionamento
dos recursos para a MAC, revelando um indice de Gini de 0,80. Destarte, reitera-se a
importancia de ampliagéo de investimentos na AB como um passo crucial no alcance da
equidade em saude.

PALAVRAS-CHAVE: Equidade em Salde; Gastos em Saude; Economia da Salde.
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ABSTRACT

The article analyzes the distribution of federal financial resources to the municipalities of the
state of Bahia, from the viewpoint of equity, in 2015. This is an analytical-descriptive study
that used the Municipal Human Development Index (IDHM) as a proxy for health needs and
the National Health Accounts model to identify the resource flow, whose data are Information
system on public health budgets (SIOPS). Federal transfers totaled R$ 3 billion, R$ 202.07 per
capita, and 28.15% of the resources destined to the most populous macro-region of the state.
Most shipments (47.71%) was directed to the medium and high complexity Services (MAC).
The distribution of federal transfers revealed a Gini Index of 0.54, indicating a high
concentration of resources. The 36 municipalities with the best IDHM held 56% of the
resources, that is, over R$ 1.73 billion. Transfers to the subfunction of primary Care (AB) were
those that were less inappropriately presented, with a Gini index of 0.27. On the other hand,
greater disproportion and iniquity were verified in the targeting of resources for the MAC,
revealing a Gini index of 0.80. Reiterates the importance of expanding investment in AB as a
crucial step in achieving health equity.

KEYWORDS: Equity in Health; Health Expenditures; Health Economics.
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INTRODUCAO

A implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) constituiu-se em um grande embate
contra-hegemonico, marcado por acentuadas dificuldades no ambito do financiamento. Os
interesses do capital financeiro mantiveram-se presentes na conformacéo do Estado brasileiro
estabelecida pela Constituicéo Federal de 1988 e a promogéo da ideologia neoliberal, incitada
por organizac@es internacionais contrarias ao financiamento publico de sistemas universais de
salde, influenciou sobremaneira a conducdo das politicas de saide (PAIM et al., 2011; REIS et
al., 2016).

Segundo o Relatério Mundial de Saude de 2013, todos os individuos devem ter acesso
aos servigcos de salde que precisam, sem o0 risco do empobrecimento ao cuidar da salde.
Alcancar a universalidade da cobertura se traduziria em uma forma de se promover o
desenvolvimento humano e de se obter melhores condi¢Bes de saude e bem-estar. Conseguir
recursos de modo suficiente para um sistema universal de satde consiste em um grande desafio,
mas, simplesmente ter o dinheiro ndo significa necessariamente resolver problemas de acesso
e de segmentacdo de clientela. Os recursos financeiros devem ser usados de modo eficiente e
com equidade — principio indissociavel da universalidade (OMS, 2010; OMS, 2013;
NORONHA, 2013).

No Brasil, hd o entendimento de que a equidade consiste em um dos principios
doutrinarios do sistema de salde, apesar do termo néo ter sido expresso na Constituicdo Federal
e tampouco nas Leis Organicas de Saude. Na Lei Maior existe a garantia de saude como direito
de todos e dever do Estado a partir de um acesso em carater universal e igualitario a acdes e
servicos de salde; e na Lei 8.080/90, o Art. 7° refere-se a igualdade em salde, sem preconceitos
ou privilégios, como principio basilar do SUS. A primeira vez que a equidade foi apresentada,
apos a criacao do SUS, foi em uma cartilha do Ministério da Saude (MS), publicada em 1990,
contudo, o seu conceito relacionava-se com a igualdade dos cidaddos de acesso a acOes e
servicos do sistema de satde (BRASIL, 2006; ALBRECHT; ROSA; BORDIN, 2017).

Importante esclarecer que o principio da igualdade esta baseado na definicdo de
cidadania, que pressupde que todos os individuos sdo iguais e ttm os mesmos direitos. Difere,
portanto, da equidade, principio que reconhece que devido as diferencas vigentes entre as
pessoas, faz-se necessario um tratamento diferenciado, para compensar as desigualdades
existentes, ou seja, o tratamento desigual € justo na medida em que é executado em beneficio
de quem mais necessita (VIANNA et al., 2001).
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A equidade em saude implica que, idealmente, todos devem ter uma justa oportunidade
de alcancar todo o seu potencial de salude e, de modo mais pragmatico, que ninguém deveria
ter desvantagem para atingir tal potencial. Com base nessa definicdo, o objetivo da politica de
equidade em salde ndo consiste em eliminar todas as diferencas para que todos tenham o
mesmo nivel e a mesma qualidade de satde, mas reduzir ou eliminar as diferencas resultantes
de fatores considerados tanto evitaveis, como injustos. A equidade, dessa forma, estaria
relacionada com a criacdo de oportunidades iguais para a saude, preocupa-se em reduzir o
méaximo possivel as diferengas em salde e no acesso as agdes e aos servicos de saude
(WHITEHEAD, 2000).

E vélido destacar também, do ponto de vista conceitual e terminoldgico, as diferencas
entre o que se entende por desigualdade e por inequidade em salde. A desigualdade é um termo
comumente utilizado para indicar diferencas sistematicas e evitaveis em saude, mas existe na
literatura ambiguidade no uso do termo, uma vez que alguns o empregam para transmitir uma
sensacgdo de injustica, enquanto outros com o significado puramente no sentido matematico. O
termo iniquidade, por sua vez, possui uma dimensdo moral e ética e se refere a diferencas que
sdo desnecessarias e evitaveis, mas também desleais e injustas. Assim, o conceito de iniquidade
em salde se conforma a partir de dois critérios basicos: condicao de evitabilidade e de injustica,
sendo que a causa desde ultimo deve ser examinada e julgada no seu contexto social
(WHITEHEAD, 2000).

Apesar de figurar dentre os objetivos de muitos sistemas de salde, a equidade pouco
tem sido consolidada no desenvolvimento das politicas publicas e, dessa forma, ndo tem sido
alcancada de modo pleno (MCLNTYRE; MOONEY, 2014). No sistema de saude brasileiro, a
equidade é um dos principios com maior nivel de consenso, porém, muitas vezes, sua validade
ndo passa da definicdo formal de um direito. Sua pratica imprescinde, como condi¢do
necessaria, de uma boa distribuicao dos recursos financeiros, posto que dispor simplesmente do
recurso financeiro ndo é uma condicdo suficiente para que as acdes e 0s servigcos de salde
estejam ao alcance de quem mais necessita. Nesse sentido, a organizacdo de uma alocacéo
geografica dos recursos tendo como base as necessidades de satde da populacdo acaba por
constituir uma condicéo essencial para a equidade no uso dos servicos de saide (PORTO, 2002;
PORTO et al., 2014).

Algumas teorias econdmicas partem da relagdo existente entre a necessidade humana e
0 servigo que a satisfaca para reduzir o conceito de necessidade ao de demanda. Contudo, cabe
sinalizar que as necessidades, em uma concepcdo geral, referem-se a fenbmenos biologicos ou

naturais relacionados a faltas ou caréncias do organismo, do ambiente ou de determinado grupo.



123

Sdo diferenciadas em necessidades de salde — doencas, riscos, vulnerabilidades e ideais de
salde os quais podem ser supridos por uma diversidade de setores como alimentacéo,
saneamento, habitacdo, lazer, educacédo, dentre outros — e necessidades de servicos de saude,
que podem ser expressas em termos de demanda e atendidas através do consumo de servigos
de satde (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014).

Atender com qualidade as necessidades populacionais postas frente ao sistema de salde
em um panorama de restricbes orcamentarias e de corte de gastos; aplicar os recursos
financeiros limitando os desperdicios, a ma utilizacdo; e priorizar potenciais necessidades de
salde, persistem como enormes desafios para a gestdo do SUS. Quando se trata de dar mais a
guem mais precisa, surge uma questdo decisiva: como identificar quem sdo os individuos,
regides ou municipios mais necessitados? Existem variadas férmulas para triar as necessidades
de saude, porém, até hoje ndo ha consenso acerca do melhor método a ser utilizado devido a
complexidade dessa determinacdo (FERREIRA; TELES; COELHO, 2016).

A busca por uma distribuicdo de recursos pautada nos principios da equidade levou
alguns paises a adotar metodologias estratégicas. Neste quesito, 0 Reino Unido € um pais com
uma larga experiéncia, sendo pioneiro, ao criar na década de 1970 a formula conhecida como
Resouce Allocation Working Party (RAWP), na qual utilizava como proxy das necessidades de
salde a taxa de mortalidade padronizada por sexo e idade. Uma das principais criticas a esse
método estava no fato de ser usado somente um indicador na representacdo das necessidades
de salde. Isso levou, posteriormente, ao desenvolvimento de uma nova proposta metodoldgica
a partir de dados relacionados com a utilizacdo dos servicos de salde para estimar a demanda
dos servicos causada pelas necessidades de saude. A adaptacdo dessa formula a realidade do
SUS néo se mostrou compativel para uma alocagéo de recursos equanime (PORTO et al., 2007;
PORTO et al., 2014; COELHO; SCATENA, 2014).

Gastos publicos com servicos de cunho social, como € o caso da saude, constituem uma
das principais formas de redistribuicdo de recursos no pais, dado o elevado nivel de
desigualdade de renda existente. Todavia, nas politicas de saude e na &rea da economia da saude
a tematica da equidade tende a permanecer fora da pauta por conta da dificuldade em inclui-la
e também devido a elevada preocupacdo com a questdo da eficiéncia, que acaba ofuscando-a.
Ultimamente, tem havido menos preocupacdo com a justica social na maioria das sociedades
ocidentais, aléem de uma forte tendéncia para a reducdo dos gastos publicos, em geral
(MCLNTYRE; MOONEY, 2014).

Um estudo realizado no estado da Bahia analisou a distribuicdo dos recursos financeiros

federais, em 2010, na Otica da equidade. Os autores encontraram que 0s 37 municipios com
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maior indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) receberam 60% dos recursos,
enquanto os 348 municipios restantes ficaram com 40%. Essa distribuicdo de verbas estava
relacionada com a capacidade instalada, mas o IDHM mostrou-se associado a maior cobertura
por equipes da Estratégia Salude da Familia (ESF), ou seja, a existéncia de uma Atencédo
Priméria de Saude (APS) organizada (TELES; COELHO; FERREIRA; 2016a).

Diante de um cendrio de desoneracdo crescente das contribui¢fes sociais — principal
fonte do financiamento federal da saude —, em favor do capital, cujo crescimento acelerado se
observa a partir de 2012, chegando a 55,82% da renuncia fiscal, em 2015, uma distribuicéo
apropriada e justa dos recursos financeiros, de modo que atenda as necessidades de salde das
populacbes permanece como uma importante imagem-objetivo para o SUS (SALVADOR,
2017). Perante a importancia de aprofundar os conhecimentos acerca do fluxo financeiro
direcionado a saude e identificar o impacto do desfinanciamento da salude, na equidade, este
artigo objetiva analisar a distribuicdo dos recursos financeiros federais para 0s municipios do

estado da Bahia, sob a 6tica da equidade, em 2015.

METODOLOGIA

O estudo é do tipo analitico-descritivo e foi elaborado a partir dos dados das
transferéncias federais para os municipios do estado da Bahia. A mensuracao dos diferenciais
na alocacdo dos recursos foi executada em trés etapas distintas e interdependentes: coleta das
informacdes financeiras em sitio eletrénico; montagem da primeira tabela do modelo de Contas
Nacionais de Saude (CNS); e analise da distribuicdo dos recursos no tocante a dimensédo da
equidade.

Os dados atinentes as transferéncias federais foram coletados no site do Sistema de
Informacdes sobre Orcamentos Publicos de Saude (SIOPS), através do qual foram realizadas
consultas por subfuncdo de salde — Atencdo Bésica (AB), Média e Alta Complexidade (MAC),
Vigilancia em Saude (VS), Assisténcia Farmacéutica (AF), gestdo do SUS e investimentos na
rede de servicos de saude. Todos o0s 417 municipios baianos haviam declarado ao SIOPS suas
informacdes financeiras relativas a competéncia de 2015.

Os relatorios de receitas e despesas do SIOPS foram consolidados em um banco de
dados unico, sendo os valores repassados para a primeira tabela proposta pelo modelo de CNS
— National Health Accounts (NHA). Esse modelo segue os principios do System of Health
Accounts (SHA) da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémica (OCDE)

contidos no manual de classificacdo da International Classification for Health Accounts
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(ICHA) e facilita seguir os passos do dinheiro desde sua origem até o uso. Além disso, 0 modelo
de CNS organiza a coleta de dados e evita duplicacdo de valores (COELHO, 2016).

A primeira das quatro tabelas basicas do modelo é composta por duas categorias: fontes
de financiamento e agentes de financiamento. As fontes no financiamento publico, em geral,
sdo impostos, contribuicdes ou taxas, mas podem ser também transferéncias legais ou
voluntarias de um ente para outro, que em um nivel mais desagregado séo identificadas como
rubricas federais de financiamento, engquanto os agentes sdo considerados os receptores
intermediarios dessas transferéncias, dessa forma, recebem os recursos e os utilizam para o
custeio de acoes e servigos de satude (WHO, 2003).

A montagem desta tabela do modelo de CNS é o processo que permite conhecer o
comportamento das transferéncias de modo desagregado. Ao final da sua construcdo,
conseguiu-se obter as fontes do financiamento federal no eixo das abscissas e 0s agentes ou
gestores do financiamento no eixo das ordenadas, os quais foram organizados em nove
macrorregides de saude (Norte, Oeste, Centro-Norte, Centro-Leste, Nordeste, Leste, Sudoeste,
Sul e Extremo Sul) em conformidade com a versdo mais recente do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) do estado da Bahia (BRASIL, 2017). Esse instrumento de planejamento
conduz os processos de descentralizacao e de regionalizagdo para ampliacao das possibilidades
de acesso das populagdes ao conjunto de acbes e servicos de salde, em todos os niveis
assistenciais, 0 mais proximo possivel de onde residem, considerando 0s principios da
equidade, da integralidade e da economia de escala.

As macrorregides sao definidas como um espaco regional ampliado que visa assegurar
a resolutividade das redes de atencdo a salde. S&o estabelecidas pelas Comissao Intergestores
Bipartite (CIB), tendo como base a conformacao existente de regides de saude, em um processo
de planejamento coordenado pela esfera estadual, mas em articulagdo com os municipios e com
a Unido. Para a constituicdo das macrorregidoes sdo utilizados os seguintes critérios: a
contiguidade territorial, que independe das divisas dos estados, e uma configuracdo de limite
geogréfico com abrangéncia minima de 700 mil habitantes e escala suficiente para garantir a
sustentabilidade dos servicos de alta complexidade (BRASIL, 2018).

O primeiro passo da analise compreendeu a sintetizacdo de indicadores de
descentralizacdo dos recursos federais para as macrorregifes de salde, tais como: a)
Transferéncias Federais em Saude (TFS), que consiste no total de receitas federais executadas
durante a competéncia de 2015; b) TFS per capita — que diz respeito ao total de receitas federais
realizadas em 2015 dividido pelo nimero de habitantes do mesmo ano, conforme estimativas

fornecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); ¢) Média das TFS per
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capita do estado (TFS-ME per capita); d) Relacdo entre as TFS per capita e as TFS-ME per
capita — TFS per capita/TFS-ME per capita x 100.

Em seguida, no sentido de apreender as diferengas elementares no comportamento das
transferéncias, partiu-se para a analise detalhada por subfuncgéo de saide. Na sequéncia, a fim
de evidenciar as implicagbes da capacidade instalada na distribuicdo dos recursos foram
produzidos, com base nos dados do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), os
seguintes indicadores de oferta de servicos de salde: Leitos Totais e Leitos SUS por habitantes;
% de Leito SUS; Procedimentos de Média Complexidade (MC); Procedimentos de Alta
Complexidade (AC) e Equipes de Saide/10.000 habitantes.

Para a andlise da distribuicdo dos recursos federais totais e por subfuncéo, na perspectiva
da equidade, o estudo utilizou a Curva de Lorenz, a qual consiste em um grafico que representa
frequéncias acumuladas de uma variavel em um dado dominio. Dessa forma, foi possivel
comparar a distribuicdo de uma determinada varidvel com uma distribuicdo impecavelmente
igualitaria/equanime, simbolizada por uma reta diagonal, também conhecida como “linha de
perfeita igualdade/equidade”. Quanto mais abaulada e distante dessa linha que passa pela
origem do grafico se formar a curva, maior sera a desigualdade/iniquidade (UGA; SANTOS,
2005; MATOS, 2005).

A distribuic@o dos recursos federais foi examinada em fun¢do do IDHM, considerado
na literatura nacional e internacional como uma proxy das necessidades de salde e indicador de
desigualdades sociais e de saude. No processo de montagem das curvas, 0s municipios foram
dispostos em ordem crescente de IDH. No eixo das abscissas (x) foram expressadas as
propor¢des acumuladas dos municipios por IDHM, enquanto que no eixo das ordenadas (y)
estdo a proporcdo acumulada dos repasses federais realizados para os municipios do estado da
Bahia. Para uma melhor visualizacdo das proporcdes, a Curva de Lorenz foi dividida em dez
décimos (PELEGRINI; CASTRO; DRACHLER, 2005; MEDEIROS, 2006; TELES, 2015;
TELES; COELHO; FERREIRA, 2016a).

Obtido através do Atlas de Desenvolvimento Humano do Programa das Nag¢des Unidas
para 0 Desenvolvimento (PNUD), o IDH possui abrangéncia internacional e consiste em um
dos mais importantes indicadores socioecondmicos existentes. Trata-se de um indicador sintese
que compreende trés dimensdes do desenvolvimento humano: o grau de escolaridade, a renda
e o nivel de salde baseado na expectativa de vida, que reflete as condi¢es de saude e dos
servicos de saneamento, de uma dada &rea geografica, cujo objetivo & mensurar o
desenvolvimento de uma regido. O indice pode variar de 0 a 1 e quanto mais préximo de 1

maior o IDH de um municipio —de 0 a 0,499 é considerado muito baixo, de 0,500 a 0,599 baixo,
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de 0,600 a 0,699 médio, de 0,700 a 0,799 alto e de 0,800 a 1 € tido como muito alto (SOUZA,;
SOUZA; PINTO, 2014; BAHIA, 2016). Para analise desse indicador de forma regionalizada
foi calculada a média do IDHM por macrorregides de saude.

