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RESUMO

A diretriz da descentralizacdo orienta a politica de saide com énfase na municipalizacao,
sendo publicados diversos instrumentos normativos orientadores, que implicaram em maior
esforco do municipio para garantir o financiamento do setor. Levando em consideracdo que o
estado de Pernambuco verifica, desde a Ultima década, um consideravel crescimento
econbmico e, por conseguinte, da Receita Orcamentaria per capita, surge o interesse em
auferir que impactos isso tem para a assisténcia a saide do municipio, principal gestor do
sistema de salde. Nesse sentido, busca-se responder se o crescimento da Receita
Orcamentéria Municipal per capita tem gerado maior investimento em salde e maior oferta
de servicos publicos. Para tal, foram selecionados 0s municipios que apresentaram 0s maiores
e 0S menores crescimentos percentuais da Receita Orcamentéria per capita, entre 2002-2011,
tomando como ponto de corte o primeiro quartil (GRUPO 1) e o terceiro quartil (GRUPO 2).
Variaveis de Financiamento e Gasto e de Oferta de Servigos Publicos de Salde compuseram o
banco de dados do presente estudo. Na andlise dos dados, langou-se médo da estatistica
descritiva, no intuito de acompanhar a evolucdo das variaveis de Financiamento e Gasto e das
variaveis de Oferta de Servicos Publicos de Salde, no periodo de 2002 a 2011; e aplicaram-
se, ainda, testes estatisticos a fim de identificar associacGes entre as variaveis. Dos 90
municipios selecionados, 71 (78,88%) eram de pequeno porte. Para todas as variaveis de
Financiamento e Gasto o comportamento apresentado foi similar e houve tendéncia de
crescimento, exceto para o percentual das transferéncias intergovernamentais do SUS, que se
manteve em torno de 40% e 50% durante todo o periodo estudado. Com relacdo as variaveis
de Oferta de Servigos Publicos de Saude, o N° de Leitos Hospitalares por mil/hab. foi a
variavel de pior desempenho para todos 0s grupos. Em contrapartida, o % de Gestantes com 7
ou mais consultas de pré-natal teve o maior crescimento. A Proporcdo da Cobertura
Populacional Estimada por ESF e o % de Cobertura Vacinal tiveram crescimento
inexpressivo, 0 que se deve aos ja altos percentuais de cobertura desses servicos. Tratando das
associacOes entre as variaveis, verifica-se que houve correlacdo significativa forte (r = 0,988)
entre a Receita Orcamentaria per capita e a Despesa com Salde per capita. No caso da
associacao entre a Despesa com Saude per capita e as varidveis de Oferta de Servicos
Publicos de Saude, as correlagdes identificadas nos grupos foram de moderada a forte para as
seguintes variaveis: Proporcdo da Cobertura Populacional Estimada por ESF, % de Gestantes
com 7 ou mais Consultas de Pré-natal e % de Cobertura Vacinal. Diante do exposto, assume-
se que o0 aporte da receita orcamentaria tem implicado no aumento da despesa com saude e,
ainda, na oferta de servicos publicos inscritos no nivel da atencdo priméria. O fato da
participacdo das transferéncias intergovernamentais se manterem estaveis é sintomatico para a
necessidade da Unido fazer-se mais presente no financiamento ou, quem sabe indo além,
questionar até que ponto terd o municipio capacidade de gerir a salde de seu territorio, no
contexto econémico atual.

Palavras-chave: Descentralizagdo. Financiamento da Assisténcia a Salde. Financiamento
Governamental. Servicos de Saude.
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Pernambuco. 2014. Dissertation (Master’s Degree in Public Health) - Integrated Graduate
Program in Public Health, Department of Social Medicine, Health Sciences Center, Federal
University of Pernambuco, Recife, 2014.

ABSTRACT

The decentralization policy guides the health policy with emphasis on municipality, and thus
several guiding normative instruments were published, which resulted in increased efforts of
the municipality to ensure the financing of the sector. Taking into account that, since the last
decade, the state of Pernambuco verifies considerable economic growth and, therefore, the
Budget Revenues per capita, interest in obtaining what are the impacts for the health care in
the municipality, the main manager of the health system. In this sense, we seek to answer
whether the growth of the Municipal Budget Revenues generated per capita has increased
investment in health and greater provision of public services. To this end , we selected the
counties that had the highest and lowest percentage growths of Budget Revenues per capita
between 2002-2011, assuming as cutoff the first quartile (group 1) and the third quartile
(group 2). Variable Funding and Expenditure, and Offer of Public Health Services generated
the database of this study. To analyze the data, it was employed descriptive statistics in order
to follow the evolution of the variables Finance and Expenditure and variable Offer of Public
Health Services, in the period 2002-2011; also to identify associations between variables
statistical tests were applied. Of the 90 selected counties, 71 (78.88 %) were considered small.
For all variables, Funding and Spent, the behavior exhibited was similar and there was an
increasing trend, except for the percentage of intergovernmental transfers for health care,
which remained around 40 % and 50 % throughout the study period. Concerning Offer of
Public Health Services variables, the number of Hospital Beds per thousand/hab. variable
presented the worst performance of all groups, while the % of pregnant women with seven or
more pre-natal consults had the highest growth. The Coverage Ratio of Estimated Population
by PHC and Vaccination Coverage % had unimpressive growth, which is due to the already
high percentage of coverage of these services. Addressing the associations between variables,
it appears that there was a strong significant correlation (r = 0.988) between the Budget
Revenues per capita and Health Expenditure per capita. In the case of the association between
Expenditure per capita variables and Offer of Public Health Services, the correlations found in
the groups were moderate or strong for the following variables: Proportion of Population
Estimated Coverage by PHC, % of Pregnant Women with seven or more Pre-natal consults
and Vaccination Coverage %. Given the above, it is assumed that the contribution of budget
revenue has been implicated in increased expenditure on health, and also enrolled in offering
public services in the primary care level. The fact that the participation of intergovernmental
transfers remain stable is symptomatic of the need for the Union to be more present in the
financing, or perhaps beyond, questioning the extent to which the municipality will have the
ability to manage the health of their territory, taking into account the principles of universality
and integrality.

Keywords: Decentralization. Financing of Health Care. Government Financing. Health Care
Services.
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1 INTRODUCAO

A partir das décadas de 70 e 80, a descentralizacdo passou a ser um principio
ordenador das reformas no setor publico em diversos paises e, naqueles egressos de
experiéncias autoritarias, como € o caso do Brasil, a descentralizacdo passou a ser entendida
enquanto dimensao essencial da democratizacdo (MELO, 1996). Assim, em resposta aos
movimentos de redemocratizacdo e ao de Reforma Sanitaria, a descentralizacdo da salde
passou a figurar como diretriz inscrita na Constituicdo Federal de 1988.

Vale destacar, que essa diretriz se alinhava tanto aos interesses dos neoliberais,
ansiosos por um estado nacional minimo, como aos anseios dos militantes da Reforma
Sanitaria, com sua agenda socializante e democratizadora. No rol de interesses, figuravam,
ainda, os do movimento municipalista, o qual, desejoso em levar o compartilhamento do
poder politico e financeiro aos municipios, fazia pressdo para que se caminhasse na dire¢éo da
descentralizacdo (CARVALHO; COSTA, 2012).

Durante o periodo de redemocratizagdo pds-ditadura civil-militar, com o
movimento de reabertura politica, ao final da década de 1980, os municipios e estados
ganharam, gradativamente, espaco para atendimento de suas demandas historicas (LIMA,
2007). Nessa conjuntura, os entes federativos subnacionais passaram a ser legalmente
responsabilizados pela gestdo da prestacdo dos servicos de salde a populacdo, o que dava
inicio a sua luta para se apropriar de um volume de recursos compativel com a transferéncia
de encargos.

Ao longo dos anos 1990, foram criados os instrumentos juridicos estruturadores
do Sistema Unico de Saude — SUS, comecando pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
e a Lei n® 8.142, sancionada em 28 de dezembro de 1990. A primeira vincula a
descentralizacdo a municipalizacdo e a segunda confere maior capacidade gerencial aos
estados e municipios (BRASIL, 1990b; BRASIL, 1990a). As principais Normas Operacionais
Basicas — NOBs de 1991, 1993 e 1996, as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude —
NOAS de 2001 e 2002, além do Pacto pela Saude, Emenda Constitucional n® 29/2000 e
diversas outras portarias e decretos, progressivamente, ampliaram a base normativa
estruturadora do processo de implementacdo do SUS, fazendo mencdo explicita ao intuito de
descentralizar a assisténcia a saide (NUNES, 2004; LIMA, 2006).

A questdo da descentralizacdo, no entanto, ndo se acha circunscrita a base
normativa que lhe da suporte. Admitindo-se que sua efetivacdo esta fortemente vinculada aos

mecanismos de financiamento publico da saude, € inevitavel ndo enveredar por esta vertente
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de discussédo que diz respeito a evolucdo do modelo brasileiro de tributagéo, o qual, a partir da
reforma ocorrida em 1967, ampliou o papel das esferas subnacionais na arrecadacao tributaria
e a Ssua autonomia na gestao dos impostos.

Sobre isso, Lima (2007) afirma que o sistema tributario brasileiro esta entre um
dos mais descentralizados do mundo, tanto no que se refere ao poder de tributagdo como de
gasto atribuidos as instancias subnacionais. Mas, a mesma autora faz o contraponto de que
apesar das regras vigentes, no processo de descentralizacdo da tributacdo, a Unido ndo se
manteve passiva, realizando algumas manobras, como: o aumento das aliquotas das
contribuigdes sociais; 0 contingenciamento dessas para fundos de estabilizagcdo econémicos; e
a crescente desresponsabilizacdo em relagdo as politicas sociais, justificada pela
descentralizacdo (LIMA, 2009).