Por fim, foi realizado o célculo do indice de Gini que é baseado na Curva de Lorenz,
correspondendo a duas vezes a area entre a curva e a linha de 45° equidistante entre 0s eixos.
Esse indice é amplamente utilizado em todo o mundo para quantificar as desigualdades em
termos de distribuicdo de recursos em variadas areas de estudo. Varia entre zero e um, sendo
que zero representa uma distribuicdo completamente equitativa, assim, quanto mais os valores
do indice se afastarem dele, maior sera a iniquidade. Optou-se por fazer a anélise por fonte de
recursos na procura de avaliar a capacidade do financiamento das subfungdes em ampliar ou
reduzir as iniquidades em satide (UGA; SANTOS, 2005; VAZQUEZ, 2011).

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Brasil, por ser um pais continental com tamanha heterogeneidade e diversidade de
situacGes econdmicos, socioculturais e politicas, naturalmente impde grandes desafios ao
sistema de saude. As estratégias de descentralizacdo e de regionalizacdo foram sem ddvida
essenciais para os avangos na consolidacdo do SUS e para a diminui¢do das iniquidades em
salde. A descentralizacdo aproximou o financiamento e estimulou estados e municipios a
participarem mais dos gastos em salde, enquanto a regionalizacdo buscou reorganizar e
canalizar recursos (financeiros e estruturais) para uma base regional de modo a favorecer o
acesso das populac@es ao conjunto de ag¢les e servigos de saude.

Em 2015, as transferéncias federais para o estado da Bahia, segundo os relatérios do
SIOPS, alcancaram R$ 3,07 bilhdes, correspondendo a um valor per capita de R$ 202,07.
Importante ressaltar que tais transferéncias levam em consideracdo as declara¢fes dos
municipios, ndo incluindo a receita que a Secretaria de Saude do Estado da Bahia movimenta e
ndo repassa para as municipalidades, mesmo quando a aplica no setor da saude, sobretudo em
unidades de MAC distribuidas de forma irregular pelo estado.

A macrorregido Leste destacou-se pelo volume das transferéncias, de cerca de R$
864,79 milhdes (28,15% das TFS do estado), valor que somado aos recursos que foram
repassados para as macrorregides Centro-Leste (R$ 440,67 milhdes) e Sudoeste (R$ 413,44
milhdes) chegou a representar 56% dos repasses na Bahia. Contudo, quando se observa as

transferéncias federais da macrorregido Leste tendo como referéncia sua populacgéo (4.792.889
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habitantes), tem-se um dos menores valores per capita de R$ 180,43, inclusive abaixo da média
do estado (R$ 202,07) (Grafico 1).

Grafico 1 — Transferéncias Federais em Saude (TFS) declaradas pelos municipios do estado
da Bahia, por macrorregides, em 2015.
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do SIOPS e do IBGE.

A concentragdo de recursos absolutos no ambito das macrorregides vem diminuindo,
mas ainda estd muito longe do ideal. Estudo realizado por Teles, Coelho e Ferreira (2016a),
com o uso da mesma metodologia, revelou que, em 2010, as macrorregifes Leste, Centro-Leste
e Sudoeste chegavam a concentrar mais de 60% das transferéncias federais.

A macrorregido Nordeste aclara a permanéncia de situacGes de desequilibrio e
desigualdade quanto ao recebimento das transferéncias federais. Essa macrorregido foi
penalizada no aporte de recursos tanto no calculo absoluto (R$ 130,09 milhdes), representando
apenas 4,23% do total destinado para o estado, quanto no per capita (R$ 147,51, isto é, 73% da

média estadual per capita).
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O forte processo de descentralizacdo da gestdo e de recursos financeiros para 0s
municipios, apesar de extremamente importante para o desenvolvimento do SUS, ocasionou
dificuldades na garantia da integralidade da atengcdo, com o consequente esvaziamento do papel
dos estados. Dispor simplesmente de uma quantidade limitada de recursos ndo significou
necessariamente disponibilizar o acesso aos diferentes niveis assistenciais (REIS et al., 2017).
O segundo ciclo politico de organizacdo do sistema de saude, como ficou conhecida a
regionalizacdo, ndo teve a mesma forca politica da descentralizacdo. Ha4 a necessidade de
conjugar no territorio esforgos tanto politicos, quanto econdmicos e sociais, mas resolver essa
equacdo em meio a uma balanca de interesses interfederativos consiste em uma tarefa ardua. O
detalhe é que ainda que se tenha uma distribuicdo de recursos de modo satisfatorio entre 0s
municipios — o que definitivamente ndo é uma realidade —, se ndo for feita a partir de critérios
de alocacdo redistributivos e de base regional, ndo serd capaz de afastar as marcantes
desigualdades e iniquidades no campo da satde (LIMA et al., 2012; MOREIRA; FERRE;
ANDRADE, 2017; VIANA et al., 2018).

A anélise das transferéncias do ponto de vista per capita reduz a interferéncia da
variacdo do quantitativo populacional das macrorregifes. Todavia, ainda assim, o padrdo
adotado das repasses de recursos ndo consegue minimizar as desigualdades. Os valores per
capita oscilaram entre R$ 147,51 (Nordeste) e R$ 261,87 (Extremo-Sul). Além das
macrorregifes Nordeste e Leste, também ndo atingiram a média estadual Centro-Leste (R$
193,85) e Centro-Norte (R$ 169,59). As macrorregifes Leste e Centro-Leste chamam atengéo
por obterem os maiores valores absolutos, concentrarem as maiores populaces do estado,
respectivamente, 4.792.889 e 2.273.262 habitantes, e deterem os valores per capita entre 0s
mais baixos. Ou seja, 0s nUmeros absolutos imponentes chegam a impressionar, mas mostram
apenas parte da historia, a outra parte ja € bastante conhecida e é reflexo do subfinanciamento
da salde frente as demandas populacionais.

Realizando-se uma andlise pormenorizada das transferéncias federais executadas em
2015, tem-se que 40,25% dos recursos foram destinados paraa AB, 47,71% paraa MAC, 4,09%
a Vs, 2,35% para a AF, 0,72% para a gestdo do SUS e, por fim, 4,87% ao chamado bloco de
investimentos na rede de servigos. A macrorregido Leste, que sedia a capital do estado
(Salvador), recebeu o maior volume de transferéncias para a AB, MAC (que por sinal
concentrou cerca de 62% dos recursos, enquanto a AB ficou com apenas 30%), VS e AF,
ficando aquém apenas da macrorregido Centro-Leste no que concerne a Gestdo do SUS e ao

bloco de Investimentos na Rede (Tabela 1).
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Tabela 1 — Transferéncias federais por subfuncéo de satde nas macrorregides do estado da
Bahia (em milhdes), em 2015.

Gestéo Invest.
Macrorregides (gg) % '\(/IRA$(): % (\ng) % (ég) % doSUS % naRede %
(R$) (R9)
Leste 25392 29,36 53257 61,58 37,75 4,37 223 258 1,19 0,14 17,07 1,97

Centro-Leste 204,27 46,35 163,67 37,14 1751 397 100 228 1415 321 31,03 7,04

Sudoeste 184,63 44,66 18514 4478 1524 3,69 089 216 2,00 048 17,49 4,23
Sul 153,16 38,28 198,25 4954 20553 5,13 0,79 198 0,62 0,16 19,67 491
Norte 99,20 38,65 129,74 5054 874 341 045 174 0,12 005 1441 561
Oeste 87,63 4259 92,16 4480 698 339 043 207 1,22 0,59 1348 6,55
Nordeste 7599 5841 3492 2684 6,70 515 0,34 2,60 0,58 0,45 8,562 6,55

Centro-Norte 78,81 56,06 4429 3150 622 442 030 215 0,97 0,69 7,28 5,18

Extremo Sul 99,00 4499 8512 3868 604 275 0,79 361 141 064 20,54 9,33

Bahia 1.236,62 40,25 1.465,86 47,71 12571 4,09 723 235 2226 0,72 14948 487

Fonte: Elaboracdo prépria com base em dados do SIOPS.

Ao investigar evolucao das transferéncias federais na Bahia no periodo de 2009 a 2012,
com base no SIOPS, Teles, Coelho e Ferreira (2016b) evidenciaram o aumento progressivo das
transferéncias para a AB, as quais no ano 2012 chegaram a ser superiores aos repasses para a
MAC. Neste estudo de 2015, na contramdo da tendéncia apresentada, os valores transferidos
para a MAC foram superiores tanto para o estado como um todo, como para a maioria das
macrorregides (Leste, Sudoeste, Sul, Norte e Oeste).

Cabe sinalizar que aproximadamente 57% dos municipios baianos possuiam, em 2015,
menos de 20 mil habitantes, mas todos contavam com os servi¢os da AB. O mesmo ja ndo se
pode afirmar em relacdo aos servicos de media e, principalmente, de alta complexidade, para
os quais as dificuldades sé@o mais acentuadas, sobretudo para 0s municipios de pequeno porte
populacional, que tendem a necessitar cada vez mais da eficiéncia da rede regionalizada desses
servicos de saude. O fato € que os servigos de MAC, apesar de ndo se encontrarem plenamente
desenvolvidos na maior parte do estado, sdo mais caros e demandam mais recursos.

Sem duvida, o processo de incorporacdo tecnoldgica na MAC consiste em uma
importante forca propulsora de gastos no Brasil e no mundo. Por um lado, hd o aumento das
expectativas dos usuarios e dos profissionais da area da satide no que diz respeito a inclusdo de
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tecnologias, influenciando na sua utilizagéo, ainda que sem efetividade comprovada. De outro,
a pressao das industrias biomédica e farmacéutica e dos prestadores de servi¢os para a
incorporacdo do progresso tecnoldgico em salde a partir de novas técnicas de diagnostico e de
terapias abalizadas em equipamentos e medicamentos sofisticados (MARQUES, 2016). Sabe-
se que uma distribuicdo de recursos financeiros equitativa deve procurar privilegiar regides que
estejam em condicdes sanitarias e socioeconémicas mais desfavordveis, mas também que, a
elevacdo dos gastos gerado por essa incorporacgdo tecnoldgica na MAC tende a penalizar as
regides mais pobres e com proeminentes necessidades de satde (PORTO et al., 2014; NUNES
et al., 2014).

A Tabela 2 mostra a distribuicdo da capacidade instalada de servigcos entre as
macrorregifes de salde do estado, com o intuito de relativizar os provaveis efeitos dessa

variavel na distribuicdo dos recursos.

Tabela 2 — Indicadores de oferta de servicos de salde na Bahia, por macrorregido, em 2015.

. o .

Macrorregiéo 1.I(_)8i(}ﬁ:1/b. SULSe/I I?OSOO Leﬁos PE(.)(‘): gghg/tlfl P{?chgﬁﬁfl E%ﬂEgZ/de Iﬂ?;?g

hab. SUS 10.000hab.

Leste 2,18 1,57 71,96 49,89 6,65 1,78 0,631
Centro-Leste 1,78 151 84,69 43,43 1,06 3,20 0,589
Sudoeste 1,96 1,63 83,14 59,83 0,78 3,43 0,587
Sul 2,11 1,81 85,73 65,71 1,00 3,30 0,587
Norte 1,42 1,26 88,80 47,06 0,34 3,28 0,589
Oeste 1,58 1,42 90,18 55,21 0,35 3,28 0,600
Nordeste 1,32 1,13 85,78 34,87 0,01 3,07 0,572
Centro-Norte 2,05 1,77 86,08 64,99 0,02 3,62 0,584
Extremo Sul 1,66 1,34 80,82 50,89 1,62 3,70 0,622
Bahia 1,91 1,54 80,49 52,02 2,60 2,84 0,596

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do DATASUS, do IBGE e do PNUD.

De acordo com a Portaria GM/MS n° 1.101/2002 (revogada pela Portaria n® 1.631/2015
e pela Portaria de Consolidagdo n° 01/17), o MS estima que a necessidade de leitos hospitalares
no Brasil gira em torno de 2,5 a 3 para cada mil habitantes. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) preconiza uma taxa ideal de 3 a 5 leitos para cada mil habitantes e a OCDE, 4,7 leitos

para cada mil habitantes. O Brasil, abaixo de todos os indices recomendados, possui uma taxa
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de 2,1 leitos para cada mil habitantes e essa situagdo é replicada entre varios estados e as suas
regides (CNM, 2018).

Na Babhia, a taxa de leitos por mil habitantes, em 2015, foi de 1,91 e nenhuma regiao
conseguiu atingir o indice minimo estipulado pelo MS. A macrorregido com a melhor taxa foi
a Leste, com 2,18 leitos a cada mil habitantes e, por conseguinte, foi a que realizou,
disparadamente, 0 maior numero de procedimentos de alta complexidade, 6,65 para cada mil
habitantes.

Em contraposicao, a pior situagéo foi observada na macrorregido Nordeste, que tem 1,32
leito e realizou 0,01 procedimentos de alta complexidade para cada mil habitantes. No célculo
do indicador Leitos no ambito do SUS por mil habitantes, o indice para a Bahia foi de 1,54. As
maiores taxas foram registradas nas macrorregides Sul e Centro-Norte, com 1,81 e 1,77,
respectivamente, enquanto a menor foi da macrorregido Nordeste, com 1,13. Esta macrorregido
abriga os municipios com os piores IDHM do estado (82% situaram-se na faixa de baixo ou
muito baixo IDHM) e, consequentemente, obteve a pior média de IDHM (0,572).

A macrorregido Leste, por sua vez, concentra a maior parte da populacdo estado
(4.792.889 habitantes), tem a melhor média de IDHM (0,631) — 73% dos municipios sao
categorizados como de médio ou alto IDHM —, realiza 0 maior nimero de procedimentos de
alta complexidade e possui 0 maior nimero de leitos por mil habitantes. Dessa forma, néo
restam duvidas acerca do caso concreto de sua hipertréfica capacidade instalada. Mas, por outro
lado, foi também a macrorregido que possuiu 0 menor numero de equipes de saude da AB por
10 mil habitantes (1,78), ficando abaixo da média estadual (2,84), além da menor proporc¢éo de
leitos SUS (71,96%), indicando uma forte presenca do setor privado.

Adicionalmente, é digno de nota o fato de grande parte das macrorregifes realizar um
ou menos procedimento de Alta Complexidade para cada mil habitantes (Sudoeste, Sul, Norte,
Oeste, Nordeste e Centro-Norte). Situacdo esta que reflete a dificuldade do arranjo
organizacional dos municipios em assegurar 0 acesso de suas populacfes a esse nivel de
complexidade.

A macrorregido Extremo Sul também chama atencdo por conta de algumas
peculiaridades. Essa macrorregido possui, no comparativo macrorregional, o menor
agrupamento de municipios (21) com uma das menores populacdes do estado (840.325
habitantes). Nao obstante, possui 0 maior nimero de equipes de saude por mil habitantes (3,7),
duas vezes maior que o da macrorregido Leste, realiza um dos maiores numeros de
procedimentos de alta complexidade por mil habitantes (1,62) e tem a segunda maior média de
IDHM (0,622).
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Uma forte AB € capaz de refletir em melhores condic¢des de vida e salde da populacdo
e, por conseguinte, no IDH dos municipios. Acesso a acles e servicos de saude, protecdo
financeira, qualidade dos servigos, eficiéncia do sistema e equidade séo indicadores que a ESF
ajuda a potencializar. Estudo realizado em 31 paises constatou a existéncia de associacdo entre
uma APS forte e menores nimeros de hospitalizagdes desnecessarias, menos desigualdades
socioecondmicas em salde e melhorias nos indicadores na populacdo (MACINKO,;
MENDONCA, 2018).

O Gréfico 2 evidencia, através das Curvas de Lorenz, as transferéncias federais totais,
bem como a distribuicdo dos recursos federais direcionados para AB, MAC e outras
subfuncdes, que englobam VS, AF, gestdo do SUS e o bloco de investimentos na rede, estando
0s municipios agrupados em ordem crescente de IDHM. A medida que as curvas se distanciam
da reta de 45° de inclinacdo, aclaram as iniquidades na distribuicdo dos recursos, que séo

mensuradas por indices de Gini cada vez maiores.

Gréfico 2 — Indice de Gini e distribuicio das transferéncias federais totais e por subfuncio

para 0s municipios do estado da Bahia por ordem crescente de IDHM, em 2015.
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Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do SIOPS e do PNUD.
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Em se tratando das transferéncias totais, nota-se que 0 espaco entre a curva e a reta de
equidistribuicao de 45° revelou um indice de Gini de 0,54, que é considerado elevado em termos
de distribuicéo de recursos. Prova disso, é que ao primeiro decil, que abrange 0s 47 municipios
com os piores IDHM do estado, foram destinados apenas 4,60% dos recursos (R$ 141,41
milhGes). Nessa linha, os cinco primeiros decis, compostos por 221 municipios, absorveram
21,06% das transferéncias, o que totaliza cerca de R$ 646,99 milhdes. Por outro lado, a
porcentagem acumulada pelo ultimo décimo — 56% dos recursos federais, isto €, mais de R$
1,73 bilhdes — que agrupa as 36 municipalidades com os melhores indices de desenvolvimento
humano, correspondeu a parcela maior que a acumulada pelos primeiros nove decis.

No Rio Grande do Sul, Pelegrini, Castro e Drachler (2005) encontraram uma conjuntura
diferente. Segundo a politica de Municipalizacdo Solidaria da Saude do estado, metade dos
recursos eram transferidos para 34% da populacao que residia nos municipios com os piores
indices de desenvolvimento humano.

Contudo, olhando para o0 mesmo estado da Bahia, em 2010, constata-se que a situacao
era de maior desigualdade do que em 2015. Isso porque apenas 20% dos recursos federais foram
direcionados para os 219 municipios com os menores IDHM do estado (TELES; COELHO;
FERREIRA, 2016a).

Cabe assinalar que as iniquidades observadas foram favoraveis ao conjunto de
municipios que possuiam os melhores IDHM. Ademais, a distribuicdo dos recursos que se
apresentou de forma menos iniqua foi para a subfuncio da AB, que obteve um indice de Gini
considerado baixo de 0,27. Ainda assim, 6,03% dos recursos, 0 que equivale a R$ 74,62
milhGes, foram destinados aos 36 municipios com os menores IDHM (primeiro décimo),
enquanto 33,88% do financiamento federal (R$ 419,02 milhdes) também foram para 36
municipalidades, mas que se classificaram com os maiores IDHM.