Apesar dos avancos operados no federalismo fiscal brasileiro, os entes municipais
continuam a depender, visceralmente (a professora ndo concorda), dos recursos oriundos do
orcamento do Ministério da Saude para suprir suas necessidades de gasto, o que impde limites
a descentralizagdo vislumbrada pelos legisladores e gestores da saude (LIMA, 2007).

Buscando antecipar cenarios, pesquisadores como Nunes (2004) aponta uma forte
tendéncia dos entes subnacionais em participarem cada vez mais do financiamento do SUS,
em detrimento da Unido. Em seu estudo sobre critérios de alocacdo, a capacidade de
autofinanciamento do sistema de salde municipal estaria, a0 menos na época em que 0
trabalho foi realizado, diretamente condicionada pela receita prépria per capita dos
municipios.

Trazendo a discussdo para o ambito do estado de Pernambuco, base territorial da
presente pesquisa, observa-se, nos ultimos anos, um processo de acelerado crescimento
econdmico. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, em
publicacio que conta com a parceria de Orgdos Estaduais de Estatistica, Secretarias Estaduais
de Governo e Superintendéncia da Zona Franca de Manaus — SUFRAMA, o estado
apresentou, no periodo de 2000-2010, um crescimento percentual do Produto Interno Bruto —
PIB equivalente a 253,08%, superior ao do Brasil (219,64%) e da macrorregido Nordeste
(245,65%) (BRASIL, 2010a).

Apesar disto, o estudo de Espirito Santo, Fernando e Bezerra (2012) demonstra
que, na média, 0s municipios pernambucanos apresentaram, entre 2000 e 2007, um aumento
percentual de 190,76% na despesa total com salde sob responsabilidade municipal por
habitante, indicador que correspondeu, em nimeros absolutos, a R$ 183,79, em média, no ano

de 2007. Esse valor situava-se bem abaixo da média nacional para aquele ano que foi de R$
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261,43 e, no contexto da federacdo, colocava Pernambuco a frente apenas do Acre (R$ 165,1)
e do Amapa. Com relagéo aos estados do nordeste, € o per capita com satde mais baixo.

A par das reflexdes suscitadas pelo processo de descentralizacdo da saude e no
momento em que o estado de Pernambuco experimenta um periodo de notavel crescimento
econdmico, iniciado na década passada e que vem produzindo impacto positivo nos
orcamentos de municipios localizados nas areas de maior concentracdo de investimentos, é
necessario considerar a importancia que o aporte de recursos para a receita orcamentaria dos
municipios possa vir a representar para o fortalecimento do processo de municipalizacdo da
saude.

Assim, considerando que a composi¢do da receita municipal com sadde, sob
responsabilidade do municipio, é formada pelos recursos préprios que o municipio arrecada e
pelas transferéncias que recebe da Uniéo e, em alguns casos, dos Estados; e que a maioria dos
municipios brasileiros j& aplica em saide um percentual dos seus recursos proprios superior
ao minimo prescrito pela Emenda Constitucional n°® 29/2000; é légico deduzir que a
possibilidade de aumento no valor absoluto daquela receita acha-se na dependéncia do
incremento da receita global dos municipios ou do aumento do valor das transferéncias
(ESPIRITO SANTO; FERNANDO; BEZERRA, 2012). Estas sdo possibilidades que se
acham na dependéncia de medidas que suscitam grandes debates e que se arrastam ao longo
da historia recente do pais, a exemplo da Reforma Tributaria e da mudanca dos critérios de
alocacdo de recursos federais da saude para 0s municipios.

Com isso, o presente estudo parte da premissa de que o crescimento econémico
dos municipios repercute em maior aporte de recursos para sua receita orcamentaria, que €
uma varidvel de fundamental importancia para a ampliacdo, diversificacdo e qualificacdo da
oferta de servicos, a fim de consolidar o processo de descentralizacdo e superar a mera
desconcentracdo. Leva-se, ainda, em consideracdo a importancia que indicadores de
financiamento e oferta tém para avaliar o estagio de avanco desta diretriz do SUS.

Nessa perspectiva, parte-se do pressuposto de que o crescimento econdmico
repercute em crescimento da receita orcamentaria dos municipios, e foca-se na relagdo entre o
aporte das receitas orcamentarias municipais e o valor da despesa com saude e, desta, com a
oferta de servicos publicos de satde (Figura 1).

Com isso, busca-se responder a seguinte pergunta: o crescimento da receita
or¢amentaria municipal tem gerado maior investimento em saude e maior oferta de servigos

publicos?
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Figura 1 - Sintese da articulacdo entre 0s componentes do esquema de problematizacéo da pesquisa.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico contempla questbes que se inscrevem no debate atual a
respeito do financiamento como critério indutor necessario, ainda que ndo suficiente, para
aprofundar a discusséo sobre a municipalizacdo da atencdo a satde. O intuito aqui é explicitar
0s marcos que balizam a forma de conceber o assunto e discutir seus diversos aspectos.

De inicio, aborda as diferencas tedrico-conceituais entre crescimento econdmico e
desenvolvimento e, em seguida, aborda o processo de descentralizagdo da salde e seus
desdobramentos, o que se relaciona intrinsecamente com o modelo de federalismo fiscal
vigente no pais.

De forma mais macro, analisa-se o financiamento da salde ao longo desses 25
anos e descreve-se também seus principais marcos normativos, com destaque para a Emenda
Constitucional n° 29/2000 e Lei Complementar n°® 141/2012.

A Ultima secdo desse referencial aborda a municipalizacdo da saude, elecando

questdes de relevancia para sua discussao.

2.1 CRESCIMENTO ECONOMICO VERSUS DESENVOLVIMENTO: DIFERENCAS
TEORICO-CONCEITUAIS

Cabe iniciar o referencial teorico, diferenciando crescimento econémico e
desenvolvimento, mas, deixando claro que nédo se pretende aprofundar esse debate. Segundo
Souza (1993), existe duas correntes de pensamento econémico sobre o tema. Em uma delas,
enquadram-se os modelos de crescimento da tradigdo classica e neocléssica, como os de
Harrod e Domar!, os quais conceituam crescimento econdmico como sinénimo de
desenvolvimento. Na segunda corrente, estdo os economistas de orientacéo critica, formados

na tradicdo marxista ou cepalina, a exemplo de Raul Prebisch e Celso Furtado. Para essa

1 O modelo de Harrod e Domar engloba trés variaveis basicas para explicar o crescimento: taxa de investimento
(1), taxa de poupanga (S) e relagdo produto/capital (Y/K). Para esses economistas, a taxa de crescimento do
produto (Y’) ¢ determinada pela propensdo a poupar (s=S/Y), que representa a parcela da renda ndo consumida,
que servird para o financiamento do investimento, multiplicada pela relacdo marginal produto/capital
(v=DY/DK=DY/DI), que, por sua vez, representa a variacdo do produto se aumentar uma unidade adicional de
capital. Algebricamente, Y’ =s.v. Assim, se tivermos, por exemplo, s=15% e v=0,20 teremos Y’=0,03.Isto quer
dizer que o pais pode crescer 3% se tiver uma taxa de poupanga de 15% da renda e uma relagdo produto/capital
de 0,20 (VASCONCELOS e GARCIA, 1998).
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segunda corrente, crescimento econdmico e desenvolvimento sdo conceitos distintos, sendo a
primeira condicédo indispensavel para o desenvolvimento, mas ndo suficiente.

A segunda corrente considera o crescimento econémico um processo de mudancas
de carater, predominantemente quantitativo, geralmente, medido pela variacdo do PIB real (ou
PNB?), isto é, deflacionado; ou pela variacdo do PIB real per capita®. Em suma, considera
crescimento econdmico 0 aumento da capacidade produtiva e da produgdo de uma economia,
em determinado periodo de tempo (SIEDENBERG, 2006).

O crescimento do PIB per capita é sempre desejavel, porém, ndo implica,
necessariamente, na melhoria da qualidade de vida da populacéo. Isso se deve ao fato de que
0 crescimento desse indicador pode ndo beneficiar uma parcela expressiva da populacéo,
devido a excessiva concentracdo de renda ou devido a transferéncia de excedentes para outros
paises, o que é fato consumado em muitos paises da América Latina, como descreve Eduardo
Galeando em seu livro as “Veias abertas da América Latina™* (SIEDENBERG, 2006).

Diversos paises passaram por processos acelerados de crescimento econdmico,
entre as décadas de 50 e 80, periodo dureo da Guerra Fria, os chamados “milagres”. Esse foi o
caso da Alemanha, Italia, Japdo, Coréia e Brasil. No Brasil, entre 1950 e 1973, as taxas de
crescimento foram as mais altas e descontinuas dentre esses paises, com uma média de 8%,
entre 1955 e 1960; e de 11%, entre 67 e 73 (FIORI, 2012).

Entretanto, durante o chamado “milagre econdmico brasileiro”, questionava-se a
ma distribuicdo de renda e o fato de estar aumentando a desigualdade social no pais. Tivemos
altas taxas de crescimento econdmico sem solucionar os graves problemas de pobreza e
miséria, ma distribuicdo de renda, analfabetismo, precaria situacdo de salde e desigualdades
regionais (Sudeste e Sul “versus” Norte-Nordeste).

Estudos da Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste — SUDENE (1980;
1988) confirma, em suas publicagdes, a ocorréncia deste fendmeno e seu rebatimento para as
populacdes da regido Nordeste do pais. Nessa regido, entre os anos de 1970 e 1979, o
crescimento do PIB (8,8) superou o crescimento do PIB do pais (8,7), no entanto, 0s

indicadores sociais eram 0s piores dentre as regides. Francisco de Oliveira (1985), fazendo

2 Produto Nacional Bruto: soma de todos os bens e servigos, produzidos pelas empresas nacionais onde quer que
elas se encontrem.

3 Ao dividir o PIB pela populagdo em vaérios anos seguidos, pode-se observar se houve crescimento médio da
producédo de bens e servigos em intensidade superior ao crescimento da populacao, o que implica dizer se houve
ou ndo aumento do volume de bens e servicos a disposicao da sociedade.

4 GALEANO, E. As veias abertas da América Latina. Traducdo de Galeno de Freitas. 392 ed. Rio de Janeiro:
Paz e Terra, 2000. 307p.
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uma parodia ao que se entende como welfare state, identifica o Brasil dos meados dos anos de
1980, como um “Estado de Mal-Estar”, onde o crescimento econbmico ndo se fez
acompanhar de uma contrapartida no nivel da participacdo democréatica e dos beneficios
sociais. Para ele, 0 que se processou naquele periodo foi uma regulacéo de corte keynesiano,
mas, sem direitos sociais, diferentemente do que ocorreu nos paises avancados.

Diante desse quadro de evidentes contradicbes e com base na corrente dos
economistas de orientacdo critica, entende-se que desenvolvimento econdmico refere-se a um
conceito mais qualitativo, atrelado a melhoria das condi¢bes de vida das pessoas. Nele
incluem-se alteracfes da composicdo do PIB e da alocacdo dos recursos pelos diferentes
setores da economia, de forma a melhorar os indicadores de bem-estar econémico e social
(pobreza, desemprego, desigualdade, condi¢cdes de salde, nutricdo, moradia e educacdo)
(VASCONCELLOS, 2000). Conceitua-se desenvolvimento como “um fenémeno de efeitos
amplos na sociedade, que atinge a estrutura social, politica e econémica e que estuda
estratégias que permitam a elevagdao do padrao de vida da coletividade” (VIEIRA; ALBERT;
BAGOLIN, 2007, p. 4).

Mesmo com tanta controvérsia, assume-se que 0 crescimento econémico € um
requisito para superagdo da pobreza e para construcdo de um padrdo digno de vida. No
entanto, resta saber como o crescimento econdmico € distribuido entre a populacédo, ou seja,
se resulta ou se é resultado de investimentos em habitacdo, educagdo, dentre outros fatores,
que contribuem para melhora das condi¢fes de vida; ou se resulta em investimentos
direcionados ao unico e exclusivo beneficio do capital como, por exemplo, fins bélicos
(OLIVEIRA, 2002).

Levando em consideracéo os fatores historicos que estruturaram o Estado liberal,
no caso brasileiro é, historicamente, posto que o setor publico teve forte presenga nos
investimentos, especialmente na area de infraestrutura e insumos basicos (salde, transporte,
energia, aco, petrdleo), propulsores de crescimento e do desenvolvimento. Com a
Constituicdo de 1988, essa participacdo do setor publico intensificou-se, com orientacdo a
municipalizacéo.

Assim, assumindo a relacdo e entendendo a diferenca conceitual entre crescimento
econbmico e desenvolvimento, ver-se a relevancia de acompanhar como o crescimento
econémico é revertido em politicas publicas. Destaca-se, ainda, o recorte para 0 municipio,
dado seu papel na execucdo delas, especialmente, da politica de salde, foco desse estudo,

pois, a historia demonstra que sem investimentos significativos na area social, o crescimento
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podera ser, mais uma vez, um surto passageiro, sem melhorias na qualidade de vida da

sociedade.

2.2 O CRESCIMENTO ECONOMICO NA ULTIMA DECADA E SUA INTERFACE COM
SAUDE

Uma vez entendida a diferenca pratica-tedrica-conceitual entre crescimento
econdmico e desenvolvimento e, assumida a relagdo entre ambos, discute-se, nesse espaco, 0
crescimento econdmico experimentado pelo pais na ultima década e sua interface com a
salde, considerando que a melhoria da salde é universalmente aceita como um dos mais
importantes objetivos do processo de desenvolvimento.

No Brasil, o crescimento econémico no periodo 2004-2010, ficou em torno de
4,4% a.a., mais que o dobro dos meros 1,9 % em media para o periodo 1999-2003, mas,
relativamente baixo quando comparado com as elevadas taxas de crescimento que o Brasil ja
vivenciou (SERRANO; SUMMA, 2011).

Em meados dos anos 2000, houve aumento dos investimentos publicos, como
consequéncia do aumento da arrecadacdo gerada pelo proprio crescimento econdmico e da
flexibilizacdo da politica fiscal. Esses fatores parecem ter sido fundamentais para sustentar as
medidas anticiclicas, que possibilitaram ao pais enfrentar a crise econdmica internacional de
2008 e continuar crescendo (DAIN, 2012).

No ano de 2011, até o més de agosto, o pais obteve arrecadacdo recorde, com um
crescimento de 18,8% da receita da Unido (R$ 84,3 bilhdes), ante 0 mesmo periodo do ano
anterior. No entanto, os recursos da rea social cresceram apenas 10%, recebendo mais R$ 8,4
bilhGes e, nessa area, a saude foi a que menos ganhou, ficando com apenas 2% desse
crescimento. Da arrecadacgdo total, a maior fatia ficou com a economia para pagamento de
juros da divida publica: R$ 40,1 bilhdes, quase 50% do que entrou a mais nos cofres federais
nos oito primeiros meses do ano (DAIN, 2012).

Segundo Dain (2012), a saude é uma politica bifronte, de um lado voltada para
uma fronteira do mercado (inovacdo, fronteira industrial e tecnolégica) e, de outro, voltada
para as necessidades e vulnerabilidades de uma populagdo carente, assistida desigualmente no
territdrio nacional por agles e servicos subfinanciados e por uma oferta de infraestrutura ainda

marcada por profunda heterogeneidade regional e micro regional.
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Na interface entre salde, crescimento econdmico e desenvolvimento, destacam-se
trés dimensdes: o complexo da salde, como fonte de inovacdo e de desenvolvimento
tecnoldgico e de equilibrio na Balanca Comercial; os recursos da saude e da Seguridade,
como eixo central da politica de estabilizacdo fiscal; e a atengdo as caréncias e
vulnerabilidades da populacdo quanto a politica do SUS nos trés niveis de governo. Para a
autora, o desafio consiste em integrar essas trés dimensdes, colocando o avanco tecnologico e
a politica de gasto social a servi¢co da populacdo, independentemente de seu poder de compra

e de sua participacdo no mercado (DAIN, 2012).

2.3 DESCENTRALIZACAO E SEUS DESDOBRAMENTOS

Na década de 1980, a descentralizagdo ganhou importdncia como principio
ordenador de reformas do setor pablico, defendida por organismos internacionais como a
Organizacdo das Nacgdes Unidas — ONU, o Banco Mundial — BM e a Organizagdo
Panamericana de Salude — OPAS. O marco que orientou as teses de defesa da descentralizacdo
foi a publicacdo G.Shabbir Cheema e Dennis A. Rondinelli, intitulada Decentralization and
development (1983 apud TOBAR, 1991). Nesse trabalho, os autores enunciam diversas
funcOes da descentralizagdo do poder, tais como diminuir os efeitos negativos da burocracia,
respeitar prioridades e necessidades locais, facilitar uma maior representatividade na
formulacdo de decisbes e uma maior equidade na alocacdo dos recursos, aumentar a
legitimidade e estabilidade institucional e reduzir as deseconomias de escala (TOBAR, 1991).

Dentre essas funcBes, a que mais conferiu importancia a descentralizacéo foi sua
fungdo econbmica. Isso se deveu, sobretudo, a disseminacdo da agenda neoliberal dos paises
capitalistas avancados para 0s paises do mundo subdesenvolvido, principalmente, 0s
localizados na América Latina (TOBAR, 1991).

Em 1989, o “Consenso de Washington” estabeleceu deliberacbes, que
constituiram um “receitudrio” imposto por agéncias internacionais (Fundo Monetério
Internacional — FMI, BM e o Banco Interamericano de Desenvolvimento — BID) para a
concessao de créditos aos paises que adequassem suas economias a essas novas regras
adaptando-se & agenda neoliberal (NEGRAO, 1998).

Seguindo essas orientagdes, a partir de 1990, o Brasil passou a descentralizar aos

estados e municipios tarefas relacionadas a gestdo das politicas de salde, habitagéo,
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saneamento basico e assisténcia social, antes concentradas na Unido. O Estado passa a adotar
elementos da administracéo gerencial, e dispara uma contra-reforma® do Estado.

Esse processo de descentralizacdo ocorreu no contexto de redemocratizacdo do
pais, recém saido de uma ditadura civil-militar, em que a Constituicdo Federal de 1988
estabeleceu a autonomia dos municipios inspirada na associagcdo dos termos descentralizacao
e democratizagdo, a partir do pressuposto de que a primeira é consequéncia automatica da
existéncia da ultima (KUGELMAS; SOLA, 1999).