Aproximadamente 31% das transferéncias para a AB sdo decorrentes do Piso de
Atencdo Basica (PAB) fixo, que visa financiar as despesas de custeio com valores que variam
de R$ 23,00 a R$ 28,00 por habitante. A partir da Portaria n°® 1.602, de 9 de julho de 2011
(BRASIL, 2011), a definicdo do valor minimo do PAB fixo passou a ser realizada com base,
além do porte populacional, em indicadores selecionados de acordo com critérios estabelecidos
pelo Departamento de Atencdo Basica (DAB), tais como: Produto Interno Bruto (PIB) per
capita, densidade demogréfica e os percentuais da populagdo com plano de saide, com bolsa
familia, e em situacdo de extrema pobreza. Isto representou um importante passo no sentido da
equidade, ao deixar de ocultar as diferentes necessidades de salde existentes entre 0s
municipios (ANDRADE et al., 2018).
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De fato, Ferreira et al. (2015), avaliando o cumprimento dos valores estipulados pelas
portarias vigentes para o PAB fixo, na macrorregido Leste, no periodo de 2010 a 2012,
encontraram percentuais altos de municipios que nao receberam o minimo estipulado para sua
categoria em cada ano do estudo: 40%, 31% e 48%. Ou seja, observa-se uma pequena melhora
no cumprimento dos repasses para a maior macrorregido do estado, aquela que agrega a capital
e municipios com maior IDHM, porém ainda se mantém niveis inaceitaveis de descumprimento
legal e normativo de um recurso que € basico para a manutencdo dos sistemas de salde
municipais. Situacdo que ndo atende sequer os principios da igualdade.

Quanto a equidade, nesse contexto, ela pode ser entendida como o principio das fun¢bes
distributivas, que visa compensar e/ou superar desigualdades, avaliadas como socialmente
injustas (TEIXEIRA, 2010). Destarte, resultados equitativos sdo aqueles que promovem certas
redistribuicfes desigualitarias de recursos financeiros, a partir de ajustes realizados em funcéo
dos grupos populacionais com maiores necessidades de satde, tendo como base fatores sociais,
bioldgicos e politico-organizacionais que determinam as disparidades vigentes (UGA; PORTO;
PIOLA, 2012).

A rigor, maiores desproporc¢des e iniquidades foram verificadas no direcionamento dos
recursos federais para os servicos de MAC, revelando um Indice de Gini considerado altissimo
de 0,8. Apenas 10 municipios com as mais vantajosas pontua¢Ges em termos de indice de
desenvolvimento humano receberam quase 51% dos recursos dessa subfuncdo (R$ 745,77
milhdes). O primeiro décimo recebeu somente 1,72% (R$ 25,27 milhdes). Ja, o dltimo décimo
concentrou 78,91% dos recursos (R$ 1,16 bilhdo).

No que concerne a distribuicdo dos recursos para as demais subfuncbes, o gréafico
revelou um Indice de Gini de 0,39, o que significa dizer que, do total de recursos recebidos (R$
370,04 milhdes), 5,63% (R$ 20,89 milhdes) foram destinados ao primeiro décimo e 42,76%
(R$ 158,25) para o altimo. Até o quinto decil, 30,10% dos recursos (R$ 111,39 milhGes) foram
direcionados para 0s 221 municipios de menor IDHM do estado.

A distribuicdo dos recursos pode ser mais ou menos iniqua a depender da importancia
que é dada, através do financiamento, as subfuncGes da saude. A AB continua sendo o bloco de
atividades que mais se aproxima da equidade, apesar de também apresentar desigualdade na
conducao dos recursos. Inegavelmente, a média e, principalmente, a alta complexidade tornam
a concavidade da Curva de Lorenz mais acentuada, influenciando sobremaneira a iniquidade
das transferéncias totais de recursos federais. Assim, a equidade em satde depende também de

uma melhor distribuicdo dos servicos entre as regides e macrorregides do estado, de modo a
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evitar, de um lado, a concentracdo de recursos e servicos, e de outro, 0s vazios assistenciais e a
cronicidade do subfinanciamento regional.

Importa assinalar que as debilidades oriundas do subfinanciamento crénico do sistema
de salde ocasionaram persistentes desigualdades regionais no &mbito dos servicos de salde e
que uma distribuicdo de recursos financeiros equitativa deve procurar justamente privilegiar
regides que estejam em condigdes sanitarias e socioecondmicas mais desfavoraveis, caso dos
estados do Norte e Nordeste. Ante esse enfrentamento, a Emenda Constitucional n° 95,
aprovada em 2016, aumentou o peso sobre as desigualdades, limitando o avango dos gastos em
salde a inflacdo por duas décadas. Dessa forma, a contencdo do aumento real dos gastos
federais consiste em forte ameaca a sustentabilidade do SUS e, sem mecanismos
compensatdrios ou sua revogacao, inibira certamente a expansao e o aprimoramento da AB que
é precisamente o subsistema mais determinante na diminui¢do das iniquidades em satde no
pais (OPAS, 2018).

CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste artigo revelaram que a concentragao de recursos absolutos em grandes
macrorregides aponta para o predominio de dois fatores principais e determinantes nas
transferéncias federais: o nimero de habitantes e a capacidade instalada. Tais fatores nao
conseguem prover igualdade, por conta dos diferentes arranjos organizacionais dos servigos de
salde, tampouco equidade, por ndo cobrir suficientemente as necessidades de saude das
distintas regides, além de ndo serem capazes de amenizar as circunstancias de um dos maiores
problemas que assola o SUS desde a sua criacdo: o subfinanciamento cronico. Quando 0s
valores absolutos sdo contrastados com o quantitativo populacional das grandes macrorregides,
essa grave situacdo de insuficiéncia de recursos se tornou ainda mais evidente.

Na decomposicdo das transferéncias federais para 0s municipios baianos, notou-se que
a maior parte é destinada @8 MAC. E valido ressaltar que, se fosse considerado o montante de
recursos aplicado pela Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB), a proporcéao seria
muito maior, uma vez que SESAB financia seja com recursos proprios, seja com recursos
federais, os grandes hospitais localizados em municipios de grande porte, distribuidos de modo
irregular por entre as regides fisiograficas.

A andlise das transferéncias federais tendo como parametro o IDHM desvelou a
existéncia de atuacdo de duas forcas de sentidos completamente opostos. Enquanto as

transferéncias paraa MAC conformaram uma Curva de Lorenz que se distanciou da reta de 45°
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de inclinag&o e assim ampliaram a iniquidade na distribuicdo dos recursos — apenas uma dezena
de municipios recebeu mais da metade dos recursos transferidos para a MAC -, as
transferéncias para a AB contribuiram para a diminuicdo da area da curva no sentido de reduzir
as iniquidades, o que reitera a importancia de ampliacdo de investimentos na APS como um
passo de fundamental importancia para o alcance da equidade em salde.

Os critérios usados nas transferéncias federais beneficiaram as municipalidades com os
melhores IDHM, em detrimento de municipios e regides desfavorecidos socioeconomicamente.
Essa disposicdo totalmente antagdnica as proposi¢fes da equidade reflete as contradi¢des do
proprio sistema de salde e as caracteristicas herdadas do periodo anterior ao SUS.

Destarte, diante de um quadro marcado por limitacbes orcamentarias e enorme
demanda, o debate acerca da equidade no SUS precisa ser energizado, sobretudo no que diz
respeito ao modo de enfrenta-lo. As medidas de austeridade fiscal vao interferir no sistema de
protecdo social brasileiro como um todo e o sistema de salde de base regional agora precisa,
mais do que nunca, evoluir na direcdo da equidade, o que demandard participacdo social e mais

vontade politica.
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5.3 Artigo 3

O PERIGO DO MINIMO: DESTINACAO DE RECURSOS PROPRIOS MUNICIPAIS
EM SAUDE

THE DANGER OF MINIMUM: ALLOCATION OF COUNTY HEALTH RESOURCES

Andrei Souza Teles
Thereza Christina Bahia Coelho

RESUMO

O artigo analisa a aplicacao dos recursos proprios municipais em Acdes e Servicos Publicos de
Saude (ASPS), em todo estado da Bahia, no periodo de 2003 a 2015. O estudo é descritivo e 0s
dados oriundos do Sistema de Informacdes sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS)
foram analisados com o auxilio do modelo de Contas Nacionais de Saude. Os resultados
encontrados demonstram um aumento real de 182% nos recursos aplicados em saude pelo ente
municipal. A cota-parte do Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM), transferido da Unié&o,
representou a principal fonte de financiamento: 45,11%, em 2015. Houve descumprimento do
piso financeiro de aplicagcdo em salide em doze dos treze anos estudados, totalizando um déficit
para a saude publica de cerca de R$ 236 milhdes. Por outro lado, o fato da média anual de
aplicacdo dos recursos oscilar entre 17,43% a 20,36% gerou um superavit de R$ 6,65 bilhdes,
revelando o protagonismo das municipalidades no financiamento do setor. Em um cenario de
constitucionalizacdo da diminuicdo do aporte de recursos federais para area da salde e de
consolidacdo do cronico subfinanciamento, se 0s municipios dedicassem somente 0 minimo
constitucional para as ASPS a redugéo dos recursos poderia ocasionar acentuadas dificuldades
ao Sistema Unico de Satde (SUS).

PALAVRAS-CHAVE: Gastos em salde; Financiamento da satde: Sistema Unico de Salde.
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ABSTRACT

The article analyzes the application of municipal own resources in Actions and Public Health
Services (ASPS), throughout the state of Bahia, from 2003 to 2015. The study is descriptive
and data from the Public Health Budget Information System (SIOPS) were analyzed with the
aid of the National Health Accounts model. The results show a real increase of 182% in health
resources applied by the municipal entity. The share of the Municipal Participation Fund
(FPM), transferred from the Union, represented the main source of funding: 45.11% in 2015.
There was non-compliance with the financial floor of health application in twelve of the thirteen
years studied, totaling a public health deficit of about R$ 236 million. On the other hand, the
fact that the average annual investment of resources ranged from 17.43% to 20.36% generated
a surplus of R$ 6.65 billion, revealing the leading role of municipalities in financing the sector.
In a scenario of constitutionalization of the decreasein the contribution of federal resources to
the area of health and consolidation of the chronic subfinancing, if the municipalities dedicate
only the minimum constitutional to the ASPS the resource reduction could cause severe
difficulties for the Unified Health System (SUS).

KEYWORDS: Health expenditures; Healthcare financing; National Health Programs.
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INTRODUCAO

O financiamento dos sistemas de salde sO é possivel gragas as fontes de recursos por
meio das quais se da o gasto em saude. Destacam-se como as trés grandes fontes de
financiamento: o Estado, as empresas e as familias. O primeiro financia o sistema de salde
publico a partir de sua atividade fiscal, com a tributacéo de bens e servi¢cos no &mbito federal,
estadual e municipal, enquanto as empresas e as familias financiam a satde na medida em que
contratam um plano ou um grupo privado ou quando compram diretamente produtos e servigos
de saude (COELHO; SCATENA, 2014).

O exercicio tributario do Estado ocorre por intermédio da arrecadacdo de tributos, 0s
quais incluem as contribui¢des sociais e 0s impostos. As contribui¢fes sociais representam as
principais fontes do financiamento federal do Sistema Unico de Satde (SUS). Ao serem criadas
possuem alocacdo predefinida, diferindo dos impostos que podem ndo ter um destino
especifico. Os impostos diretos incidem na renda dos individuos e das empresas e em suas
propriedades, como o Imposto de Renda (pessoa fisica ou juridica) e o Imposto Predial e
Territorial (urbano ou rural). Ja os impostos indiretos s@o aplicados sobre as diversas fases de
producéo e comercializacdo de servicos e produtos e transferidos ao consumidor final, como o
Imposto sobre Produtos Industrializados (IP1) e o Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e
Prestacéo de Servicos (ICMS). As operagdes que envolvem essas receitas — entrada de recursos
financeiros nos cofres publicos — originam um fluxo econdmico antevisto legalmente atraves
dos orcamentos de saude, que estabelecem a previsdo de recursos por fonte determinada,
relacionando-0s com as acOes e servicos a serem desenvolvidos de acordo com o plano de satde
(UGA; SANTOS, 2006; UGA; PORTO; PIOLA, 2012; COELHO; SCATENA, 2014; SOUZA,
2015).

Uma das grandes inovagfes constitucionais, sem duavida, foi a criagdo Seguridade
Social. No artigo 195, ficou expressa a previsdo de seu financiamento a partir de toda a
sociedade, por meio de recursos derivados dos orgamentos de todos os entes federativos, bem
como de contribuicBes sociais provenientes dos empregadores, dos trabalhadores e da receita
de concursos de prognésticos (BRASIL, 1988). Assim ficou definido o carater tripartite do
financiamento do SUS: através de recursos provenientes do Orcamento da Seguridade Social e
da atividade fiscal da Unido, de recursos dos or¢camentos fiscais dos estados, do Distrito Federal
e dos municipios. Todavia, diante do persistente quadro de falta de recursos e indefinicdo de
fontes especificas para o financiamento e desenvolvimento do SUS, passaram a surgir propostas

para obrigar a vinculagéo de recursos dos trés niveis de governo para a saude.
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Em 1993, foi encaminhada para o Congresso Nacional a primeira delas, a Proposta de
Emenda Constitucional n® 196A, estabelecendo que 10% da receita de impostos da Unido, dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios deveriam ser destinados para a salde.
Adicionalmente, a Unido também deveria contribuir com 30% da receita das contribuicdes da
seguridade social. Essa proposta passou sete anos tramitando no congresso e sofreu inimeras
alteracOes até a sua aprovacao atraves da Emenda Constitucional n® 29, em 2000 (EC 29/2000)
(PIOLA et al., 2013).

Apesar de completamente diferente da proposta que a originou, a EC 29/2000 significou
um importante avanco nas politicas de financiamento, ja que alterou os artigos 34, 35, 156, 160,
167 e 198 da Constituicdo Federal de 1988 e inseriu o artigo 77 ao Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitorias com o intuito de garantir a aplicacdo de recursos minimos pelos
entes governamentais em Acdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS). No que concerne a
Unido, definiu-se que, excepcionalmente para o ano 2000, seria aplicado, pelo menos, o
equivalente ao valor empenhado na saude no ano de 1999, com o acréscimo de, no minimo,
5%. A partir dai, a base de calculo corresponderia ao montante de recursos aplicado no ano
anterior em saude corrigido pela variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) (BRASIL,
2015).

A EC 29/2000 determinou que estados e municipios deveriam destinar inicialmente, no
minimo, 7% do produto da arrecadacdo de suas receitas para as agdes e servicos de satde. Ficou
estabelecido que esse percentual deveria subir anualmente até atingir, minimamente, 12% para
0s estados e 15% para 0s municipios, a partir de 2004 (MENDES; MARQUES, 2009). Dessa
forma, a EC 29/2000 assegurou mais recursos e uma maior participacdo das esferas
subnacionais de governo no financiamento do SUS, sendo bem-sucedida como fator de
estimulo ao principio constitucional da descentralizacdo, apesar dos diferenciados efeitos em
cada ente federativo (PIOLA; BARROS, 2016).

No ano de 2000, os gastos com ASPS no Brasil, incluindo os trés entes da federagéo,
giravam em torno de R$ 34 bilhdes de reais. Os gastos do ambito federal representavam cerca
de 60% do total (R$ 20,4 bilhdes), enquanto estados e municipios participavam com respectivos
18,5% (6,3 bilhdes) e 21,5% (R$ 7,3 bilhdes) (BRASIL, 2015). A participagdo da Uniéo foi
decrescendo drasticamente, a ponto de chegar a 43,2%, no ano de 2015. Em contrapartida, 0s
estados e 0s municipios ampliaram suas participacdes no gasto em satde. Os municipios
avancaram de 21,7% para 30,9%, enquanto os estados passaram de 18,5% para 25,9%, de 2000
a 2015. Nesse mesmo periodo, no que diz respeito ao gasto da saude total, envolvendo todas as

esferas de governo, como propor¢do do PIB, ele avangou de 2,9 para 3,9%, enquanto o gasto
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em salde no &mbito federal, como percentual do PIB manteve-se praticamente inalterado
(SERVO et al., 2011; MENDES; FUNCIA, 2016).

A Carta Magna previa a possibilidade de reavaliacdo das normas de calculo dos valores
a serem destinados para as agdes e servicos de saude pela Unido por lei complementar a cada
cinco anos (BRASIL, 2009). Contudo, a regulamentacdo da EC 29/2000 veio ocorrer apds
inlmeras tentativas 12 anos mais tarde, por meio da Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro
de 2012 (LC 141/2012), e para frustracdo da expectativa cultivada por muitos, néo
proporcionou 0 aumento da participacdo da Unido no financiamento da salde e manteve para
todos os niveis de governo a mesma base de célculo ja adotada.

Foi aprovada uma nova regra para a aplicacdo minima de recursos do governo federal
em ASPS, em 2015, a partir da Emenda Constitucional n® 86 (EC 86/2015). Alterou-se a base
de célculo para um escalonamento anual de percentuais relacionados a Receita Corrente Liquida
(RCL), ou seja, o montante aplicado corresponderia a 13,2% da RCL, em 2016; 13,7%, em
2017; 14,1%, em 2018; 14,5%, em 2019; até alcancar 15% da RCL, em 2020. Para se ter uma
ideia do tamanho retrocesso que representou essa medida, em uma compara¢ao com o que seria
aplicado através da regra antiga (LC 141/2012), em 2016 deixaram de ser aplicados no SUS,
aproximadamente, R$ 9,2 bilhdes (MENDES; FUNCIA, 2016).

Em dezembro de 2016, promulgou-se a Emenda Constitucional n°® 95 (EC 95/2016),
instituindo um novo regime fiscal com vigéncia de 20 anos. Na area da saude, foi revogado o
escalonamento determinado pela EC 86/2015 para aplicacdo minima em acgdes e servicos de
salde pelo ente federal. De acordo com a novo regramento, a ser utilizado de 2018 a 2036, o
teto para a salde, no ano de 2017, passou a ser 15% da RCL. Esse valor foi corrigido pela
variagdo anual do indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) acumulado de julho
a junho do ano anterior ao da elaboracdo da proposta or¢camentaria para apurar a aplicacdo
minima de 2018. Calcula-se uma perda de recursos para o SUS de aproximadamente R$ 434
bilhGes com a vigéncia da EC 95/2016, isso em relacdo as regras da EC 86/2015 (VIEIRA;
BENEVIDES, 2016; MENDES, 2017; FUNCIA, 2017).

Nesse contexto de constitucionalizacdo da diminui¢do do aporte de recursos federais ao
SUS e de consolidacdo do cronico subfinanciamento do setor, as sub-esferas de governo estdo
tendo que ampliar progressivamente as suas participa¢cdes no montante de recursos da saude.
Apesar disso, ainda sdo incipientes as pesquisas que se propdem a investigar a composi¢ao dos
recursos no a@mbito municipal. Levando-se em conta a importancia na atual conjuntura de
compreender o financiamento e o0 gasto do SUS nos municipios, que é onde de fato as acdes e

0s servigos de saude acontecem e a populacédo sente mais as deficiéncias do sistema, este artigo
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objetiva analisar a aplicagdo dos recursos préprios municipais em ASPS, em todo estado da
Bahia, no periodo de 2003 a 2015.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa quantitativa de natureza descritiva e retrospectiva que utilizou
dados secundarios de dominio publico oriundos do Sistema de Or¢camentos Publicos da Saude
(SIOPS). Esse sistema consiste em uma importante ferramenta para o acompanhamento, a
fiscalizacdo e o controle do cumprimento da aplicacdo minima de recursos em ASPS de todos
os entes federativos. Outrossim, é de alimentacdo obrigatdria e assim disponibiliza
periodicamente informacBes acerca das receitas totais e dos gastos em salde. O SIOPS foi
criado em 1999, mas a ideia de sintetizar um sistema capaz de apurar 0s recursos do setor da
salde surgiu em 1993, no Conselho Nacional de Saude (SIOPS, 2017).