A descentralizagdo passou a expressar um virtual consenso politico-ideoldgico,
pois, a0 passo que esse principio servia aos interesses neoliberais, também passou a ser
entendida engquanto dimenséo essencial da democratizacdo (MELO, 1996).

No que se refere a salde, a Constituicdo de 1988 inscreve, em seu Artigo 198, os
seguintes principios organizacionais do SUS: descentralizagdo, atendimento integral e
participagdo da comunidade, os quais Teixeira (2011) chama de “principios estratégicos” e faz
mencdo a Universalidade, Equidade e Integralidade da atencdo a salde como sendo
“principios finalisticos”.

O SUS é fruto do Movimento de Reforma Sanitéria e representa a materializagdo
dos idearios desse movimento, responsavel por inscrever na nova Constituicdo Federal a
Seguridade Social como Sistema de Protecdo Social no Brasil, concomitante ao processo de
redemocratizacdo do pais. Porém, como descrito anteriormente, esse sistema de saude é
concebido em um contexto econdémico e politico adverso, em que se estruturava uma contra-
reforma do Estado.

Nos anos 90, a implementacdo do SUS seguiu na contracorrente da politica de
ajuste macroeconémico vigente e expressou as tensdes entre os idedrios do Movimento de
Reforma Sanitaria e o processo de contra-reforma do Estado (LEVCOVITZ; LIMA;
MACHADO, 2001).

Diversos autores lancam evidéncias de que a descentralizacdo, em relacdo aos
demais principios, se configura como o Unico que ndo vai confrontar a agenda neoliberal
instaurada na década de 1990 (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; TOBAR, 1991;
CARVALHO; COSTA, 2012). Isto porque descentralizacdo, para os neoliberais, era vista

como uma forma de desonerar a Unido, na perspectiva da implanta¢ao do “Estado Minimo”,

5> Conforme Granemann (2004, p. 30), a contra-reforma pode ser entendida como um conjunto de “alteracdes
regressivas nos direitos do mundo do trabalho. As contra-reformas, em geral, alteram os marcos legais —
rebaixados — ja alcan¢ados em determinado momento pela luta de classe em um dado pais”. Diante disso, esse
processo pelo qual o Estado brasileiro passou ndo se trata de uma reforma, mas de uma “contra-reforma do
Estado” (BEHRING, 2003).



28

com seu modelo gerencialista de gestao. E, para as correntes socialistas, esse mesmo principio
representava uma estratégia de implantacdo do SUS como projeto democratico, civilizatorio,
de resgate da divida social e garantidor do conceito ampliado de saude (CARVALHO;
COSTA, 2012).

Outra polarizacdo presente nas concep¢des acerca da descentralizacdo se refere a
interpretacdo daqueles “que entendem o fortalecimento dos niveis subnacionais de governo
COmMO um processo Virtuoso que ndo s robustece a democracia, como também produz maior
eficiéncia alocativa no sistema de governo”, vendo a competicdo entre unidades federadas
como geradora de inovagdes no sistema publico (MELO, 1996, p. 11). E daqueles “para quem
0s estados e municipios sdo loci de clientelismo e ineficiéncia”, argumentando “que a
irresponsabilidade fiscal nesses niveis compromete os esforgcos de estabilizacdo do governo
central” (MELO, 1996, p. 11).

Dessa forma, o0 movimento de descentralizacdo das politicas sociais se orienta em
duas diferentes vertentes. Ora, permite que os entes da federacdo, amparados pela natureza
representativa e democréatica das escolhas, sacrifiquem essas politicas para harmonizar a
escassez de recursos, com corte de despesas para se ajustar a crise fiscal mundial. Ora, a
assuncgéo de novas responsabilidades pelas esferas subnacionais gera demandas e aumentam a
necessidade de gasto (LIMA, 2009; DAIN, 1995).

Diversos autores argumentam que a descentralizacdo da area da satde esbarra em
dificuldades de cunho financeiro, institucional, politico e ideoldgico, pois, as diferentes
possibilidades financeiras e administrativas, bem como as distintas posi¢cdes politicas de
governadores e prefeitos tornam o processo de descentralizacdo brasileiro heterogéneo
(ARRETCHE, 1997; LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; VARELA, 2004).

Lima (2009) assinala que a descentralizagdo dos encargos e do poder de gasto
sobre as politicas sociais € uma tendéncia das Ultimas décadas nos paises de organizacdo
federativa, justificada pela necessidade de ampliar a eficiéncia administrativa no uso dos
recursos e pelo argumento de que quanto mais proximo das necessidades e da demanda da
populacdo, maiores serdo os beneficios e mais efetivos os mecanismos de controle sobre os
gastos.

Mesmo com a descentralizacdo da politica de salde encontrando suporte nessas
justificativas, seu processo de implementacdo tem encontrado sérios obstaculos. Um deles
refere-se a hegemonia fiscal da Unido que, a despeito da Reforma de 1967 e dos dispositivos

constitucionais, continua centralizando o poder fiscal. Além da contencdo de poder pelo
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Ministério da Saude, particularmente, nos primeiros anos da década de 90, que também
dificultou a descentralizacio no sentido da gestéo e do poder de gasto (UGA et al., 2003).

Assim, colocam-se alguns questionamentos de cunho pratico-conceitual em
relagdo a diretriz da descentralizacdo da salde: de forma préatica, estd sendo exercitada a
descentralizacdo ou desconcentracdo? Existe diferenca conceitual entre descentralizagdo e
desconcentracao?

Segundo Tobar (1991), descentralizacdo implica redistribuicdo e transferéncia na
alocacdo das decisdes, alterando os interesses dos grupos de poder. Diferentemente,
desconcentracéo significa delegacdo de competéncias sem deslocar o poder decisorio.

O conceito de descentralizacdo também tem sido desagregado em trés dimensdes
ou nocgOes correlatas, tais como: desconcentracdo, delegacdo e devolucdo (IDB, 1994). A
primeira se refere & transferéncia de encargos e tarefas entre unidades administrativas ou
politicas subnacionais. A delegagdo consiste na transferéncia de apenas algum grau de poder
decisorio. E a devolucdo é definida como a transferéncia ao nivel intergovernamental de
poder decisorio sobre as esferas financeira, administrativa e programatica. Acrescenta-se que
quando a descentralizacdo ocorre no &mbito de empresas, ou entre empresas e setor publico,
verifica-se um processo de terceirizagdo (MELO, 1996).

Nessas duas definicdes, entende-se que a desconcentracdo € condicdo necessaria,
embora ndo suficiente, para atingir os niveis desejados de descentralizacdo na tomada de
decisdes. E longe de ser apenas uma distingdo simpldria, a percepcéao de tal diferenca implica
na compreensdo de ruptura ou continuismo travestido de uma aparéncia inovadora (TOBAR,
1991).

Entende-se que a descentralizacdo é uma tatica/estratégia para atingir a
determinados objetivos, resultando da combinacdo dos fins e dos valores com que foi
idealizada. De acordo com a atual Carta Magna, o conceito foi esbocado como ferramenta
para a expansao e intensificacdo da democracia, mas que também abriu brecha para seu uso
como mecanismo de controle e dominacdo. Da mesma forma, ha definicdes que sdo
compativeis com a estatizacao dos servicos e outras centradas na transferéncia dos mesmos ao
setor privado. Na sua aplicacdo pode-se perseguir tanto a equidade como manter as diferencas

NO acesso aos servicos que existem até o presente (TOBAR, 1991).
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2.4 FEDERALISMO FISCAL BRASILEIRO E O FINANCIAMENTO DO SUS

Para Prado (2007, p.4) as “federagdes sdo arranjos politico-institucionais que
visam conciliar a existéncia de uma nagdo com a autonomia e individualidade politica das
diversas regides que a compode”. Logo, um Estado federativo é uma forma particular de
governo em que existem um governo central e governos locais, ambos independentes e
soberanos em suas jurisdicdes, onde a mesma populacdo e territdrios estdo sob o governo
desses dois entes (RIKER, 1987; LIJPHART, 1999 apud ARRETCHE, 2002).

Conforme definido constitucionalmente, cada governo local goza do principio da
soberania, 0 que, por conseguinte, torna-o ator politico autbnomo com capacidade para
programar ao menos algumas de suas politicas (PIERSON; LEIBFRIED, 1995 apud
ARRETCHE, 2002).

No entanto, apesar dessa independéncia e soberania, ndo se deve deixar de
enfatizar a necessidade de coesdo entre esses entes, preservando um elevado grau de
cooperagéo intergovernamental (PRADO, 2007; MEDEIROS, 2011).

Nas federaces, os sistemas ficais podem ser definidos a partir da “forma como se
distribuem os poderes e se estabelecem as relagbes intergovernamentais, fiscais e
orgamentarias no ambito das federa¢des” (LIMA, 2009, p. 575). Lima (2009) salienta que o
federalismo fiscal € moldado por fatores econémicos, sociais, culturais, histéricos e,
sobretudo, por escolhas politicas. Com isso, ndo é possivel definir um modelo teorico ideal
nem um padrdo uniforme para a configuracdo de sistemas tributarios em paises federativos.

O Brasil, ao longo de sua histéria, vivenciou diversos acontecimentos que
ajudaram a conformar o modelo de “federalismo fiscal a brasileira” vigente no pais, oriundo
de sucessivas centralizagdes e descentralizacdes do sistema tributario. Dentre esses
acontecimentos, podem ser citados 0s cinco processos constituintes que resultaram nas
ConstituicGes Federais de 1934, 1937, 1946, 1967 e 1988; e os dois golpes de estado, o de
1937, que inaugurou o periodo conhecido como Estado Novo, e o de 1964, o qual culminou
com a Ditadura Civil-Militar (LIMA, 2007, p. 512; 2009; SCATENA; VIANA; TANAKA,
2009).