Em todos os anos do periodo compreendido entre 2003 a 2015, mais de 96% do ndmero
total de municipios baianos (417) declararam os dados ao SIOPS. Nesse cenario, tiveram que
ser desconsiderados do estudo os municipios que possuiam pendéncias de informacdes
referentes ao periodo analisado, uma vez que a falta de dados inviabiliza o calculo da
contrapartida de recursos financeiros em saide preconizada em lei.

Para a etapa de analise de dados foi obtido, ao longo da série histérica, 0 montante de
recursos aplicados em saude pelos municipios e observado o cumprimento da aplicagdo minima
em ASPS, regulada pela EC 29/2000 e pela LC 141/2012. Para tanto, os procedimentos da
pesquisa foram organizados em etapas consecutivas.

Inicialmente, foi feita a montagem do banco de dados a partir dos demonstrativos
contabeis do SIOPS contendo a totalidade das receitas e 0s percentuais aplicados por cada
municipio durante todo o periodo estudado. Em seguida, essas informagdes foram transferidas
para uma planilha eletrdnica, através da qual foi realizado o célculo de aplicagdo do percentual
de recursos préprios municipais destinados a saude na receita vinculada a saide de impostos e
transferéncias constitucionais e legais. Assim, foi possivel mensurar o déficit e o excedente de
aplicacdo em relacdo ao limite minimo estabelecido legalmente.

Importante esclarecer que as receitas tributarias municipais séo ingressos de recursos
provenientes de impostos recolhidos localmente, mas também por transferéncias
constitucionais e legais executadas tanto pela Unido, quanto pelo estado. Tais transferéncias,
atinentes aos impostos, diferem daquelas vinculadas a determinado bloco de financiamento ou

a programa de saude especifico, pois sdo contabilizados como recursos proprios dos municipios,
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posto que legalmente a eles pertencem, independentemente da competéncia para tributar
(TELES; COELHO, 2016).

Os dados referentes ao que foi aplicado em cada municipio do estado da Bahia por fonte
foram organizados com base no modelo de Contas Nacionais de Saude (National Health
Accounts — NHA). Este modelo foi de forma pioneira desenvolvido nos Estados Unidos,
aperfeicoado pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) e para este estudo foi adaptado para
a realidade do financiamento do sistema de saude brasileiro. Ele quantifica os gastos em salde
a partir de duas categorias analiticas: as fontes de financiamento e os agentes de financiamento.
Enguanto as fontes dizem respeito aos entes que fornecem os recursos para o setor da saude, 0s
agentes sdo considerados os receptores intermediarios desses recursos usados para pagar
servicos de salde e produtos (COELHO; CHAGAS, 2006). A identificacdo detalhada desse
fluxo de verbas possibilita entender como os servigos sao financiados.

Por fim, com o intuito de evitar as distor¢des inflacionérias as quais dificultam o
processo de analise das informages financeiras, estas foram ajustadas monetariamente através
da utilizacdo do IPCA do Instituto Brasileira de Geografia e Estatistica (IBGE), tendo como

referéncia o més de dezembro de 2015.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No grafico 1 tem-se o volume de recursos aplicado em salde, obtido através do
percentual que cada municipio do estado declarou ao SIOPS, de 2003 a 2015, bem como a sua
decomposicédo percentual. Nota-se uma significativa evolugcdo das aplicagfes de recursos em
salide, mas ndo sem pontos de inflexdo. Analisando-se 0s pontos extremos da série historica,
tem-se um crescimento percentual de 157,80%, posto que o0s gastos passaram de 1,45 para 3,74
bilhdes. Os recursos ascenderam constantemente entre 2003 a 2008. Todavia, os anos de 2009
e 2012 interromperam esse ciclo de crescimento, ao registrarem quedas de 22,50% e 0,98%,
respectivamente.

Chama a atencdo no montante de recursos aplicados a colaboracdo das transferéncias
legais e constitucionais executadas pela Unido para 0s municipios. A maior parte dos recursos
destinados a ASPS foi derivada dessa fonte. Em toda a série historica, sua participacao oscilou
nove pontos percentuais, chegando a ser responséavel por até 56,40% dos recursos, em 2009.
Quanto as transferéncias referentes ao estado, a variacao foi de 27,93% (2011) a 34,82% (2004).
Os impostos propriamente municipais, com as menores participacfes percentuais, chegaram a

atingir, no maximo, 23,84%, em 2014. Na maior parte do periodo, quando a proporcao relativa
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do aporte federal aumenta, a do municipio diminui, e vice-versa. As propor¢des representadas
pelos recursos provinientes no estado ora acompanha o movimento dos municipios, ora o da
Unido. Em linhas gerais, apenas a propor¢do dos impostos de arrecadacdo em nivel local
aumentou, de 2003 a 2015.

Gréfico 1 — Recursos aplicados em ASPS (em milhdes) e participacdo percentual dos
impostos municipais e das transferéncias do estado e da Unido, na Bahia, 2003-2015.
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== Gasto Municipal em Salde* === Impostos Municipais
% Trasnferéncias da Unido % Transferéncias do estado

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do SIOPS.
Nota: *Valores deflacionados para dezembro de 2015 conforme o IPCA.

Importante esclarecer que o processo de descentralizacdo tributaria introduzido pela
Constituicdo elevou a competéncia de tributacdo de estados e municipios, mas também
aumentou sobremaneira os repasses dos impostos federais para essas esferas infranacionais de
governo. Dessa forma, parte expressiva das receitas municipais advém da ampliacdo das
transferéncias da Unido e dos estados (UGA; PORTO; PIOLA, 2012).

A Tabela 1 revela como se deu a participacdo de cada fonte tributaria no montante de
recursos aplicados em salde pelos governos municipais de acordo com as determinacdes da EC
29/2000 e da LC 141/2012, em anos selecionados.
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Tabela 1 — Fontes dos recursos municipais aplicados em salde segundo as
determinac@es da EC 29/2000 e da LC 141/2012, no estado da Bahia, 2003, 2009 e 2015

(em milhdes).
Fontes 2003 2009 2015
R$* % R$* % R$* %

Impostos Municipais 275,79 19,00 318,23 15,12 872,12 23,30
ITR** - - 0,01 0,00 0,00 0,00
IPTU 40,90 2,82 33,68 1,60 170,45 455
IRRF 26,18 1,80 4953 2,35 120,93 3,23
ITBI 13,43 0,93 17,99 0,85 75,73 2,02
ISS/ISSQN 116,18 8,00 199,89 9,50 451,62 12,07
Outros Impostos*** 0,04 0,00 - - - -

Multas e Juros de Mora de Impostos 4,04 0,28 2,38 0,11 8,87 0,24
Multas e Juros de Mora da Divida Ativa 7,61 0,52 1,49 0,07 6,20 0,17
Divida Ativa dos Impostos 67,41 4,64 13,27 0,63 38,32 1,02
Transferéncias da Unido 683,58 47,09 1.187,11 56,40 1.718,75 45,92
Cota-Parte FPM 668,50 46,05 1.150,13 54,64 1.688,24 45,11
Cota-Parte FPM adic.(Art.159 da CF/88)**** - - 11,21 0,53 18,07 0,48
Cota Parte ITR 1,96 0,14 3,60 0,17 8,44 0,23
Lei Comp. n° 87/96 - Lei Kandir 13,12 0,90 22,17 1,05 3,99 0,11
Transferéncias do Estado 492,40 33,92 599,42 28,48 1.151,89 30,78
Cota-Parte do ICMS 459,91 31,68 547,97 26,03 1.021,07 27,28
Cota-Parte do IPVA 2540 1,75 41,63 1,98 119,18 3,18
Cota-Parte do IPI Estados Exportadores 7,10 0,49 9,82 0,47 11,63 0,31

Total

1.451,78 100,00 2.104,76 100,00 3.742,75

100,00

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do SIOPS.
Notas: *Valores deflacionados para dezembro de 2015 conforme o IPCA.

**Adicionado a partir de 2008.
***\/igorou até 2003.
****Adicionado a partir de 2006.

Proporcionalmente, o imposto Cota-Parte do Fundo de Participacdo dos Municipios

(FPM), transferido da Unido para os municipios, representou a maior fonte tributéria: 46,05%
(R$ 668,50 milhdes), em 2003, 54,64% (R$ 1,15 bilhdo), em 2009, e 45,11% (R$ 1,69 bilhdo),

em 2015. Em seguida, destacou-se a Cota-Parte do ICMS, dessa vez de transferéncia estadual,

que detinha 31,68% (R$ 459,91 milhdes) em termos de participacdo, em 2003, reduziu para
26,03% (R$ 547,97 milhdes), em 2009, e chegou a atingir 27,28% (R$ 1,02 bilhdes), em 2015.
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Quanto aos impostos recolhidos pelas proprias prefeituras, o Imposto sobre Servigos de
Qualquer Natureza (ISS ou ISSQN) apresentou a maior participacdo relativa do total, no ano
2003, quando representava 8,00% (R$ 116,18 milhdes), em 2009, aumentou para 9,50% (R$
199,89 milhdes) e, em 2015, foi para 12,07% (R$ 451,62 milhdes). As demais fontes tributarias
de captagéo local mostraram-se menos expressivas, ndo alcangando 5% da proporcdo geral, no
periodo.

Em uma analise acerca do gasto do SUS de municipios do estado de Sdo Paulo a partir
dos dados do SIOPS, Santos Neto et al. (2017) encontraram resultados diferentes. O grau de
dependéncia da impostos arrecadados pelo préprio municipio foi muito maior, chegando a
representar até 56,46% na média de 2009 a 2012.

Analisando-se, separadamente, os impostos tributaveis na esfera municipal tem-se, em
2015, a seguinte composicdo: 1SS (51,78%), Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU)
(19,54%), Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF) (13,87%), Imposto sobre Transmissdo de
Bens Intervivos (ITBI) (8,68%), Divida Ativa dos Impostos (4,39%) e os demais (1,73%). No
ano 2010, Teles e Coelho (2016) haviam revelado uma composi¢do parecida: ISS (60,01%),
IPTU (13,43%), IRRF (12,28%), ITBI (8,08%), Divida Ativa dos Impostos (4,44%) e outros
(1,76%). Essa hierarquizag&o relativa dos impostos também guarda relagcdo com os achados de
uma pesquisa realizada em 2002, por Coelho e Chagas (2006), que em uma investigacao sobre
as fontes tributarias de arrecadagdo propria do municipio de Feira de Santana demonstraram o
ISS ja sobressaindo como a fonte mais importante, com uma participacao de 61,38%, seguido
do IPTU (21,05%), do IRRF (5,83%) e do ITBI (3,34 %). Esse perfil de arrecadacdo também
guarda semelhancas com os achados de Rosa (2008), os quais revelaram, no municipio de Santo
Antbnio de Jesus, em 2005, a preponderancia do ISS, ao responder por 49% do total das receitas
tributarias de arrecadacdo local, seguido do IPTU, com 22%.

A Resolugdo n° 322, de 8 de maio de 2003, do Conselho Nacional de Salude aprovou as
diretrizes para a aplicacdo da EC 29/2000. Através dessa resolucdo foram estabelecidas as
chamadas regras de transicdo que incluiram os célculos dos percentuais minimos a serem
aplicados pelos entes subnacionais, no sentido de possibilitar ajustamentos graduais nos
orcamentos, no periodo compreendido entre 2000 e 2004. No que concerne aos municipios, a
contrapartida de recursos proprios em ASPS no ano 2000 corresponderia a 7%; em 2001, a
8,6%; em 2002, a 10,2%; em 2003, a 11,8% e, a partir de 2004, a 15%. Contudo, frente as
variagOes na aplicacdo dos percentuais, no ano 2000, ficou determinada, para os entes federados
que aplicaram mais que 7%, a impossibilidade de haver retrocesso nos anos subsequentes. No

maximo, a diferenca entre o que foi de fato aplicado e o percentual final estipulado no texto da
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EC 29/2000 poderia ser reduzida na razdo minima de um quinto ao ano, até 2003, pois a partir
de 2004 o minimo deveria ser 12% para o0s estados e 15% para 0s municipios (BRASIL, 2003;
GONCALVES et al., 2009).

Para Campelli (2005), com essa medida garantiu-se para estados e municipios a fixacao
de percentuais crescentes a razdo de 20% ao ano, a partir do patamar de 7% da receita vinculavel
de 2000, até o ano de 2004. Outra medida protetiva dos direitos relativos a sadde foi a previsdo
de que os percentuais poderiam ser revistos a cada cinco anos apenas por lei complementar, que
consiste em um instrumento que para aprovacao no Congresso Nacional exige maioria absoluta,
requisito estabelecido na EC 29/2000.

A Tabela 2 evidencia o percentual de municipios que descumpriram a EC 29/2000 e a

LC 141/2012, levando-se em conta o nimero total dos que informaram os dados ao SIOPS.

Tabela 2. Proporcdo de municipios que descumpriram a EC 29/2000 e LC 141/2012 em
relacdo as aplicacdes minimas constitucionais em ASPS e o déficit acumulado, no estado da
Bahia, 2003-2015.

Descumpriram a legislacéo N&o informaram os dados Déficit

Ano
N % N R$ (milhges)*

2003 30 7,30 06 36,51
2004 57 14,25 17 35,29
2005 12 2,88 00 7,63
2006 03 0,72 01 3,09
2007 09 2,17 02 3,31
2008 08 1,95 06 9,88
2009 02 0,48 01 1,35
2010 04 0,96 00 127,30
2011 06 1,44 01 3,08
2012 10 2,49 15 7,28
2013 02 0,48 00 0,38
2014 02 0,48 00 0,38
2015 00 0,00 00 0,00
z:ifri’rftijtlado i i i 235,48

Fonte: Elaboracéo propria a partir de dados do SIOPS.
Nota: *Valores deflacionados para dezembro de 2015 conforme o IPCA.
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Em 2003, 7,3% (30) dos municipios inobservaram a legislacdo. Em 2004, ano em que
se finda as regras de transicdo e 0s municipios passaram a ser obrigados a destinar ndo mais
11,8%, mas sim 15% dos recursos préprios com ASPS, houve o maior nimero de
municipalidades que aplicaram menos do que deviam, no total 57 municipios (14,25%). Neste
mesmo ano, aumentou para 17 a quantidade de municipios que sequer declarou suas
informacgbes financeiras ao SIOPS. Em 2015, 100% dos municipios baianos cumpriram
devidamente com o dever de destinacdo minima de recursos e informaram o percentual de
destinacao dos recursos ao SIOPS.

De 2003 a 2015, a maior parte dos municipios que ndo cumpriram as normas, quanto a
aplicacdo do minimo constitucional, foram da macrorregido Sul do estado e 75,17% possuiam
menos de 30 mil habitantes. A maxima reincidéncia de descumprimento observada ocorreu em
cinco dos 13 anos estudados: o municipio de Muniz Ferreira, da macrorregido Leste, aparece
na relacdo de 2004 a 2008.

O descumprimento das normas vigentes por uma parcela minoritaria de municipios na
destinacao de recursos préprios para o setor satde, no periodo de 2003 a 2015, resultou em um
passivo, atualizado monetariamente pelo IPCA até dezembro de 2015, de aproximadamente R$
236 milhdes. O ano de 2010 foi 0 que mais colaborou para esse déficit, quase 130 milhdes
deixaram de ser aplicados. No periodo pds LC 141/2012 (2012 a 2015), o déficit girou em torno
de R$ 8 milhdes, sendo 2015 o Unico ano em que ndo houve déficit, uma vez que todos os
municipios destinaram acima de 15% da receita dos impostos. Nesse ano, a proporcdo de
transferéncias federais foi uma das menores de todo o periodo pesquisado. Ou seja, 0S
municipios foram for¢ados a subir o gasto até porque ja haviam contraido obrigacbes com a
prestacdo de servicos de salde e expansao das suas redes.

Rosa e Coelho (2011), em uma pesquisa acerca do financiamento federal do Programa
Salde da Familia (PSF) em um municipio baiano de médio porte, no ano de 2005, evidenciou
que o gasto médio de uma unidade do PSF consistia em R$ 17.302,00 por més, porém, a
contrapartida do ente federal era somente de R$ 2.834,00 mensais (16,4%). Isto &, o governo
federal cumpre o seu papel de indudor, ao criar as politicas, programas e incentivos financeiros,
0 municipio é atraido e se responsabiliza pela oferta dos servicos, entretatando, o desfecho nem
sempre € positivo, podendo apresentar sérias dificuldades em arcar os custos da saude.

Estudo realizado por Campelli e Calvo (2007), a partir de dados do SIOPS, evidenciou
que a Unido e os estados deixaram de cumprir o minimo constitucional ap6s a implantagédo da
EC 29/2000 e também ficaram em divida com o SUS. No periodo de 2000 a 2003, a Unido

deixou de aplicar R$ 1,8 bilhdo em ASPS. Quanto aos estados, o déficit acumulado chegou a
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R$ 5,29 bilhdes. Em sintese, um montante de R$ 7,09 bilhGes deixou de ser empregado em
acdes e servicos no ambito do SUS, por parte dessas esferas de governo. Na pesquisa de Rosar
(2017), buscando averiguar o cumprimento da aplicacdo minima constitucional em satde no
Estado de Santa Catarina, no periodo de 2000 a 2015, o déficit entre o que foi aplicado pelo
governo e o limite minimo exigido chegou a R$ 968 milhGes, segundo dados do Tribunal de
Contas do Estado.

De acordo com o manual de demonstrativos fiscais aplicado a Unido e aos Estados,
Distrito Federal e Municipios, no caso de descumprimento dos percentuais minimos exigidos,
o valor referente a diferenca entre o percentual aplicado e o piso financeiro definido legalmente
deve ser acrescentado ao montante minimo do ano seguinte. Adicionalmente, a Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF) estabelece que enquanto a situacdo se encontrar irregular o ente
federativo fica impedido de receber transferéncias voluntarias, as quais consistem em repasses
de recursos correntes ou de capital a um outro ente federativo, para cooperacgdo, auxilio ou
assisténcia financeira, que ndo seja decorrente de determinagdo constitucional ou legal
(BRASIL, 2000; BRASIL, 2018).

Outrossim, a LC 141/2012 (BRASIL, 2012) determinou que no caso de nao
observeancia dos percentuais minimos, constatada mediante fiscalizacdo dos Tribunais de
Contas ou dos dados declarados e homologados no SIOPS, a Unido e os Estados podem, de
forma preliminar, restringir a transferéncia de recursos para as ASPS até o valor equivalente a
quantia do minimo que deixou de ser aplicada nos anos anteriores. O que ndo ocorrera se a
esfera de governo provar que efetuou o depdsito na conta do Fundo de Saude do valor
necessario ao cumprimento dos percentuais minimos atinentes ao exercicio anterior. Por outro
lado, se o ente federativo ndo comprovar, através do SIOPS, no prazo de 12 meses, a Unido
suspendera as transferéncias constitucionais — cota-parte das receitas federais recolhidas pela
Unido e direcionadas aos estados, Distrito Federal e aos municipios (BRASIL, 2012;
BRASIL,2018).

Vale ressaltar que tanto as transferéncias constitucionais, quanto as voluntarias da Uni&o
serdo suspensas se 0 ente também ndo houver declarado e homologado as informacdes
financeiras no SIOPS, transcorrido o prazo de 30 dias a partir do envio de notificacdo para 0s
gestores do sistema de saude. Dessa forma, o reestabelecimento dessas transferéncias se dara
quando a esfera governamental comprovar por meio do demonstrativo das receitas e despesas
com ASPS do Relatdrio Resumido da Execugdo Orcamentéria (RREO) que aplicou 0 montante

que havia deixado de aplicar nos exercicios anteriores (BRASIL, 2018).
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O fato da média de aplicacdo em salde da maioria dos municipios baianos ter sido, em
todos os anos, acima do exigido em lei fez surgir um valor excedente em relacdo ao limite
minimo de aplicacdo, conforme evidencia a Tabela 3. A média percentual de destinacdo dos
recursos em ASPS, em 2003 foi de 17,43%. A partir dai, todas as médias anuais estiveram
acima de 18%, com destaque para 2014, que apresentou a maior média da série historica,
20,36% (0 que representa cerca de 36% a mais que o percentual recomendado). O ano 2015,
com a reducdo na média de aplicacdo para 19,52%, marca a interrupcdo de um aumento

progressivo nas médias observado ap6s a introducdo da LC 141/2012.

Tabela 3. Percentual médio e o excedente anual de aplicacdo em ASPS em relacdo as
aplicacGes minimas constitucionais, no estado da Bahia, 2003-2015.

Média de aplicacédo Limite minimo Excedente
Ano
(%) R$ (milhdes)* R$ (milhdes)*

2003 17,43 1.122,54 329,24
2004 18,45 1.476,92 218,02
2005 18,66 1.617,71 311,01
2006 19,47 1.712,50 386,70
2007 19,00 1.927,04 396,39
2008 19,48 2.200,96 514,74
2009 19,44 1.628,08 476,68
2010 19,41 2.237,10 374,68
2011 18,39 2.549,57 502,80
2012 18,79 2.423,85 598,75
2013 20,02 2.713,88 748,37
2014 20,36 2.847,10 890,28
2015 19,52 2.838,93 903,82
Total - 27.296,17 6.651,47

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do SIOPS.
Nota: *Valores deflacionados para dezembro de 2015 conforme o IPCA.

Embora os percentuais sejam superiores a 15%, na compara¢ao com outros estados sao

ainda menores. No Mato Grosso, entre 2003 e 2010, as médias de aplicacéo a partir dos recursos
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prorpios municipais oscilaram de 18 a 22% (MENDONCA et al., 2014). Nesse intervalo, as
médias dos municipios da Bahia situaram-se entre 17 e 19%. Os municipios catarinenses
investiram de 2009 a 2015 uma média que variou entre 20 e 24% (MAZON et al., 2018). Nesse
mesmo periodo, as prefeituras baianas aplicaram médias compreendidas entre 18 e 20% dos
seus recursos préprios em saude.

De 2003 a 2015, o saldo entre os valores aplicados em saude pelos municipios baianos
e 0s que deveriam ser empregados conforme legislacao, apresentou um excedente de R$ 6,65
bilhGes, atualizado monetariamente, sendo 2015 0 ano em que o0 superavit de aplicacdo alcangou
sua maxima expressdo, com, aproximadamente, R$ 904 milhdes. Em termos percentuais, 0
excedente representou 24% do limite minimo. Tal conjuntura chama a atencédo para o perigo do
minimo, ja que se 0s municipios aplicassem apenas o0 minimo constitucional preconizado
teriamos uma reducédo de 20% na aplicacao dos recursos proprios em saude, em relagcdo ao que
foi de fato investido em salde.

Por outro lado, é importante destacar também o protagonismo de alguns municipios que
aplicaram em saude mais do dobro do percentual recomendado legalmente. Distribuidos
anualmente, 78 municipios realizaram este feito e a grande maioria pertencia a macrorregiao
de Sudoeste (42,31%) e possuia menos de 20 mil habitantes (68%). O municipio de Sento Sé
destacou-se por apresentar aplicagdes entre 30,31% e 39,38% durante seis dos 13 anos em
evidéncia no estudo. Contudo, o percentual de aplicagdes superiores a 30% diminuiu
paulatinamente ao longo da série historica, em 2015 apenas um municipio conseguiu dedicar
tamanha proporcao nas acdes e servicos de saude.

Cabe salientar que a EC29/2000 e a LC 141/2012 garantiram somente a destinacéo de
recursos na base do minimo para as ASPS, cabendo aos gestores publicos a incumbéncia do
aperfeicoamento das leis or¢camentarias, no sentido de assegurar mais dinheiro para a saude,
posto que o minimo, definitivamente, ndo deve ser considerado como um teto financeiro de
gasto (RIBEIRO; BEZERRA, 2013). Assim, tendo em vista o contexto econémico da salde
publica no Brasil, faz-se necessario mais proatividade politica para que a salde seja priorizada
e, sem duvida, o protagonismo municipal nesse processo tem sido de fundamental importancia.

Contudo, Scatena, Viana e Tanaka (2009) sinalizam que com a necessidade de alocar,
em ASPS, propor¢des cada vez mais maiores de suas receitas, as municipalidades podem
comprometer outras areas e suscitar conflitos entre os diversos atores da gestdo publica
municipal. O que pode ocasionar obstaculos para a governabilidade nesse nivel de governo,
com implicagbes de natureza negativa para o desenvolvimento do setor da saude, que,

naturalmente, possui interfaces com as demais areas.
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CONSIDERACOES FINAIS

E inegavel que a aprovacdo da EC 29/2000 estabelecendo a obrigatoriedade dos entes
federativos na destinagdo de um limite minimo de recursos para as ASPS assegurou uma maior
estabilidade no aporte de recursos para o SUS frente a tantos percalcos histéricos na arena do
financiamento. No estado da Bahia, 0 montante empregado segundo os variados percentuais de
aplicacdo no ambito municipal apresentou forte tendéncia de elevacdo. No periodo de 2003 a
2015, houve um incremento real de 182%. Boa parte desse crescimento s6 foi possivel gracas
as transferéncias legais e constitucionais da Unido para a municipios, sobretudo, a Cota-Parte
do FPM, posto que os impostos de arrecadacdo em nivel local representaram a menor fonte.
Destes impostos, 0 que possuiu maior representatividade foi o ISS.

As andlises desvelaram ainda a paradoxal situacdo do déficit do descumprimento e do
excedente do cumprimento em relacdo as disposicGes legais ao longo da série historica. Houve
descumprimento do piso financeiro de aplicacdo em salde em doze dos treze anos estudados,
totalizando um déficit para a saude publica de cerca de R$ 236 milhGes. Por outro lado, o fato
da maior parte dos municipios aplicar mais do que simplesmente 0 minimo preconizado, gerou
um valor excedente de R$ 6,65 bilhdes. Assim, caso 0s municipios dedicassem somente 0
minimo constitucional para a salde a reducdo da quinta parte dos recursos poderia ocasionar
grandes dificuldades ao SUS.

A evolucdo relacionada as punicdes do descomprometimento das gestfes municipais
com o minimo constitucional no Brasil consiste em um fator contributivo para diminuicdo
desses casos. Vale ressaltar que o monitoramento da aplicagdo dos recursos vinculados a satde
pode ser realizado nao apenas pelo SIOPS ou pelos Tribunais de Contas Estaduais, mas também
por toda sociedade, ja que esses dados se encontram publicamente disponiveis.

Diante desse balanco financeiro de saldo positivo para a saide e de legislagdes que
inevitavelmente contribuiram para a diminui¢do da contrapartida federal no financiamento do
SUS, a exemplo da EC 86/2015 e da EC 95/2016, a dependéncia do sistema em relagdo a
contrapartida de recursos municipais € uma realidade e s6 tende a aumentar. Destarte, o quadro
de mudancas foi tdo agressivo no ambito da economia da satde que a simples possibilidade dos
municipios aplicarem apenas 0 minimo torna-se perigosa para o sistema de saude brasileiro
como um todo.

O fato de destinar menos ou mais recursos proprios em saude ndo apresentou relagcdo
com o porte populacional dos municipios. Pressupde-se que esteja mais relacionado com as

caracteristicas e concepcdes das gestdes municipais acerca do setor da salde, com 0s
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intempéries das politicas nacionais de financiamento, bem como com o conhecido processo de
descontinuidade politica da gestao publica.

Em um cenéario crescente de protagonismo das municipalidades no financiamento do
setor, a conscientizagdo sobre esse processo, bem como o apoio das demais niveis de governo
na alocagdo de recursos passa a ser crucial para assegurar os principios basilares do SUS —
maior politica de inclusdo social na area da saude ja adotada no pais e maior sistema de saude
publica do mundo. Tendo em vista o grave desfinanciamento que se abate sobre o sistema, a
necessidade proeminente de mais recursos aliada a uma sobrecarga cada vez maior para 0s
municipios é um conjunto que exige efetividade no planejamento, fiscalizacdo e controle na
execucao do gasto publico.

Uma questdo central € que a Unido tem sido a principal responsavel pelas medidas
indutoras de incremento do financiamento da salde e usou a descentralizacdo de recursos
financeiros como forma de estimular o aporte dos outros entes. Ao conseguir 0 engajamento
estadual e municipal o gestor nacional foi retirando-se gradativa e proporcionalmente, na
medida em que 0s recursos nacionais foram sendo drenados para outras areas. Tal processo de
desinvestimento e descumprimento legal por parte da Unido pode estimular, por sua vez, igual
procedimento nos demais niveis que tém que arcar cada vez com mais responsabilidade
financeira sobre os servicos de salde ofertados. No fim das contas, tem-se um quadro marcado
pelo desfinanciamento dos recursos federais e pelo crescente processo de desecorajamento
municipal na assunc¢édo de novos compromissos, o que pode conter o avango do SUS em diversas

localidades brasileiras.
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5.4 Artigo 4

TRANSFERENCIAS FEDERAIS PARA AS ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE
SAUDE: UMA ANALISE DAS CAPITAIS BRASILEIRAS (2003-2018)

FEDERAL TRANSFERS FOR PUBLIC HEALTH ACTIONS AND SERVICES: AN
ANALYSIS OF BRAZILIAN CAPITALS (2003-2018)

Andrei Souza Teles
Thereza Christina Bahia Coelho

RESUMO

O artigo analisa as transferéncias federais realizadas para A¢Oes e Servicos Publicos de Saude
(ASPS) das capitais brasileiras, no periodo de 2003 a 2018. Trata-se de um estudo descritivo-
analitico que se utilizou dos dados do Fundo Nacional de Saude (FNS) para a identificacdo do
fluxo financeiro. No periodo, houve incremento de 70% na transferéncia de recursos. Todavia,
entre 2010 e 2018, o aumento foi de apenas 8,38%. Neste Gltimo ano, 40% dos repasses federais
concentraram-se na regido Sudeste do pais. As capitais do Norte foram desfavorecidas tanto no
recebimento de recursos absolutos quanto per capita. A maior parte das transferéncias (71%)
foi direcionada para os servicos de Media e Alta Complexidade (MAC) e com advento da
Portaria 3.992/2017, os demais componentes do bloco de custeio cederam espago as
transferéncias ao bloco de investimento, que foram ampliadas em mais de 675%, na segunda
metade do periodo analisado. No comparativo das curvas de distribui¢éo, enquanto no bloco de
custeio 31% dos recursos foram distribuidos entre 17 capitais, no bloco de investimento esse
mesmo percentual foi partilhado entre oito capitais. Como desdobramento da redugdo no
numero dos blocos, tem-se como um dos desafios imprescindiveis o aperfeicoamento da gestao
em saude publica no pais.

PALAVRAS-CHAVE: Financiamento da Saude; Gastos em Saude; Economia da Salide.
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ABSTRACT

The article analyzes the federal transfers carried out for Public Health Actions and Services
(ASPS) the Brazilian capitals, in the period from 2003 to 2018. This is a descriptive-analytical
study that used the data from the National Health Fund (FNS) for the identification of the
financial flow. In the period, there was a growth of 70% in the transfer of resources. However,
between 2010 and 2018, the increase was only 8.38%. In the last year, 40% of the federal on
endings were concentrated in the southeast region of the country. The capitals of the north were
disadvantaged both in the receipt of absolute and per capita resources. Most shipments (71%)
it was directed to the services of medium and high complexity (MAC) and with the advent of
ordinance 3,992/2017, the other components of the costing block are yielding space in the
second half of the analyzed period, the transfers to the investment block were increased by more
than 675%. In comparing the distribution curves, while in the costing block 31% of the
resources were distributed among 17 capitals, in the investment block this same percentage was
shared among eight capitals. As an unfolding of the reduction in the number of blocks, one of
the essential challenges is the perfecting public health management in the country.

KEYWORDS: Healthcare Financing; Health Expenditures; Health Economics.
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INTRODUCAO

No Brasil, o direito universal a satde foi assegurado pela Constituicdo de 1988. A partir
dai, o Sistema Unico de Sadde (SUS) expandiu o acesso contribuindo para a melhoria das
condicBes de salde e vida da populacdo brasileira e favorecendo a economia do pais. O
financiamento da salde é anticiclico, possuindo carater anti-inflacionario, dessa forma, além de
tentar assegurar o funcionamento do sistema como um todo, atenua as implicacGes da crise do
emprego e reduz os gastos em salde de familias e empregadores com o setor privado
(SANTOS; DELDUQUE; ALVES, 2016; GIOVANELLA et al., 2018).

Importa assinalar que a concepgdo abrangente de universalidade, presente no texto
constitucional, prevendo a cobertura e a integralidade da atencdo a salde para toda a populacéo,
difere da percepcdo de cobertura universal de saude (universal health coverage — UHC),
propagada por organismos internacionais como o Banco Mundial (BM), a Fundacéo
Rockefeller e a Organizagdo Mundial de Saude (OMS). A proposta de UHC inclui a diminuicéo
do papel do Estado, politicas de satde focalizadas e seletivas, além do incentivo a reducédo dos
gastos diretos atraveés da aquisicdo de seguros e planos de saude. Com vistas ha combinacgéo de
fundos, tende a impulsionar a extensdo do mercado privado e a elevagdo de sua participagéo no
financiamento da saide (ABIIRO; ALEGRI, 2015; GIOVANELLA et al., 2018; DIELEMEN,
2018; GIOVANELLA et al., 2019).

Com a prerrogativa de direcdo Unica em cada esfera de gestdo e baseado no
financiamento publico partilhado entre os entes federativos, o SUS foi acompanhado e
condicionado desde o seu nascedouro por um arduo processo de insuficiéncia de recursos
financeiros e orcamentarios. Se o artigo 55 do Ato das Disposi¢Ges Constitucionais Transitorias
(ADCT), que definiu uma vinculacdo minima de 30% do Orcamento da Seguridade Social
(OSS) para o setor da saude tivesse, de fato, sido cumprido, a histéria e a realidade do SUS
poderiam ser outras.

Para se ter uma ideia, no ano de 2015, o OSS foi de cerca de R$ 695 bilhGes e 30%
correspondem, aproximadamente, a R$ 208 bilhdes, contudo, a dotacdo para a saude foi a
metade desse valor, considerando os gastos federais. Entre 2000 e 2015, a participacéo relativa
do gasto federal em relacdo as demais esferas de governo foi reduzida e o gasto da saude como
propor¢do do Produto Interno Bruto (PIB) praticamente manteve-se inalterado (MENDES;
CARNUT; GUERRA, 2018).

A rigor, a austeridade tem sido um axioma em economia. Voltada para politica

monetaria no sentido do controle inflacionario, tem resultado quase sempre em cortes de gastos
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sociais, limitacGes dos orcamentos, bem como na diminuicdo da provisao de servigos de salde
(BORGES; FERNANDEZ; CAMPOS, 2018).

A partir de 2015, avivou-se um cendario de ameacas ao preceito do direito universal a
salde com a adoc¢do de medidas de austeridade com o consequente desfinanciamento do SUS
e o favorecimento do capital portador de juros com os recursos do fundo publico. O Congresso
brasileiro aprovou a Lei n°® 13.097/2015 (derivada da Medida Provisoria n° 656) e a Emenda
Constitucional n° 86/2015 (EC 86/2015). A primeira possibilitou a atuacdo de empresas ou de
capital internacional na assisténcia a salde, enquanto a segunda estabeleceu uma nova base de
calculo referente ao minimo a ser aplicado pela Unido, anualmente, em Acdes e Servi¢cos
Publicos de Saude (ASPS), a partir de um escalonamento comegando em 2016, com 13,2% da
Receita Corrente Liquida (RCL), até atingir 15% da RCL, em 2020. Em uma comparagdo com
0 que seria aplicado, em 2016, através da regra antiga (Lei Complementar n® 141/2012),
deixaram de ser transferidos para o SUS, aproximadamente, R$ 9,2 bilhdes (MENDES;
FUNCIA, 2016; VIEIRA; BENEVIDES, 2016a).

A Emenda Constitucional n® 93, de setembro de 2016 (EC 93/2016), prorrogou a
Desvinculacédo das Receitas da Unido (DRU) por oito anos, extendendo-a para os demais entes
federativos com uma nova aliquota de 30% das receitas pertencentes a impostos, taxas e multas
(BRASIL, 2016a). Em dezembro de 2016, foi aprovada a Emenda Constitucional n°® 95 (EC
95/2016), alterando o ADCT para instituir um novo regime fiscal com vigéncia de duas décadas.
No campo da saude, a EC 95/2016 revogou o escalonamento previsto pela EC 86/2015 para
aplicacdo minima em ASPS por parte da Unido. A nova regra limitou a ampliacdo dos gastos
publicos com despesas primarias, no periodo de 2018 a 2036. O teto para a saude, em 2017,
passou a ser 15% da RCL — valor “ponto de partida” corrigido pela variacéo anual do Indice de
Preco ao Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasileira de Geografia e Estatistica (IBGE)
(VIEIRA; BENEVIDES, 2016b; MENDES, 2017).