Além disso, a Reforma Fiscal de 1967 foi um marco importante que, apesar de
manter a concentracdo da arrecadacdo no nivel federal, ampliou a capacidade de arrecadagéo
dos estados, aos quais foi imputado o Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias e Prestacao
de Servicos — ICMS; e dos municipios, responsaveis pelo Imposto sobre Servicos de qualquer

Natureza — ISS. A reforma também definiu mecanismos de redistribuicdo e devolucéo a essas
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instancias, aumentando sua capacidade de gasto. No entanto, o periodo ditatorial recentralizou
a arrecadacéo e os gastos para o ente da Unido (LIMA, 2007).

Com o processo de reabertura politica, a Constituicdo de 1988 reproduziu 0s
preceitos para o federalismo fiscal da reforma de 1967, ajustando o sistema tributario a uma
realidade totalmente distinta, caracterizada por varios conflitos entre os entes federativos.
Dentre esses conflitos, figuram aqueles que dizem respeito a questbes relativas ao
financiamento publico da satde (LIMA, 2007; SCATENA; VIANA; TANAKA, 2009).

Watts (1996) distingue dois elementos principais dos sistemas tributarios: o poder
de tributar ou de arrecadar e o poder de gastar. S&0 esses elementos que viabilizam o
cumprimento das atribuicdes de governo, definindo as responsabilidades e funcbes dos
governos nacional e subnacionais. O modelo de federalismo fiscal sera caracterizado pela
divisdo desses dois poderes entre 0s entes.

Em paises federativos, a concentracdo da arrecadacao na esfera federal possibilita
ao governo central exercer a funcdo redistributiva. No caso brasileiro, o que explica a
concentracdo da arrecadacdo na Unido sdo 0s sucessivos incrementos, nos ultimos anos, das
aliquotas das contribuicGes sociais®, tributos arrecadados apenas por esse ente. Impostos como
0 Imposto de Renda — IR e o Imposto sobre Produtos Industrializados — IPI ndo gozaram do
mesmo incremento (BRASIL, 2011; LIMA, 2007). Esses impostos, em sua maior parte,
compdem os Fundos de Participacdo dos Estados — FPE e Municipios — FPM e foram
implementados pela Reforma Fiscal de 1967.

O objetivo do FPE e do FPM é a reparticdo regular das receitas federais com fins
redistributivos e ndo condicionados a gastos especificos, sendo que, atualmente, esses fundos
absorvem, respectivamente, 21,5% e 22,5% da receita liquida dos referidos impostos, o que
equivale a quase 50% do total da arrecadacdo deles. Como consequéncia do aporte desses
fundos para os entes subnacionais houve diminuicéo da participacao deles na receita tributaria
da Unido (de 21% para 15%, entre 1988 e 1996) (LIMA, 2007).

Ainda segundo a Reforma de 1967, caberia aos municipios, além do FPM, as
seguintes arrecadacdes e devolugdes tributarias: Imposto de Transmissdo de Bens Imoveis
Inter-Vivos — ITBI, Fundo de Compensacdo pela Exportacdo de Produtos Industrializados —
FPEX (que redistribui 10% da arrecadacdo do IPl-Exportacdo da Unido), 25% das
Transferéncias da Lei Complementar n® 87/96 (Lei Kandir), 25% da cota-parte do ICMS e as
transferéncias redistributivas setoriais da Unido para alocacdo de recursos publicos destinados

& As contribuigGes sociais sdo tributos destinadas ao OSS para financiamento da satide, assisténcia e previdéncia.
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a dois dos principais setores de atuacdo do setor publico: a educacéo e a saude (LIMA, 2007;

2009).

De acordo com a configuracdo do federalismo fiscal atual, o0 municipio, ente

federado de interesse do estudo, tem seu orgamento composto pelas receitas correntes

municipais, transferéncias estaduais e transferéncias da Unido, como detalhado por Scatena,

Viana e Tanaka (2009, p. 2436) e esquematizado pela Figura 2.

a) Receitas correntes municipais (M), compostas por: uma parcela de recursos
arrecadados pelo municipio, na forma de impostos municipais (Imposto Predial e
Territorial — IPTU, Imposto sobre Servicos de qualquer Natureza — ISS, Imposto
sobre Transmissdo de Bens Imdveis — ITBI, Imposto de Renda Retido na Fonte —
IRRF) e de multas, juros e divida ativa (relativos aqueles impostos), aqui homeada
de “receitas municipais vinculadas a EC-29” (m); parcela complementar de recursos
arrecadados pelo municipio, na forma de taxas, outras receitas (patrimoniais,
agropecuarias, industriais, de contribuicGes e de servigos), bem como multas, juros e
divida ativa (relativos a essas arrecadagdes), aqui nomeada de “receitas municipais
ndo vinculadas a EC-29” (m”).

b) Transferéncias do estado (E), compostas por: recursos arrecadados pelo estado, na
forma de impostos (ICMS, Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores —
IPVA, Imposto sobre Produtos Industrializados — IPI), e que s8o transferidos aos
municipios, aqui nomeados de “transferéncias constitucionais do estado vinculadas a
EC-29” (e); todas as demais receitas correntes transferidas pelo estado, nomeadas de
“transferéncias do estado ndo vinculadas a EC-29” (¢’).

¢) Transferéncias da Unido (U), compostas por: recursos arrecadados pela Unido, na
forma de impostos (Fundo de Participacdo dos Municipios das Capitais — FPM,
Imposto Territorial Rural — ITR, Lei n® 87/96 ), aqui nomeados de “transferéncias
constitucionais da Unido vinculadas a EC-29” (u); todas as demais receitas correntes
transferidas pela Unido, nomeadas de “transferéncias da Unido ndo vinculadas a EC-
29”7 (w).

Figura 2 - Composi¢do do orgamento municipal, segundo origem das receitas.

/

\_

Receitas municipais (M =m + m") \
m = receitas municipais referentes a Emenda

Constitucional 29/2000 (EC-29);
m' = receitas municipais ndo referentes a EC-29.

Transferéncias do estado (E =e +¢')

e = transferéncias constitucionais do estado
referentes a EC-29;

e' = transferéncias do estado ndo referentes a EC-29.

Transferéncias da Unido (U =u + u')

u = transferéncias constitucionais da Unido
referentes a EC-29;

u' = transferéncias da Unido nao referentes a EC-29.

Orcamento-base paraa EC-29=m+e+u /

Fonte: SCATENA; VIANA; TANAKA, 2009.
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A figura acima representa a receita disponivel do municipio, uma nova
distribuicdo do bolo tributario, conformada apos as partilhas constitucionais dos impostos:
aqueles arrecadados pela Unido e transferidos para estados e municipios e as transferéncias de
estados para municipios.

Conforme esse modelo de distribuicdo do bolo tributario, verifica-se que, em
2010, a Unido transferiu para os estados o equivalente a 1,96% do PIB e 5,72% da
arrecadacao. Ja para os municipios a Unido transferiu 1,75% do PIB e 5,11% da arrecadacéo.
Os estados transferiram para os municipios o equivalente a 2,44% do PIB e 7,14% de sua
arrecadacdo. Com isso, 0s municipios tiveram sua receita aumentada em 4,19% do PIB em
funcdo das transferéncias constitucionais e legais recebidas das outras esferas de governo
(AFONSO; SOARES; CASTRO, 2013).

Lima (2007; 2009) pontua duas das principais criticas feitas por especialistas em
federalismo fiscal ao sistema tributario brasileiro, regido pela Constituicdo de 1988 e por
outras normas juridicas subsequentes. A autora se refere aos desequilibrios verticais (entre as
esferas de distintos niveis) e horizontais (entre esferas do mesmo nivel de governo), que
marcam o federalismo fiscal brasileiro e tém forte implicagdo na implantacdo do carater
nacional e universal da politica de salde.

Para a autora, os desequilibrios verticais sdo gerados pelo elevado poder de
tributacdo do ente federal, em contraposicdo as necessidades de gasto dos entes subnacionais
decorrente das maiores responsabilidades assumidas. J& os desequilibrios horizontais séo
consequentes das desigualdades socioeconémicas existentes entre os entes da mesma
instancia de governo, as quais determinam capacidades diferenciadas de provisao de servigos
em sistemas de tributacdo compardveis; e das necessidades distintas de gastos publicos
devidos as diferentes necessidades e demandas da populacéo (LIMA, 2009).

Em relacdo aos desequilibrios verticais, Lima (2009, p. 578-579) atribui as

seguintes funcdes a Unido no intuito de minimiza-los:

[...] coordenagdo nacional do processo de descentralizacdo (criando incentivos,
corrigindo assimetrias e compensando as dificuldades institucionais), a inducdo do
desenvolvimento econémico, a redugdo das desigualdades subjacentes, a
redistribuicdo de recursos financeiros e a equalizagdo da capacidade de
financiamento e gasto das esferas subnacionais.



34

No entanto, o papel de coordenacdo da Unido foi barrado pela rigidez econémica,
decorrente da politica de ajuste macroeconémico vivenciada pelo Brasil no p6s-88. Essa
rigidez econébmica foi moldada pela perda de receitas, relacionada a descentralizacdo das
competéncias tributarias e ao aumento das transferéncias constitucionais, como FPE e o FPM,
descritos anteriormente (REZENDE; CUNHA, 2002; OLIVEIRA; REZENDE, 2005; LIMA,
2009).