Inegavelmente, o processo de subfinanciamento do SUS, sobretudo no tocante aos
recursos federais, tem se tornado cada vez mais pungente. O piso destinado aos servigos
publicos de saude no Orcamento Federal da Unido de 2019 foi em torno de R$ 117 bilhdes,
valor inferior ao executado entre 2014 e 2018 (em reais de 2019 atualizados monetariamente)
e que representa apenas 13,87% da RCL da Unido (FUNCIA, 2019).

Nesse cenario de recessdo econdmica, a situacao se complica ainda mais para as esferas
subnacionais. Com a diminuigdo pronunciada da participacdo da Unido no financiamento de

ASPS, os estados e, especialmente, os municipios terdo grande dificuldade para ampliar as suas
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respectivas colaboragfes no montante de recursos destinado ao SUS, no sentido de compensar
essas medidas de ajuste econdmico (FUNCIA, 2017).

Quanto aos critérios de rateio dos recursos federais, a evolucao é considerada pouco
expressiva. A Lei n° 8.142/1990 adiou a implantacdo dos critérios de transferéncias de recursos
dispostos no artigo 35 da Lei n° 8.080/1990. O estabelecimento do critério populacional,
unicamente, apesar de colaborar no processo de diminuig¢do das desigualdades no ambito do
financiamento, ndo produziu, necessariamente, a equidade (PIOLA, 2017). O Decreto n° 1.232,
de 30 de agosto de 1994 (BRASIL, 1994), por sua vez, instituiu as condicdes e as formas de
transferéncia regular e automatica de recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) para os
fundos de salde estaduais, municipais e do Distrito Federal. Contudo, mais uma vez, optou-se
exclusivamente pelo critério populacional, até que as condi¢des previstas na Lei 8.080/90
fossem regularizadas.

Apesar da LC 141/2012 ter incorporado aos critérios de rateio dos recursos da Unido
previstos no texto da Lei n° 8.080/90 as necessidades de salde da populagdo, as dimensdes
socioecondmica e espacial e a capacidade de oferta de acdes e de servicos de salde (BRASIL,
2012), a logica das transferéncia dos recursos federais permanece atrelada a capacidade
instalada de servicos, a serie historica de destinagdo de recursos, ao quantitativo populacional
das localidades, bem como a adesdo dos municipios aos programas e a¢fes do Ministério da
Saude (MS) ligados aos blocos de financiamento. Isso porque a metodologia para
implementacdo desses critérios de rateio permanece de forma indefinida (TELES; COELHO;
FERREIRA, 2016a; MENDES; CARNUT; GUERRA, 2018; SANTOS, 2018).

Os repasses de recursos federais, a partir de 2007, seguiram os critérios da Portaria
GM/MS n° 204 que regulamentou o financiamento e as transferéncias federais para ASPS
através de cinco blocos: Atencdo Bésica (AB); Atencdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC); Vigilancia em Saude (VS); Assisténcia Farmacéutica (AF);
e Gestdo do SUS. Em 2009, foi inserido mais um bloco de financiamento: Investimentos na
Rede de Servicos de Saude, por meio da Portaria GM/MS n° 837. Os recursos, dessa forma,
puderam ser transferidos de forma direta para cada bloco de financiamento, possibilitando aos
estados e municipios uma maior autonomia no que diz respeito a realocacédo dos recursos dentro
dos blocos (BRASIL, 2011; PIOLA et al., 2013; BRASIL, 2015). Porém, as solucdes no campo
da salde de acordo com as especificidades locais e regionais permaneceram limitadas
(MOREIRA; FERRE; ANDRADE, 2017).

A tematica dos blocos de financiamento voltou a ser o centro dos debates no campo da
salde, especialmente, com a publicacdo da Portaria n° 3.992/2017 (BRASIL, 2017). A partir de
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2018, com essa nova norma, 0S recursos passaram a ser organizados e transferidos ndo mais na
forma de seis blocos de financiamento, mas de apenas dois: o Bloco de Custeio de ASPS e o
Bloco de Investimento na Rede de Servigos Publicos de Saude. O primeiro € destinado a
manutencdo de acbes e servicos de saude e ao funcionamento de seus Orgdos e
estabelecimentos, sendo vedado o uso desses recursos para o0 pagamento de servidores inativos
ou ativos (com excecéo daqueles contratados em conformidade com as prerrogativas constantes
no Plano de Salde), bem como para obras, sejam constru¢cbes novas ou ampliacdes e
adequacdes de estruturas existentes. Enquanto os recursos do bloco de investimentos devem ser
direcionados excepcionalmente para obtengédo de equipamentos e realizacdo de obras no &mbito
do SUS, desde que ndo sejam para unidades que executem somente apoio administrativo.

Em tese, as vinculacdes orcamentarias permaneceram e devem refletir as pactuagdes
dos gestores realizadas com o MS. Os recursos financeiros sdo repassados de acordo com as
acOes dos antigos blocos de financiamento. A nova norma possibilita aos municipios utilizar
livremente 0s recursos na execucdo de quaisquer ASPS dentro de cada bloco (custeio ou
investimento), devendo o ente federativo, ao final do exercicio financeiro, comprovar que estdo
em acordo com as programacdes or¢camentarias do FNS. Se por um lado esse mecanismo torna
a gestdo financeira mais flexivel, de outro, exige grande presteza e o fortalecimento dos
instrumentos de planejamento e de orgamento no &mbito do SUS, bem como do processo de
monitoramento e avaliagdo da politica de salde, ja que se alterou o foco das a¢des de controle
dos saldos financeiros para as despesas em saude e 0s seus resultados (SANTOS, 2018; FNS,
2019a).

Ao situar o sistema de salde brasileiro no contexto de um pais de dimens@es continentais
— com grande heterogeneidade e enormes desigualdades entre suas regides e municipios — e em
um cenario de mudancas e incertezas, a necessidade de investigar a trajetoria do financiamento
da salde tem se tornado cada vez mais proeminente. Tendo em vista as profundas implicacdes
que as politicas de financiamento naturalmente promovem sobre a estrutura dos servicos e, por
conseguinte, sobre a saude da populacdo, este artigo oportunamente se propfe a analisar as
transferéncias federais para acOes e servicos de salde, nas capitais brasileiras, no periodo de
2003 a 2018.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo em uma perspectiva descritiva-analitica,

comparativa e retrospectiva que teve como locus de investigacao as capitais. O Brasil € uma
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federagdo composta por 26 estados e um Distrito Federal, onde esta estabelecida a capital do
pais: Brasilia. O SUS funciona em todo o pais sob responsabilidade de trés niveis de governo
(federal, estadual e municipal), que partilham o seu financiamento. Os estados e 0s municipios
tém administragcdes autbnomas, ja que arrecadam seus proprios impostos e recebem uma parte
dos tributos recolhidos pelo governo federal e, no caso dos municipios, também dos estados.
Os estados e o Distrito Federal podem ser agrupados nas seguintes regides: Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul.

O estudo utilizou dados oficiais fornecidos pelo FNS. Instituido por meio do Decreto n°
64.867, de 24 de julho de 1969, o FNS consiste na unidade gestora dos recursos financeiros
destinados ao SUS, na esfera federal. Os recursos alocados pelo FNS tém por finalidade
possibilitar aos entes federados a realizagdo, de modo descentralizado, das ac¢des e servicos de
salide, assim como investimentos na rede de servicos (FNS, 2019b).

As informac0es acerca das transferéncias federais, no periodo de 2003 a 2018, foram
obtidas no sitio eletrdnico do FNS, no més de setembro de 2019, a partir de consultas de
pagamento consolidado para cada capital do pais. Importa sinalizar que através das alteracdes
promovidas pela Portaria n°® 3.992/2017 (BRASIL, 2017), as informacdes financeiras relativas
ao ano de 2018, acerca dos repasses federais para os blocos de custeio e de investimento,
passaram a ser organizadas em grupos relacionados ao nivel de atencdo ou a &rea de atuacéo.
Assim, foram encontrados, neste estudo, como grupos dos bloco de custeio, a MAC, a AB, a
VS, a AF, a Gestao do SUS e o Apoio Financeiro Extraordinario (AFE), enquanto compuseram
0s grupos do bloco de investimentos, a Atencdo Especializada (AE), a AB, a VS, a AF e a
Gestdo do SUS. Essa portaria acrescenta que poderdo ser definidas outras formas de organizar
as informacdes acerca das transferéncias de recursos federais, a partir da necessidade de
acompanhar determinados programas, incentivos e estratégias da politica de salde.

Os valores liquidos repassados pelo ente federal aos blocos e grupos de financiamento
foram tabulados em planilhas do Excel e transformados em frequéncias simples, médias,
percentagens e rankings. Além disso, foram utilizados na interpretacéo dos resultados a taxa de
crescimento dos repasses, as transferéncias federais na perspectiva per capita, conforme
estimativas do IBGE, e a Curva de Lorenz, que consiste em uma representacdo grafica de
frequéncias acumuladas para a analise das desigualdades.

Nessa curva, a distribuicdo dos recursos federais foi analisada em razéo da populacao.
As capitais foram organizadas em ordem crescente de acordo com o nimero de habitantes. O
eixo das abcissas representa a propor¢do acumulada dos repasses federais realizadas para as

capitais e 0 eixo das ordenadas a proporcdo acumulada dos capitais por populagédo
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(MEDEIROS, 2006; TELES, 2015; TELES; COELHO; FERREIRA, 2016a). Quanto maior a
distancia entre a reta de 45° do grafico e a curva formada, maior sera a desigualdade na
distribuicdo dos recursos (MATQOS, 2005). Dessa forma, foi possivel comparar como se deu a
distribuicdo das transferéncias federais para o bloco de custeio e para o bloco de investimento.

Para uma melhor compreenséo acerca da evolugéo do financiamento federal das ASPS
nas capitais brasileiras ao longo da série historica, os valores foram deflacionados pelo
IPCA/IBGE, tendo por base o més de dezembro de 2018. Desse modo, tornou-se possivel a

comparacgéo entre os anos em valores reais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os repasses federais para as ASPS nas capitais brasileiras, segundo o FNS, evoluiram
de forma consideravel entre 2003 e 2018, como evidencia a Tabela 1. Os valores, atualizados
monetariamente, saltaram de R$ 8,80 bilhdes para R$ 14,95 bilhdes, totalizando um aumento
de cerca de 70%. De 2003 a 2010, o crescimento foi de 56,74% e, de 2010 para 2018, de apenas
8,38%, refletindo, possivelmente, as turbuléncias politicas e econémicas que atravessaram 0
pais nesse periodo e afetaram sobremaneira o campo do financiamento das politicas publicas
sociais, a exemplo das aprovagdes empreendidas pelo Congresso Nacional de instrumentos
normativos como a Lei Federal 13.097/2015, a EC 86/2015, a EC 93/2016 e a EC 95/2016.

As transferéncias federais sofreram quedas nos anos 2013 (-2,55%), 2015 (-0,02%),
2016 (-6,39%) e 2017 (-5,63%), sendo os valores de 2011 (15,37 bilhGes) superiores aos
repasses de 2018. No periodo entre 2003 e 2010, ndo foram constatadas redugdes nos repasses,
contudo, entre 2010 e 2018, cerca de 30% das capitais registraram quedas no recebimento dos
recursos federais para acdes e servi¢os de saude. Aracaju e Belém foram as mais prejudicadas
com uma diminuicdo do montante de recursos da ordem de 20% e de 18%, respectivamente.

Esse fendmeno observado nas capitais na segunda metade do periodo estudado vem
ocorrendo paulatinamente em d&mbito nacional. Em 2000, os gastos do ente federal com ASPS
no pais representavam 60% do total, enquanto os estados contribuiam com 18,5% e o0s
municipios com 21,5%. Em 2015, a participacdo relativa dessas trés esferas ja havia se alterado
consideravelmente, para 43,2%, 25,9% e 30,9% (BRASIL, 2015). Outra incomoda situacéo
para o financiamento do SUS é a constatagdo de que se tem reduzido a importancia dos gastos
federais em ASPS. Em 2014, as transferéncias para os servigos publicos de satde alcangaram

67% dos gastos totais do MS, trés anos depois, em 2017, esse percentual ja havia sido reduzido
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para 60%. Estima-se que essa diminuigdo tenha significado uma perda de quase R$ 15 bilhdes
para os estados e municipios (PEREIRA; OLIVEIRA JUNIOR; FALEIROS, 2019).

Tabela 1 — Evolugéo dos repasses federais (em milhdes) para ASPS das capitais brasileiras
em valores absolutos e per capita, 2003, 2010 e 2018.

. 2003 2010 2018 Variagdo (%)

Regidey Per Per Per 2003  2010-

aprtais R$ capita RS capita RS capita 2010 2018
Norte
Porto Velho 18,87 53,32 78,64 184,36 88,51 170,36 316,71 12,55
Rio Branco 16,46 59,96 30,78 91,65 47,88 119,36 86,95 55,59
Manaus 76,84 50,31 169,97 94,30 201,43 93,89 121,19 18,51
Boa Vista 36,16 163,58 45,46 159,92 98,60 262,67 25,73 116,90
Belém 389,11 289,91 494,33 355,11 404,90 272,52 27,04 -18,09
Macapa 18,70 58,67 51,19 128,64 73,68 149,26 173,71 43,94
Palmas 30,07 174,63 52,96 231,96 96,45 330,47 76,13 82,13
Nordeste
Sao Luis 294,40 318,78 372,45 368,05 408,61 373,27 26,51 9,71
Teresina 295,48 393,20 463,21 568,75 514,60 597,37 56,77 11,09
Fortaleza 570,28 252,76 882,77 360,69 993,00 375,68 54,79 12,49
Natal 177,48 238,29 255,17 317,45 227,52 259,25 43,78 -10,83
Jodo Pessoa 187,76 298,58 422,90 584,50 402,42 502,83 125,23 -4,84
Recife 236,42 161,79 403,50 262,53 467,84 285,65 70,67 15,95
Macei6 228,13 268,48 310,16 332,57 446,48 441,02 35,95 43,95
Aracaju 175,26 365,30 255,12 446,84 203,95 314,29 4557  -20,06
Salvador 110,57 43,25 764,56 285,64 731,81 256,12 591,45 -4,28
Sudeste
Belo Horizonte 880,10 381,69 1.267,07 533,41  1.650,70 659,86 43,97 30,28
Vitdria 22,08 72,96 51,79 159,12 63,30 176,69 13455 22,24
Rio de Janeiro 1.607,01 269,00 1.667,11 263,66 1.596,72 238,71 3,74 -4,22
Séo Paulo 864,08 80,93 2.059,77 183,18 2.301,98 189,05 138,38 11,76
Sul
Curitiba 590,14 353,12 827,19 473,52 818,43 426,89 40,17 -1,06
Florianépolis 23,60 63,93 96,66 229,49 100,03 202,91 309,66 3,48
Porto Alegre 637,44 457,24 730,61 518,19 755,52 510,80 14,62 3,41

Centro-Oeste
Campo Grande 219,27 310,59 346,96 440,75 372,61 420,69 58,24 7,39

Cuiab4 151,62 298,37 226,49 410,80 412,55 679,48 49,38 82,15
Goiania 460,52 401,81 612,00 470,08 688,57 460,37 32,89 12,51
Brasilia 483,53 220,81 856,78 334,29 783,35 263,34 77,19 -8,57
Total 8.801,37 209,03 13.79558 303,63 1495146 300,68 56,74 8,38

Fonte: Elaboragdo préopria a partir de dados do FNS e do IBGE.
Nota: Todos os valores foram deflacionados para dezembro de 2018 conforme o IPCA.

As capitais da regido Sudoeste do pais, com excecdo de Vitoria, desatacaram-se pelo
recebimento de um volume maior de repasses federais. Lideraram esse ranking em todos 0s
anos selecionados a triade: Rio de Janeiro, Belo Horizonte e Sdo Paulo. Em 2018, essas capitais
chegaram a receber respectivos R$ 1,60 bilhdo, R$ 1,70 bilhdo e R$ 2,30 bilhdes. Por outro

lado, estiveram entre as que menos recepcionaram aporte de recursos as capitais da regido
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Norte, sobretudo Macapa e Rio Branco. Na anélise das transferéncias levando-se em conta o
tamanho da populacéo, as capitais da regido Norte continuaram com menor aporte. Excetuando-
se Palmas, todas as capitais dessa regido estiveram abaixo da média nacional de R$ 300,68 por
habitante. Da regido Sudeste, Belo Horizonte foi a Unica capital que permaneceu no apice do
ranking de recursos per capita. Vitoria, Rio de Janeiro e S&o Paulo ficaram abaixo da média
nacional na maior parte do periodo. Quase 40% dos repasses federais destinados as capitais do
Brasil concentraram-se, em 2018, na regido Sudeste, enquanto sequer 7% chegaram a ser
direcionados para as capitais da regido Norte.

Tomando as capitais como representantes das regides fisiograficas brasileiras, a situa¢éo
de desigualdade foi nitida. As capitais da regido Norte foram penalizadas na absorcdo das
transferéncias federais tanto em termos absolutos, quanto per capita. Diga-se de passagem, esta
regido é justamente uma das que apresentou em 2018 os piores ndmeros relacionados a
concentracdo de renda no pais (IBGE, 2019).

O governo federal transfere aos municipios recursos financeiros para o desenvolvimento
das ASPS através dos blocos de financiamento, 0s quais possuem componentes, em
conformidade com o conjunto especifico de acGes e servigos de salde pactuados. Assim, 0s
recursos atinentes a cada bloco devem ser utilizados nas atividades de satde que dizem respeito
ao préprio bloco de financiamento (MAZON et al., 2018).

A analise dos repasses federais para as capitais brasileiras segundo blocos e grupos de
financiamento demostrou que a maior parte dos recursos foi destinada a MAC. Todavia, a
concentracdo de recursos nesse tipo de atencdo vem diminuindo ao longo dos anos: em 2003,
representava 75,70% (R$ 6,66 bilhdes) das transferéncias, em 2010, passou para 74,97% (R$
10,20 bilhdes) e, por fim, em 2018, 71,39% (R$ 10,67 bilhdes) (Grafico 1).

A atrencdo de MAC recebe verbas federais de acordo com a Programacédo Pactuada e
Integrada (PPI) por meio de dois grandes componentes. O primeiro, denominado de Limite
Financeiro da MAC, agrupa recursos que tém como referéncia o histérico dos valores
transferidos, a cobertura e a oferta de servicos de saude. Possui incentivos para as Unidades de
Pronto Atendimento (UPAs), para a conformacdo das redes de atencdo, além de incentivos a
programas como o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), o Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO), o Centro de Atencgédo Psicossocial (CAPS), o Centro de
Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST), dentre outros. O segundo componente € 0
Fundo de Ac¢0es Estratégicas e Compensacdo (FAEC), reponsavel por financiar procedimentos
regulados pela Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade (CNRAC), como a terapia
renal substitutiva e os transplantes (TELES; COELHO; FERREIRA, 2016b; PIOLA, 2017).
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Gréfico 1 — Distribuicdo percentual dos recursos federais transferidos para ASPS das capitais
brasileiras, 2003, 2010 e 2018.
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados do FNS.

O segundo tipo de acdo e servico de salde que mais recebeu repasses federais foi a AB.
Em 2003, a contrapartida de recursos para esse bloco nas capitais significou 19,26% (R$ 1,70
bilhdes) do volume total das transferéncias e apos registro de queda em 2010, foi alcancada
uma representatividade de 20,00%, em 2018, com o recebimento de quase R$ 3 bilhdes.

Os recursos da AB sdo transmitidos através do Piso da Atencdo Basica (PAB) fixo e
variavel. A parte fixa do PAB é mensurada a partir de um valor anual per capita. A partir de
2011, realizaram-se alteragdes na forma do céalculo. O valor per capita a ser repassado para as
municipalidades foi diferenciado por portes populacionais e, além disso, passou a ser corrigido
por uma série de variaveis, tais como o PIB per capita; populacdo em situacdo de pobreza
extrema; populagdo com plano de salde; densidade demografica do municipio, dentre outros
(PIOLA, 2017). O PAB variavel, por sua vez, é condicionado pela adesdo municipal a
determinados programas, como a Estratégia Saude da Familia (ESF). Logo, para perceber o
beneficio, os municipios desenvolvem os programas segundo as normas federais. No caso da
ESF, o valor mensal transferido para o custeamento das equipes de satde da familia varia de
acordo com a localidade e com os seus indicadores socioecondmicos, bem como com o
quantitativo de profissionais nas equipes. Ao incorporar esses mecanismos redistributivos,

ampliam-se as chances do financiamento da AB evoluir no sentido de atender especificidades
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regionais e as peculiaridades de grupos populacionais em situacbes de vulnerabilidade
(ANDRADE et al., 2018).

O Grafico 1 indica ainda que a importancia dada as atividades relacionadas a VS, a AF
e a Gestdo do SUS por meio do financiamento federal tem decrescido. A participacéo relativa
dos recursos da VS reduziu de 3,79%, em 2003, para 3,62%, em 2018; da Gestdo do SUS caiu
de 0,12% para 0,03%, nesse mesmo periodo; e da AF houve registro de diminui¢do de um ponto
percentual, dessa vez, do ano de 2010 (3%) em relacdo a 2018 (2%).

As capitais brasileiras fizeram jus também as chamadas “transferéncias néo
regulamentadas por blocos de financiamento”, entre 2004 e 2011, mas nem todas as capitais
receberam, necessariamente, todos 0s anos. Como a propria expressao indica, esses recursos
foram enviados para a cobertura de estratégias, ac6es e servicos de satde que ainda ndo haviam
sido regularizadas em bloco de financiamento especifico. Essa transferéncia representou um
importante incentivo para a implantacdo da Farmacia Popular do Brasil. A partir de 2011, esse
programa passou a integrar os componentes do bloco da AF (OLIVEIRA, 2012).

A Portaria n® 748, de 27 de marco de 2018, criou 0 AFE com intuito de ajudar os entes
federativos na superacao das dificuldades emergenciais em termos de recursos financeiros. Tal
incentivo provido pelo MS foi transmitido aos municipios que recebem o Fundo de Participacao
dos Municipios (FPM) na modalidade fundo a fundo, em uma s6 parcela, para compor 0s
recursos do Bloco de Custeio das ASPS (BRASIL, 2018). Nas capitais, esse incentivo chegou
a aproximadamente a 104 milhdes, isto €, 0,69% da totalidade de recursos federais transferidos.
Na Tabela 2, tem-se o detalhamento das transferéncias federais por grupos relacionados a area
de atuacédo para as capitais brasileiras, no ano de 2018, destacando-se Fortaleza, Salvador e
Manaus como as capitais que mais contaram com esse apoio financeiro.

Importante assinalar que a alocacdo de recursos para o bloco de Investimentos na Rede
de Servicos de Saude ampliou-se de forma extraordinaria. Os recursos passaram de cerca de 44
milhdes, em 2010, para 341 milhdes, em 2018. A importancia relativa desse bloco mantam-se
baixa de forma geral, mas cresceu de forma acentuada, saindo de 0,32% para 2,28%, nesse
intervalo (Gréfico 1).

Inseridos em 2009, exclusivamente para as despesas de capital, os recursos do bloco de
investimentos eram transferidos aos municipios mediante encaminhamentos de projetos ao MS,
0s quais ainda eram submetidos a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) para que fosse
averiguada a consonancia desses projetos com o Plano Estadual de Saude (PES), o Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR) e o Plano Diretor de Investimento (PDI) (BRASIL, 2011). A

partir de 2018, com a reducdo do nimero de blocos para apenas dois, com o suposto intuito de
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garantir mais autonomia aos entes federados no uso dos recursos financeiros e de amenizar as
implicacbes do grave subfinanciamento do SUS, o bloco de investimento passou a receber
recursos de forma direta e automatica em uma conta corrente unica (SANTOS, 2018;
PEREIRA; OLIVEIRA JUNIOR; FALEIROS, 2019).

Tabela 2 — Repasses federais (em milhGes) para ASPS das capitais brasileiras segundo os
grupos dos blocos de financiamento, em 2018.

Regides/ Bloco de Custeio Bloco de Investimento
Capitais MAC AB VS AF  Gestio AFE AE AB VS AF Gestio
Norte

Porto Velho 42,48 29,94 783 29 008 250 201 0,72 - - -
Rio Branco 1,83 32,41 5,49 2,21 0,06 3,22 0,18 2,42 - 0,07 -
Manaus 41,68 98,38 31,63 12,12 0,26 563 030 1143 - - -
Boa Vista 43,79 29,28 5,83 1,89 0,06 447 12,84 0,44 - - -
Belém 308,77 58,96 22,23 837 0,12 483 159 0,03 - - -
Macapéa 7,23 47,80 6,60 2,69 0,06 2,86 2,84 3,58 - - -
Palmas 49,03 36,96 4,81 1,62 0,06 2,86 0,62 0,27 - 0,20 -
Nordeste

Séo Luis 300,41 57,76 17,60 6,27 0,12 559 20,75 0,11 - - -
Teresina 396,07 90,20 11,84 491 013 559 187 39 - 0,03 -
Fortaleza 776,49 14472 34,69 15,11 0,20 8,94 8,33 4,54 - - -
Natal 161,85 42,38 12,54 5,14 0,30 3,22 1,24 0,84 - - -
Jodo Pessoa 293,26 86,25 890 464 011 358 248 240 080 - -
Recife 281,95 136,56 2845 941 0,16 563 251 316 - - -
Macei6 326,32 91,07 16,68 5,91 0,11 4,47 0,42 1,50 - - -
Aracaju 136,20 51,23 7,95 3,71 0,10 3,22 0,36 1,17 - - -
Salvador 540,00 118,53 40,12 17,47 0116 805 0,17 731 - - -
Sudeste

Belo Horizonte 1.352,27 216,31 38,21 1455 0,21 536 17,47 6,32 - - -
Vitoria 23,12 29,96 4,23 2,08 0,06 1,79 1,50 0,58 - - -
Rio de Janeiro 999,46 423,41 69,11 37,62 0,10 3,13 56,08 7,79 - - -
Séo Paulo 1.483,46 631,81 7555 6969 0,38 3,13 33,13 482 - - -
Sul

Curitiba 697,12 94,13 11,45 10,96 0,15 3,22 0,42 0,98 - - -

Floriandpolis 48,02 42,78 405 277 008 143 067 023 - - -
Porto Alegre 655,27 78,41 949 868 014 282 021 051 - - -
Centro-Oeste

Campo Grande 284,61 68,51 11,44 512 0,09 1,61 0,67 056 - - -

Cuiab3 284,99 36,80 8§63 339 008 161 7463 243 - - -
Goiénia 578,73 77,23 1960 839 0,13 322 108 020 - - -
Brasilia 560,03 138,31 2564 29,71 064 1,79 2594 115 - - 0,15
Total 10.674,44 2.990,11 540,60 297,41 4,16 103,75 270,29 69,45 0,80 0,30 0,15

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do FNS.
Nota: Todos os valores foram deflacionados para dezembro de 2015 conforme o IPCA.
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Ao analisar as transferéncias federais do bloco de custeio das ASPS, em 2018, nota-se
gue a maior parte dos repasses do grupo da MAC concentraram-se nas capitais da regido
Sudeste (36,15%), sobretudo, Séo Paulo (R$ 1,48 bilhdo), Belo Horizonte (R$ 1,35 bilh&o) e
Rio de Janeiro (R$ 1,00 bilhdo). As capitais que menos receberam recursos para esse grupo de
acOes e servicos foram da regido Norte — Macapa (R$ 7,23 milhdes) e Rio Branco (R$ 1,83
milh&o). Quanto aos repasses para os grupos da AB, da VS e da AF, Sao Paulo e Rio de Janeiro
lideraram o ranking de transferéncias, enquanto Boa Vista, Rio Branco e Vitoria destacaram-
se pelos menores valores. De todos os grupos do bloco de custeio, a menor proporcao de
recursos foi transferida para a Gestdo do SUS (4,16 milhdes foram distribuidos entre as capitais
brasileiras), sendo Brasilia, a unidade que recebeu mais recursos (R$ 640 mil). As capitais
nordestinas — Fortaleza (R$ 8,94 milhdes), Salvador (R$ 8,05 milhdes) e Recife (R$ 5,63
milhdes) — foram as que contaram com os maiores valores referentes ao apoio financeiro dado
pelo FNS para a cobertura de agcdes emergenciais.

No que concerne aos repasses para o0 bloco de investimentos, 79,27% (R$ 270,29
bilhdes) foram despendidos para a estruturacdo das unidades de AE em salde, que envolvem
um conjunto de procedimentos de alta tecnologia e de alto custo no &mbito do SUS. As capitais
mais beneficiadas com esse aporte de recursos foram Cuiaba (R$ 74,63 milhdes) e Rio de
Janeiro (R$ 56,08 milhdes), em contraposi¢do, as menos favorecidas foram Rio Branco (R$
176,38 mil) e Salvador (R$ 166,00 mil). A participacao relativa dos recursos federais para a
construcdo e ampliacdo de Unidades Bésicas de Saude (UBS) e estruturacao da rede de servicos
da AB chegou a representar 20,37%, com a destinacdo de mais de R$ 69 milhdes para as
capitais, contudo apenas trés absorveram 38,20% desse valor, a saber: Manaus (R$ 11,43
milhdes), Rio de Janeiro (R$ 7,79) e Salvador (R$ 7,31). Aos demais grupos do bloco (VS, AF
e Gestdo do SUS) as transferéncias federais deram-se de forma excéntrica, e, ndo chagaram a
representar 0,4% dos repasses, uma vez que poucas capitais conseguiram angariar essas verbas.

De acordo com a Portaria n® 3.992/2017, as transferéncias de recursos para 0S novos
blocos estdo condicionadas a existéncia de conselho, plano e fundo de salde, programacao
anual, relatério de gestdo e alimentacdo regular dos sistemas da base nacional de informacdes
do SUS. Isso porque os recursos de cada bloco deverdo ser aplicados na saude pelos gestores
observando: a vinculagdo com os programas de trabalho do Or¢amento Geral da Unido (OGU)
0S quais originaram 0s repasses; 0 cumprimento de compromissos e objetos compactuados de
acordo com o plano de salde; e a programacdo anual do ente federado. A comprovagao de
aplicacdo dos recursos deve ser realizada através do Relatério Anual de Gestdo (RAG) e
submetido ao respectivo Conselho de Saude (BRASIL, 2017). Em adi¢éo, a Portarian® 1, de 17
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de janeiro de 2019, ficou responsavel pela divulgagdo da relacdo das programacdes
orcamentarias para os repasses de recursos federais e dos programas de trabalho que integram
0s novos blocos de financiamento (BRASIL, 2019).

Para Pereira, Junior e Faleiros (2019), até 2017, havia mais de 800 tipos de repasses
para 0 atendimento de incentivos, estratégias e programas criados pelo MS. A forma que os
recursos financeiros destinados a ASPS eram transferidos, por meio de “rotulagdes” ou
“caixinhas especificas de financiamento”, segregavam 0s recursos em subcontas exclusivas.
Desse modo, milhares de contas foram abertas para recepcionar as verbas federais e calcula-se
que os municipios brasileiros chegaram a gerir mais de 34 mil contas. A partir da promulgacao
da nova portaria, esse nimero caiu para um pouco mais de 11 mil, pois cada municipio passou
a possuir duas contas: uma para os recursos do bloco de custeio e a outra para o de investimento.
Ademais, muitos municipios acumulavam saldos financeiros de um ano para 0 outro e a
tendéncia é isso diminuir. Por ndo conseguir fazer uso dos recursos recebidos o resultado foi a
concentracdo de bilhdes de reais em milhares de contas. Em 2017, o volume de recursos ndo
utilizados pelos gestores chegou a R$ 8,6 bilhdes.

Na perspectiva de Duarte, Mendes e Louvison (2018), um possivel retrocesso no que
concerne a essa nova norma € gque, com a auséncia de critérios de rateio bem determinados,
poderdo ocorrer desvios no tocante aos aportes financeiros de setores como AB e VS para areas
de maior visibilidade politica como a MAC. Além disso, aumentam as chances de interferéncia
do setor privado, que podera pressionar ainda mais os gestores de saide de modo a angariar
mais verbas.

Em linhas gerais, sabe-se que os modelos de financiamento séo capazes de alterar o
sistema de sadde. A vista disso, a conducdo de um maior financiamento para a MAC e para 0
setor privado, em detrimento de se avancar no sentido da mudanca do modelo de atencdo a
salde e da ampliacdo dos gastos no setor publico, pode levar a uma completa desconfiguracao
do SUS.

Importante esclerecer que a nova portaria nao realizou uma desvinculagao orgamentaria.
Ou seja, as munipalidades devem continuar orcando as suas despesas mantendo
correspondéncia com programas, acles e estratégias do MS. Contudo, esse modelo requer dos
municipios mais cautela com a contabilidade dos seus recursos, os quais dispostos de modo
mais livre ao longo do ano, exigirdo ao fim do exercicio financeiro a comprovacdo dos gastos
de acordo com as subfuncdes programéticas. Automaticamente demandara do MS grande
énfase no controle e na avaliacdo do sistema de saude nos ambitos nacional, regional e local.

Quanto aos critérios de rateio dos recursos segundo as necessidades de saude das populacgdes
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nada foi modificado, a Portaria do MS n° 3.992/2017 alterou tdo-somente as modalidades de
repasses federais para dois blocos (custeio e investimento), permanecendo, dessa forma, a
l6gica fragmentada de destinacdo dos recursos federais (MENDES; CARNUT; GUERRA,
2018; SANTOS, 2018).

O Gréfico 2 evidencia as curvas de distribuicdo dos recursos federais destinados aos
novos blocos de financiamento estando as capitais agrupadas em ordem crescente de populagéo.
No que se refere ao bloco de custeio, 31% dos recursos foram direcionados para 25,51% da
populacdo, que se distribuia por 17 capitais (as que possuiam as menores populac@es). Em
relacdo as transferéncias para o bloco de investimentos na rede de servicos de salde, a curva se
apresentou de modo bastante irregular, ora apresentando tendéncia para aproximacao a reta de
equidistribuicdo de 45°, ora de afastamento. No camparativo, 0 mesmo percentual de recursos
federais (31%) foi repartido para 7,12% da populacdo que residia em apenas oito capitais
também com os menores quantitativos populacionais (Palmas, Vitéria, Boa Vista, Rio Branco,

Floriandpolis, Macap4, Porto Velho e Cuiaba).

Gréfico 2 — Comparativo da distribuicdo dos recursos federais para blocos de custeio e de
investimento nas capitais brasileiras por ordem crescente de populacéo, em 2018.
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Fontes: Elaboracdo propria a partir de dados do FNS e do IBGE.

Quando se observou a destinacdo de recursos nos trés udltimos décimos, que
concentraram as capitais mais populosas do pais, tem-se que enquanto 30% dos recursos do
bloco de custeio foram repassados para 43% da populacdo dividida em trés municipios
(Brasilia, Rio de Janeiro e Sdo Paulo), 30% dos recursos do bloco de investimentos foram

transferidos para 38% da populacéo, abrangendo duas capitais (Rio de Janeiro e Sdo Paulo).
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Assism sendo, tanto para as capitais com as menores populacfes, quanto para as que
possuem os maiores nimero de habitantes, a distribui¢do dos recursos do bloco de custeio teve
um alcance maior, espanlhando-se mais. Ao se dividir menos, a distribui¢do dos recursos para
0 bloco de investimento revelou-se mais desigual. Ora, se no Brasil 0s recursos tendem a ser
repassados com base na capacidade instalada de servigos de salde, logo, com uma distribuicéo
desproporcional e desigual dos recursos do bloco de investimento, que servem justamente para
construcdo, ampliacdo e equipagem das unidades de atendimento de saude, a tendéncia é
aumentar ainda mais a concentracdo dos recursos financeiros da saide em determinadas
localidades em detrimento de outras. A despeito dos critérios para a destinagdo dos recursos ao
novos blocos de financiamento, faz-se imprescindivel incorporar cada vez mais mecanismos de
redistribuicdo de recursos nos mais variados programas, estratégias, incentivos e acdes do MS.

E valido sinalizar ainda que internamente nos estados brasileiros essa distribuicdo pode
ser muito mais desequilibrada. Na Bahia, por exemplo, a desigualdade na distribuicdo dos
recursos gera curvas muito acentuadas, sendo mais favoravel ao conjunto de municipios com
um maior porte populacional. Nesse estado, 30% dos recursos para a cobertura de ASPS foram
destinados a 40% da populacéo residente em 348 municipios, enquanto metade dos recursos
foram repassados para 40% da populacdo residente de somente 17 municipios (TELES;
COELHO; FERREIRA, 2016a).