Destaca-se, no entanto, que a Unido ndo se manteve passiva nesse processo. Em
nome da estabilidade macroecondmica, algumas manobras foram postas em préatica, como o
aumento das aliquotas das contribui¢Bes sociais; o contingenciamento dessas para fundos de
estabilizacdo econémicos; e a crescente desresponsabilizacdo em relagdo as politicas sociais,
justificada pela descentralizacdo (LIMA, 2009).

Segundo Lima (2007), apesar dos pequenos avangos, alcangados mesmo em um
contexto de restricdo fiscal, 0 modelo de descentralizacdo implementado no sistema de salde
serviu mais ao propdésito de retracdo da Unido e de contencdo de despesas. Ou seja, serviu
mais aos preceitos da politica de ajuste macroeconémico em detrimento da expansdo do
sistema para reducéo das desigualdades verticais, como gostariam seus idealizadores.

Em relagdo aos desequilibrios horizontais, que se referem aos desequilibrios
interestaduais e intermunicipais, Lima (2009) aponta que resultam das regras impostas ao
sistema de partilha fiscal brasileiro.

Conforme Prado (2003) 68% das transferéncias intergovernamentais que fazem
parte do sistema de partilha brasileiro sdo de carater redistributivo’. Nesse grupo de
transferéncias, os mais importantes séo o FPE e o FPM; o sistema cota-parte estadual,
transferido para os municipios, que inclui 6,25% do ICMS arrecadado; e as transferéncias
redistributivas setoriais destinados a educacdo (Fundo de Manutencdo e Desenvolvimento do
Ensino Fundamental e de Valorizagdo do Magistério — FUNDEF renomeado, em 2007, de
Fundo de Manutencdo e Desenvolvimento da Educacdo Baésica e de Valorizacdo dos
Profissionais da Educacdo — FUNDEB) e a salde (transferéncias federais do SUS). Essas
transferéncias sdo compostas pelas devoluges tributarias dos impostos sobre combustiveis,

energia elétrica, minerais e comunicacao, que se destinavam as empresas publicas federais,

7 S8o transferéncias com fluxos de receitas que ndo guardam relagdo com a proporcionalidade das bases
tributérias respectivas nas esferas que se apropriam dos recursos. Por isso, sd0 o0s Unicos que tém possibilidade
de reduzir as desigualdades nas receitas disponiveis observadas entre jurisdi¢bes com distintas capacidades
econdmicas.
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estaduais e municipais. Todos esses mecanismos de repasse, exceto a cota-parte estadual, se
ddo mediante depdsito direto feito pela Unido em conta bancaria do municipio (LIMA, 2009).

E importante notar que o sistema de partilha brasileiro reforca a funcdo da Unido
em detrimento dos estados na realocacéo de recursos, o que teria potencial para a equalizacdo
fiscal, mas, acaba gerando profunda dependéncia dos municipios em relacdo ao governo
federal. Tal fato é evidenciado ao se constatar que 80% dos recursos dos municipios,
considerando sua receita total, resultam de transferéncias, sendo que, dessas, cerca de 50%
sdo originadas na Unido (LIMA, 2006; 2007). Outro problema acarretado ¢ a fragilidade das
conexfes administrativas e orcamentarias entre estados e municipios, dificultando a
integracdo de politicas e a formacdo de redes de servicos, bem como estimulando a
competicao entre os entes por recursos (LIMA, 2007; 2009).

Diante dessas discussdes, entende-se que a Constituicdo e as leis federais néo se
traduzem como garantias para o pacto federativo, o que contribui para um clima de incertezas
e tensdes permanentes. Além do mais, os canais de negociacdo intergovernamental sdo
insuficientes para a criagdo de mecanismos de coordenagdo e cooperagdo, que expressem
objetivos comuns e diminuam a competicdo entre os entes federados por recursos (LIMA
2009).

Para o financiamento do SUS outros elementos se agregam a esse padrdo de
federalismo fiscal. Pois, ndo h& garantias para a oferta de um conjunto de servicos e
beneficios comuns aos cidadaos, nas diferentes regides do pais. Some-se a isso a restrita
autonomia decisoria dos entes subnacionais que impossibilita a adequacédo regional do destino
dos recursos tributarios (LIMA, 2009).

2.5 IDAS E VINDAS DO FINANCIAMENTO DA SAUDE

O financiamento da salde deve ser compreendido no periodo anterior e posterior a
Constituicdo Federal de 1988, pois, esse marco alterou profundamente as regras do
financiamento bem como as fontes de custeio da saude publica no Brasil.

Antes da Constituicdo de 1988, a salde publica era custeada através das
contribuicbes de empregados e empregadores, que compunham o Fundo de Previdéncia e
Assisténcia Social — FPAS, além das contribui¢cGes da Unido e outras receitas. Entre 1980 e
1990, o FPAS foi a principal fonte de custeio do setor satude com participacdo média de 80%.

Fato que aponta a extrema dependéncia da salde do desempenho da economia. Pois, na
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medida em que a receita ¢ produzida a partir da aplicacdo de aliquotas sobre o salario, o
volume arrecadado depende do nivel de emprego do mercado formal de trabalho e do salario
médio, o que confere séria instabilidade ao setor social (MARQUES, 1999).

A Constituicdo Federal de 1988, que assinala a salde, previdéncia e assisténcia
como o tripé da Seguridade Social, diversificou os recursos para o financiamento dessas areas.
Nesse sentido, foi criada a Contribuicdo sobre o Lucro Liquido das pessoas juridicas — CSLL
e incorporada a receita do Fundo de Investimento Social — Finsocial (hoje, Contribuicdo para
o0 Financiamento da Seguridade Social — COFINS) para o Orcamento da Seguridade Social —
OSS. A incorporacdo dessas novas fontes visava tornar o financiamento das areas da
Seguridade Social menos dependente das variagdes ciclicas da economia (MARQUES, 1999).

No entanto, apesar da Carta Magna garantir os recursos e a diversidade das fontes
do OSS, ainda persistiram sérias restricdes financeiras para as suas &reas, pois, varias
manobras canalizaram 0s recursos para custeio de outras fungdes que ndo as da Seguridade.
Além da recorrente especializacdo de suas receitas, agredindo o preceito constitucional de
integracdo entre os setores componentes da Seguridade e os objetivos da equidade na forma
de participacdo no custeio e diversidade da base de financiamento (CARVALHO, 2002;
LIMA, 2007; VIANNA, 2009).

A crise financeira que se instalou, no inicio da década de 80, teve impacto
substantivo sobre a Previdéncia Social. Essa crise caracterizou-se pela queda da produgéo,
expressa na diminuicdo da taxa de crescimento do PIB (que passou de 6,4%, em 1979, a -
3,2%, em 1983) e aumento da taxa de desemprego, configurando um agudo quadro recessivo
(UGA, 1989). Como medidas para contornar tal situacdo, o Estado, em 1982, aumentou as
aliquotas e o teto das contribuicdes e, passou a exigir a contribui¢do do aposentado, acfes que
ndo evitaram a instalagdo de uma crise nas areas da Seguridade Social (MARQUES, 1999).

Seguindo as disposi¢fes do ajuste macroeconémico e disparando o processo de
contingenciamento das receitas do OSS, a Lei Organica da Previdéncia n°® 8.212, de 1991, que
recebeu o titulo de Lei Orgéanica da Seguridade, determinou que fossem arrecadados pelo
Instituto Nacional do Seguro Social — INSS todos os recursos extraidos das contribuicdes
sobre salarios e folha. Ainda de acordo com a referida lei, a COFINS® passou a ser
“arrecadada e administrada pela Secretaria da Receita Federal, competindo ao Tesouro o

repasse para os orgaos da Seguridade conforme programagao financeira” (BRASIL, 1991). A

8 A COFINS foi normatizada pela Lei Complementar n°® 70, de 30 de janeiro de 1991, definindo que essa
contribuicdo fosse calculada sobre o faturamento mensal das pessoas juridicas.
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CSLL e, mais tarde, a Contribuic¢do Provisoria sobre a Movimentagdo Financeira — CPMF, em
1996, tiveram o mesmo destino (VIANNA, 2009).

Portanto, a salde deveria ser financiada com recursos publicos do OSS, composto
pelos seguintes tributos: COFINS, Contribuicdo sobre a folha, CSLL, CPMF (extinta em
2007), 50% do Seguro de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Via
Terrestre — DPVAT e percentual dos Concursos Progndsticos. Aléem dos diversos impostos
que compdem os orcamentos dos entes federativos que também deveriam financiar o setor
(CARVALHO, 2002).

No entanto, o financiamento da salde nunca foi respeitado, mesmo com o0s
esforcos empreendidos durante o processo constituinte para garantir 0s recursos para o setor.
A exemplo do Artigo 55 do Ato das Disposic¢@es Constitucionais Transitérias — ADCT, o qual
determinou que 30%, no minimo, do OSS — excluido o seguro desemprego — deveria ser
destinado a saude, até que fosse aprovada a primeira Lei de Diretrizes Or¢camentarias — LDO
(BRASIL, 2011b).

Em estimativas do ano de 1989, Azeredo e Lobo (1991) sugeriram que, no
conjunto dos gastos com saude, previdéncia e assisténcia social, a primeira area recebeu
28,6% do total dos recursos, a despeito do Artigo 55 do ADCT. Tanto a primeira LDO (Lei n°
7.800/89), editada para orientar a elaboracdo do or¢camento de 1990, como a segunda (Lei n°
8.074/90), dispondo sobre as diretrizes orcamentarias para 1991, ndo mantiveram as
vinculagBes para a salde. Apenas o orcamento de 1992 (Lei n° 8.211/91) restabeleceu o
percentual para a salde, chegando a 30,6% do OSS, porém, esse indice sé foi alcancado com
a inclusdo de dispéndios, como saneamento basico, apoio nutricional, hospitais universitarios,
salde escolar, merenda escolar, assisténcia médica e odontoldgica a servidores da Unido,
além de encargos com inativos e pensionistas do Ministério da Saude (BRASIL, 2011b).

Além do mais, em 1989, 99,92% dos recursos da CSLL foram destinados para o
pagamento das despesas com pessoal e administracdo, o que deveria ter sido financiado
através de recursos fiscais. J& o Finsocial foi direcionado para as despesas dos Encargos
Previdenciarios da Unido — EPU, também de forma indevida (MARQUES, 1999). Embora a
situacdo tenha melhorado em 1990, entre 1994 e 1995, a rubrica EPU recebeu,
respectivamente, 16,5% e 23,3% do total das fontes da Seguridade, enquanto que a saude, nos
mesmos anos, levou 18,6% e 19,6% das fontes (LIMA, 2007).

A implantacdo da CPMF, em 1996, com aliquota de 0,20%, foi um esforco para
garantir o financiamento da saude, com seus recursos a serem destinados, exclusivamente,

para a area (FRANCA; COSTA, 2011). Porém, apesar de seu carater provisorio e da definicdo
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de sua destinacdo para a saude, a CPMF, desde 1999, passou a financiar também a
previdéncia e, desde 2002, o Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza (DAIN, 2007,
FRANCA; COSTA, 2011).

Outro golpe ao OSS foi o contingenciamento de 20% de sua receita para a
Desvinculagdo dos Recursos da Unido — DRU, antecedida pelo Fundo Social de Emergéncia —
FSE e Fundo de Estabilizagéo Fiscal — FEF.

Some-se a isso, a diminuicdo das outras fontes de custeio da salde,
principalmente, aquela representada pelas demais contribui¢Ges sociais, que tinham destaque
relativo no orgamento do setor, o que tornou a CPMF uma fonte substitutiva (FRANCA;
COSTA, 2011; BRASIL, 2011b).

A justificativa para tais feitos se baseava na necessidade da Fazenda Publica
Federal sanear as financas e estabilizar a economia, ou seja, atendia-se aos ditames da politica
macroecondmica de estabilizacdo e de ajustes estruturais da economia, impostos por agentes
externos, organismos multilaterais e interesses privados (DAIN, 2007).

Em face do modelo econdmico adverso e das posi¢des assumidas pelas
autoridades fazendérias, o Ministério da Satde permaneceu em situacao financeira vexatoria,
como setor, desde 2000, utilizando sempre menos de 17% do OSS e cerca de 5% da despesa
efetiva, enquanto que as despesas com juros, encargos e amortizacbes da divida interna e
externa carreiavam a maior parte dos recursos da area social (UGA; MARQUES, 2005).

Piola e Biasoto (2001) apontam que além das varidveis politicas e
macroecondmicas, estd implicado nesse comportamento o processo de descentralizacdo
conduzido pelo governo federal, o qual transferiu aos estados e municipios a competéncia e a
crescente responsabilidade pela saide.

Verifica-se que a participacdo da Unido na despesa publica total em saude passou
de 72% para 52%, no periodo de 1992 para 2002 (MACHADO, 2007). Apesar desse dado
representar, em parte, 0 cumprimento das prerrogativas constitucionais referentes a
descentralizacdo, autores alertam para possiveis problemas decorrentes do deslocamento da
responsabilidade sobre o gasto social para esferas subnacionais, que nem sempre tem
condicdes de assumir tais encargos (ARRETCHE, 1997; LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO,
2001; SOUZA, 2002; MACHADO, 2007).

Soares e Santos (2014) compararam o gasto publico com salde dos entes
federados no periodo entre 1990 e 2012, conforme a Tabela 1, demonstrando a tendéncia de
reducdo acentuada da participacdo da Unido no financiamento publico da saude, passando de

74,38%, em 1990, para 45,80%, em 2012. Os estados tiveram incremento de sua participacao
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nos gastos com satde no periodo, em que passou de 13,52% para 25,31 e 0S municipios mais

que dobraram sua participagdo, que passou de 12,10%, em 1990, para 28,89%, em 2012.

Tabela 1 - Gasto publico com salde, participagdo dos entes federados.

Participacdo %

Anos Unido Estados Municipios
1990 74,38 13,52 12,1

2000 58,6 20,2 21,2

2010 44,97 26,77 28,26

2012 45,8 25,31 28,89

Fonte: SOARES; SANTOS, 2014.

Levando em consideragdo todos esses movimentos em torno do financiamento da
salde e o deslocamento das responsabilidades sobre essa area para 0s municipios, é possivel
estimar os desafios que sdo impostos a esses entes. Diante de tal avaliagcdo, a seguir, trata-se

de algumas medidas orientadoras do processo de municipaliza¢do da salde.

2.6 ESCULPINDO O SUS A GOLPES DE PORTARIA?®

A Lei n° 8.080/90 especifica, no seu Artigo 35, sete critérios para transferéncia
dos recursos a estados, municipios e distrito federal, a saber: perfil demogréafico; perfil
epidemioldgico; rede de saude da area (qualidade e quantidade); o que foi feito técnica,
financeira e economicamente no ano anterior; recursos préprios dos municipios e estados;
previsdo de investimentos; e ressarcimento do atendimento a servicos prestados para outras
esferas (BRASIL, 1990b). O referido artigo ainda é complementado na Lei n° 8.142/90 pelo §
12 do seu Artigo 3, definindo que enquanto ndo for regulamentado o Artigo 35, o0 repasse de
recursos sera feito, exclusivamente, pelo quociente populacional (BRASIL, 1990a).

Apesar da clareza das duas leis na definicdo dos critérios de repasse, havia muita
resisténcia do Ministério da Saude, principalmente de seus auditores, a respeito da
transferéncia direta e automatica de recursos para os estados, distrito federal e municipios,
sem a necessidade do instrumento convenial (CARVALHO, 2002). Instrumento esse, que
Carvalho e Santos (1995) condenam, considerando que os entes federados tém as suas

competéncias determinadas pela Constituicdo, a qual determina o carater, essencialmente,

° Esse subtitulo do Referencial Tedrico tem base no titulo do artigo de Goulart (2001), pois, corrobora
adequadamente com a linha de raciocinio adotada.
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politico da descentralizacdo. Dessa forma, sendo politica, a descentralizacdo deve concretizar-
se sem nenhum entrave, requisito ou pressuposto administrativo, como € o0 caso do
instrumento convenial. Os autores defendem que os servicos publicos de saude ndao podem
ficar na dependéncia da celebragdo ou ndo dos convénios.

Diante desse impasse, séo editadas as NOBs e as NOAS, que foram instrumentos
de regulacdo do processo de descentralizacdo e trataram dos aspectos de divisdo de
responsabilidades, relacdes entre gestores e critérios de transferéncia de recursos federais para
estados e municipios (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; CARVALHO, 2002).

Essas Normas Operacionais apresentaram carater transitorio e foram
sucessivamente substituidas, apresentando diferencas importantes entre si, mas também
aspectos de similaridade (LIMA, 2006). Lima (2006) resume 0s mecanismos incluidos por
essas normas no processo de descentralizagdo do SUS, bem como do seu financiamento. A

andlise feita pela autora é transcrita no Quadro 1, a seguir.

Quadro 1 - Formas de financiamento federal das aces e servicos descentralizados do SUS no periodo de

1990 a 2002.

Periodo NO* em Mecanismos utilizados para o Critérios para Condicionantes
vigor repasse de recursos as esferas definic&o dos para o
subnacionais montantes a serem | recebimento dos
Remuneracgdo | Transferéncias repassados recursos
por servicgos intergoverna-
prestados mentais
199021994 | NOB 01/91 | Unica forma N&o Limites maximos Capacidade de
e 01/1992 | utilizada. implementado. definidos em tetos informacéo da
financeiros para a producéo e
area ambulatorial faturamento dos
(UCA servigos prestados
estratificada por através de
estado e sistemas
multiplicada pela especificos (SIA e
populacéo) e SIH-SUS).
hospitalar (quota
maxima em nimero
de AlH).
199421998 | NOB 01/93 | Forma Transferéncias Tetos financeiros e | Servicos
preponderante. | em bloco montantes globais prestados:
(“block grants”). | baseados na série capacidade de
histérica de informacéo da
producéo informada | producéo e
pelos sistemas SIA | faturamento dos
e SIH-SUS. servicos prestados
através de
sistemas
especificos (SIA e
SIH-SUS)

10 Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA)
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Transferéncias
globais: adeséo
voluntaria e
habilitacdo nas
condicOes de

nivel de atencao
a salde, tipo de
servico e
programas.
Criacéo de
incentivos
financeiros para
areas
estratégicas
(FAEC).

(assisténcia,
vigilancia
epidemioldgica e
sanitaria) e dos
montantes
transferidos
segundo critérios
diversos (série
histérica de
producdo informada
pelos sistemas SIA,
SIH-SUS e sistema
APAC, populagéo,
cobertura de
programas, entre
outros).