CONSIDERACOES FINAIS

Uma das primeiras constatacdes que podem ser feitas é que na segunda metade do
periodo estudado (2010 a 2018) o financiamento federal passou por um processo de
instabilidade que acabou refletindo em quedas sucessivas nas transferéncias financeiras para as
capitais brasileiras. Notou-se também que as capitais do Sudeste do pais recepcionaram uma
quantidade maior de recursos, em termos absolutos (em 2018, concentraram 40% dos valores
transmitidos para todas as capitais), enquanto as capitais do Norte aclararam situagcfes de
desigualdade nos repasses, sendo desfavorecidas tanto no recebimento de recursos absolutos
quanto per capita.

Na decomposicdo dos repasses federais para as capitais segundo blocos e grupos de
financiamento, verificou-se que cerca de 91% dos repasses foram direcionados para a MAC e
para a AB, sendo 71% para a primeira e 20% para a segunda, em 2018. Vale frisar que
componentes como VS, AF e Gestdo do SUS parecem estar gradualmente cedendo espaco para

as transferéncias ao bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Salde que aumentaram em
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mais de 675%, de 2010 para 2018. Dentro deste bloco, também é reproduzido o modus aperandi
classico do financiamento brasileiro: priorizacdo da atencdo especializada em detrimento de
quaisquer outros componentes que integram o rol de servigos no &mbito do SUS. Além disso,
a priorizagdo desse tipo de atencdo néo foi canalizada para capitais com redes historicamente
deficientes, pelo contrério, contribuiu para a reproducao de mais desigualdades no campo da
salde.

No comparativo das curvas de distribui¢do dos recursos, enquanto no bloco de custeio
31% dos recursos foram distribuidos entre 17 capitais, ordenadas de forma crescente em termo
de populacédo, no bloco de investimento esse mesmo percentual foi partilhado entre somente
oito capitais. Em Gltima andlise, evidenciou-se maior desigualdade na distribui¢do dos recursos
para o bloco de investimento, que ganhou forte destaque em 2018, apds a edi¢cdo da Portaria
3.992/2017.

Como desdobramento dessa reducdo no numero dos blocos, tem-se o desafio de se
aperfeicoar a gestdo em saude publica no pais. A maior autonomia dada aos entes subnacionais
em relacdo ao uso dos recursos federais dentro de cada bloco deve ser acompanhada do
soerguimento dos instrumentos de planejamento e do aprimoramento das fungbes do gestor
financeiro, o que deve incluir capacitacdo técnica constante, uma vez que se trata de um cargo
politico. Ademais, se por um lado hd maior flexibiliza¢&o, de outro, deve haver maior rigor nos
mecanismos de controle, é preciso acompanhar se 0s recursos repassados, de fato, estdo sendo
aplicados segundo as finalidades pactuadas. Diante dos debates existentes acerca da defesa ou
ndo da mudanca nos blocos de financiamento, o conjunto dos achados deste estudo alerta para
a necessidade de realizacdo de novas pesquisas para a analise do comportamento desses
repasses ao longos dos anos.

A dificuldade de financiar o SUS, de exercer controle sobre ele e de fazer isso no sentido
de mudar o modelo de atencdo e diminuir a iniquidade distributiva de recursos sdo desafios ja
naturalmente grandes. Mas, acredita-se que esta justamente nos critérios de financiamento por
necessidades de salde a base para sustentacao dos sistemas universais. Nesse sentido, € preciso
avancar na definicdo de métodos para a devida aplicacao dos critérios de rateio nos repasses
financeiros de modo a proporcionar meios de otimizacédo dos recursos mediante o atendimento
das necessidades locais e regionais de saude da populacdo. Afinal, se ha desigualdade entre as
capitais, que sdo os maiores conglomerados urbanos e concentram os servigos de saude do pais,
quica no interior dos estados, entre macrorregides, regides de saide e municipios desse imenso

Brasil.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O modelo de financiamento da salde no caso brasileiro reflete as articulacbes das
dimensdes politicas, econémicas e sociais empreendidas em um processo dinamico repleto de
contradicOes e historicidade. Este estudo cumpre um importante papel na divulgacdo de
conhecimentos de um campo tdo sombrio e obscuro que é o financiamento de acdes e servicos
de saude no Brasil. Ndo se tem a pretensdo aqui de generalizar o conjunto de achados desta
pesquisa, mas vale sublinhar que o comportamento do gasto em saude pode se apresentar de
forma analoga em outras localidades dentro das variadas unidades federativas desse pais, uma
vez que estdo abalizadas sob 0 mesmo modelo de financiamento.

Ao considerar os parametros internacionais, o gasto em saude no Brasil € baixo. E
qguando se observou sua distribuicdo nas capitais e no estado da Bahia, por entre as
macrorregides, regides de salde e municipios, a desigualdade e o subfinanciamento estrutural
foram notados com facilidade. A regido Nordeste, tanto da Bahia, quanto do Brasil, esteve entre
as mais prejudicadas. A maior parte dos recursos € destinado aos servigos de MAC e dois fatores
apresentaram-se de forma determinante nas transferéncias federais: o quantitativo populacional
e a capacidade instalada de servigos. Ou seja, € preciso evoluir muito ainda no sentido de um
gasto racional pautado na equidade, a partir da priorizacdo das necessidades de saude das
distintas populac@es. De fato, em aspecto amplo, para assegurar a equidade é preciso estruturar
adequadamente os servigos de salde, de forma a oportunizar acesso e limitar os vazios
assistenciais existentes e, indubitavelmente, o processo de regionalizacdo e a criagdo e
desenvolvolvimento das redes de atengdo a satde sdo cruciais nesse sentido.

Nos ultimos anos, o Congresso Nacional brasileiro, representante dos interesses
politicos na condugéo das politicas de financiamento da salde, pareceu ter pressa na aprovacao
de medidas tdo sérias e capazes de alterar as bases constitucionais da seguridade social e de
mudar profundamente os rumos do financiamento publico das politicas sociais no pais: em
2015, foi aprovada a Lei 13.097 e a EC 86, em 2016, a EC 93 e a EC 95 e, em 2017, a Portaria
3.992. Apesar da salde se despontar com grande destaque enquanto necessidade humana basica
e direito social, o seu financiamento esta sendo perdido, pouco a pouco, e sua trajetoria deixa
claro a ndo priorizacdo do setor, tampouco o reconhecimento de sua importancia em um pais
em desenvolvimento.

A rigor, tendo em vista as medidas de austeridade fiscal adotadas, as quais podem
comprometer seriamente o0 sistema de protecdo social brasileiro, existe grande

imprescindibilidade de otimizagcdo dos recursos, de aperfeicoamento da distribuicdo dos
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recursos, de capacitacdo dos gestores financeiros, de evoluir a base regional do sistema de
salde, alem do fortalecimento do controle social. Por fim, almeja-se que este estudo possa
contribuir nesse processo, podendo os atores envolvidos nessa ardua tarefa contar com uma

metodologia de contas capaz de mensurar a evolugdo detalhada dos gastos em salide no pais.
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APENDICE A - DISTRIBUIQé\O DOS MQNICiPIOS POR MACRORREGIOES E
REGIOES DE SAUDE DA BAHIA

MACRORREGIAO REGIAO DE SAUDE MUNICIPIOS

CENTRO-LESTE 73

Feira de Santana 28

AMELIA RODRIGUES
ANGUERA
ANTONIO CARDOSO
BAIXA GRANDE
CANDEAL
CAPELA DO ALTO ALEGRE
CONCEICAO DO JACUIPE
CORACAO DE MARIA
FEIRA DE SANTANA
GAVIAO
ICHU
IPECAETA
IPIRA
IRARA
MUNDO NOVO
NOVA FATIMA
PE DE SERRA
PINTADAS
RAFAEL JAMBEIRO
RIACHAO DO JACUIPE
SANTA BARBARA
SANTANOPOLIS
SANTO ESTEVAO
SAO GONCALO DOS CAMPOS
SERRA PRETA
TANQUINHO
TEODORO SAMPAIO
TERRA NOVA

Itaberaba 14
ANDARAI
BOA VISTA DO TUPIM
BONITO
IACU
IBIQUERA
ITABERABA
ITAETE
LAJEDINHO
MACAJUBA
MARCIONILIO SOUZA




CENTRO-NORTE

Seabra

NOVA REDENCAO
RUY BARBOSA
UTINGA
WAGNER

200

11

Serrinha

ABAIRA
BONINAL
IBITIARA
IRAQUARA
LENCOIS
MUCUGE
NOVO HORIZONTE
PALMEIRAS
PIATA

SEABRA
SOUTO SOARES

20

AGUA FRIA
ARACI
BARROCAS
BIRITINGA
CANSANCAO

CONCEICAO DO COITE

EUCLIDES DA CUNHA
LAMARAO
MONTE SANTO
NORDESTINA
QUEIMADAS
QUIJINGUE
RETIROLANDIA
SANTALUZ

SAO DOMINGOS
SERRINHA
TEOFILANDIA
TUCANO
VALENTE

38

Irecé

19

AMERICA DOURADA
BARRA DO MENDES
BARRO ALTO
CAFARNAUM
CANARANA
CENTRAL

GENTIO DO OURO




EXTREMO SUL

Jacobina

201

IBIPEBA
IBITITA
IRECE
ITAGUACU DA BAHIA
JOAO DOURADO
JUSSARA
LAPAO
MULUNGU DO MORRO
PRESIDENTE DUTRA
SAO GABRIEL
UIBAI
XIQUE-XIQUE
19

CAEM

CALDEIRAO GRANDE
CAPIM GROSSO
JACOBINA

MAIRI

MIGUEL CALMON
MIRANGABA

MORRO DO CHAPEU
OUROLANDIA
PIRITIBA
QUIXABEIRA

SAO JOSE DO JACUIPE
SAUDE
SERROLANDIA
TAPIRAMUTA
UMBURANAS
VARZEA DA ROCA
VARZEA DO POCO
VARZEA NOVA

21

Porto Seguro

Teixeira de Freitas

BELMONTE

EUNAPOLIS
GUARATINGA

ITABELA

ITAGIMIRIM

ITAPEBI

PORTO SEGURO

SANTA CRUZ CABRALIA

13

ALCOBACA
CARAVELAS




LESTE

IBIRAPUA
ITAMARAJU
ITANHEM
JUCURUCU
LAJEDAO
MEDEIROS NETO
MUCURI

NOVA VICOSA
PRADO
TEIXEIRA DE FREITAS
VEREDA

202

47

Camacari

Cruz das Almas

CAMACARI
CONDE

DIAS D'AVILA
MATA DE SAO JOAO
POJUCA

SIMOES FILHO

Salvador

CABACEIRAS DO PARAGUAGU
CACHOEIRA

CONCEICAO DA FEIRA

CRUZ DAS ALMAS
GOVERNADOR MANGABEIRA
MARAGOGIPE

MURITIBA

SAO FELIX

SAPEACU

Santo Antonio de Jesus

CANDEIAS

ITAPARICA

LAURO DE FREITAS

MADRE DE DEUS
SALVADOR

SANTO AMARO

SAO FRANCISCO DO CONDE
SAO SEBASTIAO DO PASSE
SAUBARA

VERA CRUZ

22

AMARGOSA

ARATUIPE

CASTRO ALVES
CONCEICAO DO ALMEIDA




NORDESTE

DOM MACEDO COSTA
ELISIO MEDRADO

ITATIM

JAGUARIPE

JIQUIRICA

LAJE

MILAGRES

MUNIZ FERREIRA
MUTUIPE

NAZARE

PRESIDENTE TANCREDO NEVES
SALINAS DA MARGARIDA
SANTA TERESINHA
SANTO ANTONIO DE JESUS
SAO FELIPE

SAO MIGUEL DAS MATAS
UBAIRA

VARZEDO

203

33

Alagoinhas

18

Ribeirado Pombal

ACAJUTIBA
ALAGOINHAS
APORA
ARACAS
ARAMARI
CARDEALDASILVA
CATU
CRISOPOLIS
ENTRERIOS
ESPLANADA
INHAMBUPE
ITANAGRA
ITAPICURU
JANDAIRA
OURICANGAS
PEDRAO
RIOREAL
SATIRODIAS

15

ADUSTINA
ANTAS

BANZAE

CICERO DANTAS
CIPO

CORONEL JOAO SA
FATIMA




NORTE

HELIOPOLIS

NOVA SOURE

NOVO TRIUNFO
OLINDINA
PARIPIRANGA
RIBEIRA DO AMPARO
RIBEIRA DO POMBAL
SITIO DO QUINTO

204

27

Juazeiro

Paulo Afonso

CAMPO ALEGRE DE LOURDES
CANUDOS

CASA NOVA

CURACA

JUAZEIRO

PILAO ARCADO

REMANSO

SENTO SE

SOBRADINHO

UAUA

Senhor do Bonfim

ABARE
CHORROCHO
GLORIA
JEREMOABO
MACURURE

PAULO AFONSO
PEDRO ALEXANDRE
RODELAS

SANTA BRIGIDA

OESTE

ANDORINHA
ANTONIO GONCALVES
CAMPO FORMOSO
FILADELFIA

ITIUBA

JAGUARARI
PINDOBACU

PONTO NOVO

SENHOR DO BONFIM

36

Barreiras

15

ANGICAL
BAIANOPOLIS
BARREIRAS




SUDOESTE

Ibotirama

BREJOLANDIA
CATOLANDIA

COTEGIPE

CRISTOPOLIS

FORMOSA DO RIO PRETO
LUIS EDUARDO MAGALHAES
MANSIDAO

RIACHAO DAS NEVES
SANTA RITA DE CASSIA
SAO DESIDERIO

TABOCAS DO BREJO VELHO
WANDERLEY

205

Santa Maria da Vitoria

BARRA
BROTAS DE MACAUBAS
BURITIRAMA

IBOTIRAMA

IPUPIARA

MORPARA

MUQUEM DE SAO FRANCISCO
OLIVEIRA DOS BREJINHOS
PARATINGA

12

BOM JESUS DA LAPA
CANAPOLIS

COCOS

CORIBE

CORRENTINA

JABORANDI

SANTA MARIA DA VITORIA
SANTANA

SAO FELIX DO CORIBE
SERRA DO RAMALHO
SERRA DOURADA

SiTIO DO MATO

74

Brumado

21

ARACATU

BARRA DA ESTIVA
BOQUIRA

BOTUPORA

BRUMADO

CATURAMA

CONTENDAS DO SINCORA
DOM BASILIO




Guanambi

206

ERICO CARDOSO
GUAJERU
IBICOARA
IBIPITANGA
ITUAGU

JUSSIAPE

LIVRAMENTO DE NOSSA
SENHORA

MACAUBAS
MALHADA DE PEDRAS
PARAMIRIM (GM)

RIO DE CONTAS

RIO DO PIRES
TANHACU

22

Itapetinga

CACULE

CAETITE

CANDIBA
CARINHANHA

FEIRA DA MATA
GUANAMBI
IBIASSUCE

IGAPORA

IUIU

JACARACI

LAGOA REAL

LICINIO DE ALMEIDA
MALHADA

MATINA
MORTUGABA
PALMAS DE MONTE ALTO
PINDAI

RIACHO DE SANTANA
RIO DO ANTONIO
SEBASTIAO LARANJEIRAS
TANQUE NOVO
URANDI

12

CAATIBA
FIRMINO ALVES
IBICUI

IGUAI

ITAMBE
ITAPETINGA
ITARANTIM
ITORORO




SUL

Vitoria da Conquista

207

MACARANI
MAIQUINIQUE
NOVA CANAA
POTIRAGUA

19

ANAGE

BARRA DO CHOCA

BELO CAMPO

BOM JESUS DA SERRA
CAETANOS

CANDIDO SALES

CARAIBAS

CONDEUBA

CORDEIROS

ENCRUZILHADA

MAETINGA

MIRANTE

PIRIPA

PLANALTO

POCOES

PRESIDENTE JANIO QUADROS
(GM)

RIBEIRAO DO LARGO
TREMEDAL

VITORIA DA CONQUISTA (D) (GM)

68

1Ihéus

Itabuna

ARATACA
CANAVIEIRAS
ILHEUS
ITACARE
MASCOTE
SANTA LUZIA
UNA
URUCUCA

21

ALMADINA
AURELINO LEAL
BARRO PRETO
BUERAREMA
CAMACAN
COARACI
FLORESTA AZUL
GONGOGI
IBICARAI
IBIRAPITANGA




Jequié

208

ITABUNA
ITAJU DO COLONIA
ITAJUIPE

ITAPE

ITAPITANGA

JUSSARI

MARAU

PAU BRASIL

SANTA CRUZ DA VITORIA
SAO JOSE DA VITORIA
UBAITABA

UBATA

26

Valenca

AIQUARA
APUAREMA

BARRA DO ROCHA
BOA NOVA

BREJOES
CRAVOLANDIA
DARIO MEIRA
IBIRATAIA

IPIAU

IRAJUBA

IRAMAIA

ITAGI

ITAGIBA

ITAMARI

ITAQUARA

ITIRUGCU
JAGUAQUARA
JEQUIE

JITAUNA

LAFAIETE COUTINHO
LAJEDO DO TABOCAL
MANOEL VITORINO
MARACAS

NOVA ITARANA
PLANALTINO

SANTA INES

13

CAIRU
CAMAMU
GANDU
IGRAPIUNA
ITUBERA

NILO PECANHA
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NOVA IBIA

PIRAI DO NORTE
TAPEROA

TEOLANDIA

VALENCA

WENCESLAU GUIMARAES

TOTAL 417
Fonte: Elaboragdo propria a partir da Resolucéo CIB n° 149/2017.




210

APENDICE B - TABELA 1: FONTES POR AGENTES DE FINANCIAMENTO

FS.1 Fundos Publicos FS.2
FS.1.1 Fundos Federais FS.1.2 Fundos Estaduais FS.1.3 Fundos Municipais gll;rt]a%ss
FS.1.1.1 Receitas FS.1.1.2 |F.S.1.2.1 Receitas FS.1.2.2 |FS.1.3.1 Receitas FS.1.3.2
Federais de Saude Outras Estaduais de Saude Outras Municipais de Saude Outras
Receitas Receitas Receitas
FS.1.1.1.1 |FS.1.1.1.2 FS.1.2.11 |FS.1.2.1.2 FS.1.3.1.1 |FS.1.3.1.2
Receitas | Receitas de Receitas Receitas de Receitas Receitas de
Correntes | Capital Correntes | Capital Correntes | Capital

GS 1 Macrorregido

GS 1.1 Regides de Saude

GS 1.1.1 Municipios

GS 2 Macrorregiao

GS 2.1 Regides de Saude

GS 2.1.1 Municipios

GS 9 Macrorregiéo

GS 9.1 Regides de Saude

GS 9.1.1 Municipios

Fonte: Elaboracéo propria.