Repasses de recurso
para areas
estratégicas sem
critérios explicitos
(geralmente “sobras
de tetos”).

gestdo do SUS.
1998 a 2002 NOB 01/96 | Forma Transferéncias Parcelamentos dos | Servigos
e residual segmentadas em | tetos financeiros prestados:
NOAS varias parcelas por niveis de capacidade de
(2001 e (“project atencéo, tipos de informacdo da
2002) grants”) por Servigos e areas producéo e

faturamento dos
servicos prestados
através de
sistemas
especificos (SIA e
SIH-SUS e
APAC).
Transferéncias:
adesdo voluntéria
as normas e
critérios
estabelecidos pelo
Ministério da
Saude em
portarias
especificas,
habilitacdo nas
condigdes de
gestdo do SUS,
certificacdo/habi-
litagdo em
programas
especificos.

*NO: Norma Operacional.
Fonte: LIMA, 2006.

As caracteristicas da NOB 01/91 denunciam a manutencdo do carater

centralizador no financiamento do SUS, que mesmo sendo alvo de profundas criticas, contou
com a adesdo de muitos municipios (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). Tal fato é

explicado por Levcovitz (1997) como sendo consequéncia da insatisfacdo dos municipios com

0 relacionamento privilegiado entre as Secretarias Estaduais de Saude e o Inamps, no periodo

Sistema Unico e Descentralizado de Saude — SUDS, e como forma de responder aos anseios

urgentes de descentralizagdo.

Essa norma manteve a modalidade de pods-pagamento, a qual se baseia,

exclusivamente, na rede instalada e na capacidade de produzir para distribuicdo de recursos de

internacGes hospitalar e de cobertura ambulatorial da Unido para os entes estaduais e

municipais. Entende-se que essa l6gica mantém a iniquidade na distribuicdo dos servigos,

uma vez que, destina mais recursos aos municipios onde j& existam mais servicos instalados

(CARVALHO, 2002; UGA et al., 2003).
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Com a NOB 01/93, os recursos totais e globais passaram a ser, gradualmente,
transferidos aos estados e municipios. Essa norma cria a segunda e terceira instancias do SUS,
estadual e municipal, respectivamente, e habilita 0os municipios em trés modalidades de
gestdo: incipiente, parcial e semiplena. Nessa perspectiva, todo e qualquer municipio teria a
possibilidade de ficar com a totalidade dos recursos que lhe era devida para executar as acoes
e, Se necessario, comprar servicos em outros municipios, através da relacdo gestor-gestor,
pois, na teoria, a semi-plenitude da gestdo estaria ao alcance de todo e qualquer municipio,
desde o pequeno ao maior. Essa NOB também foi responsavel pela institucionalizacdo das
Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite, criando, dessa forma, um sistema decisorio
compartilhado pelas diferentes instancias federativas (CARVALHO, 2002; BRASIL, 1993).

A NOB 01/96 promoveu, em tese, o fortalecimento das gestdes locais, bem como
ampliou as acBes de saude para além da assisténcia ao citar a vigilancia sanitaria e a
epidemioldgica, e estabeleceu 0 modelo de atencéo pautado na atengdo bésica, incentivando o
Programa de Salde da Familia — PSF'! e o Programa de Agentes Comunitarios de Satde —
PACS.

Em relacdo ao financiamento, a NOB 96 estabeleceu o Piso Assistencial Basico —
PAB, que instituiu o repasse de recursos baseado no critério per capita, como ja previsto pela
Lei n° 8.080/90 e Lei n° 8.142/90. Em 1997, um conjunto de Portarias, publicadas para
regulamentar a implantagdo da NOB 96, alterou o conceito de Piso Assistencial Basico para
Piso da Atencdo Baésica, definindo uma parte fixa (PAB fixo: de R$ 10 per capita/ano a R$ 18
per capita/ano) e uma parte variavel (PAB variavel), destinada a agdes e programas
especificos (BRASIL, 2011a). O PAB Fixo recebeu alguns reajustes desde sua criacdo. O
ultimo foi em setembro de 2013 pela Portaria GM/MS n° 1.409/2013, que fixou o repasse do
PAB Fixo nos valores minimos entre R$ 23 e R$ 28, por habitante ao ano, a depender do
grupo em que o municipio se enquadra, definido pelos seguintes critérios: PIB Per Capita,
Percentual da Populacdo com Plano de Saude, Percentual da Populacdo com Bolsa Familia,
Percentual da Populacdo em Extrema Pobreza e Densidade Demografica (BRASIL, 2013).

Para Machado, Fortes e Somarriba (2004, p. 101), “o PAB representou iniciativa
orientada para a reducédo da desigualdade, na medida em que rompeu com a légica dominante

de alocacdo de recursos — pagamento por procedimentos — pelo menos para a atencdo basica”.

11 Atualmente, o PSF é definido como ESF, mudando o carater de programa (com inicio, desenvolvimento e
finalizacéo) e passando a se configurar como uma politica de Estado.
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Segundo esses autores, 0 PAB operacionaliza as duas dimensdes da equidade'? (equidade
horizontal e equidade vertical), no intuito de dirimir as desigualdades existentes no nivel da

atencdo basica:

A suposicdo de que todas as pessoas precisam igualmente deste tipo de atencdo em
algum momento da vida, independentemente de onde ou como vivam, justifica a
existéncia de um piso fixo comprometido, portanto, com a equidade horizontal. Ao
contemplar ainda, por meio de incentivos (PAB variavel), estratégias e programas
que focalizam grupos ou populagdes de risco (programas Satde da Familia, Agentes
Comunitérios de Saude, Combate a Caréncias Nutricionais, etc.), o PAB estaria
respondendo, também, a demandas de equidade vertical. Esta segunda concepcéao
teria, relativamente & primeira, maior potencial redistributivo, ja que acarretaria
alocagdo de mais recursos para municipios que apresentem maiores necessidades. Ai
reside a riqueza da atencdo bésica e seu potencial transformador sobre todo o
sistema publico de atencdo a saide (MACHADO; FORTES; SOMARRIBA, 2004,
p. 101).

A introdugdo do PAB, principalmente do seu componente varidvel, foi um
importante incentivo a estruturacdo do PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Salde
e da ESF — Estratégia de Saude da Familia, os quais apresentaram franca expansao em todo o
pais, desde a edi¢cdo da NOB 96 (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; MACHADO;
FORTES; SOMARRIBA, 2004).

Dando continuidade as normas criadas para consolidacdo do principio de
descentralizacdo, em 2001, a primeira NOAS foi publicada pela Portaria GM/MS n° 95, de 26
de janeiro de 2001, e instituiu os Planos Diretores de Regionalizagcdo e de Investimentos,
introduzindo a ideia de redes de assisténcia. A NOAS 2001 ampliou as responsabilidades dos
municipios na Atencdo Basica; definiu o processo de regionalizacdo na assisténcia e criou
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS (BRASIL, 2011a).

Em 2002, uma nova NOAS é editada pela Portaria GM/MS n° 373, de 27 de
fevereiro de 2002 e, com sua publicacdo, a descentralizagdo passou a ser associada a
regionalizacdo da assisténcia, requerendo a articulacdo dos gestores municipais para a
negociacdo e a pactuacdo de referéncias intermunicipais, sob coordenacdo e regulacdo
estadual, por meio da Programacdo Pactuada e Integrada — PPI, que estabeleceu, ainda, a
politica para a alta complexidade (BRASIL, 2011a).

Apesar dos avancos empreendidos por essas normas, Barros (2001) e Carvalho

(2002) afirmam que elas resultaram na fragmentacdo da gestdo do sistema em niveis de

12 Whitehead (1991) e Bambas; Casas (2001) discutem o conceito de equidade e os critérios para avaliagio.
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complexidade tecnoldgica da assisténcia, recentralizando a alta complexidade nas maos do
Ministério da Sadde, a média nas médos do Estado e deixando para os Municipios apenas,
desconcentradamente, a assisténcia basica.

Além do mais, segundo Carvalho (2002), os mecanismos adotados por essas
normativas possibilitaram ao Ministério da Saide o condicionamento do repasse dos recursos
a ades@o de campanhas ou programas pelos estados e municipios, sendo que, muitas vezes,
tais campanhas e programas ministeriais ndo levam em consideracdo as necessidades loco-
regionais. Apesar desses argumentos, 0s adeptos da centralizagéo interpretam que 0s recursos
estdo indo, predominantemente, para os estados e municipios, ficando apenas uma parte no
nivel central para custeio do pagamento de pessoal, da divida e da manutencdo do Ministerio
da Saude.

Em 2006, foi instaurado o Pacto pela Saude, através da Portaria GM/MS n° 399,
de 22 de fevereiro de 2006, em substituicdo a NOAS. O Pacto define aspectos relativos a
regionalizacdo e ao financiamento (BRASIL, 2006).

No que compete ao financiamento, o Pacto reduziu os critérios de repasse aos
municipios condicionados a adesdo de programas ou estratégias estipuladas pelo Ministério da
Saude, o que limitava, mais do que hoje, a discricionaridade dos municipios em relacdo ao
uso dos recursos transferidos. Para tal, o Pacto pela Salde definiu seis blocos de
financiamento: Atencdo Basica, Atencdo de Alta e Média Complexidade, Vigilancia em
Saude, Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS e, posteriormente, o Bloco de Investimento
na Rede!®. Os municipios passaram a ter a liberdade de gastar os recursos, respeitando-se
apenas as finalidades de cada bloco de financiamento (MATTA, 2006).

Matta (2006) analisou as despesas Federais com o SUS, segundo a modalidade de
dispéndio, e descreveu, no periodo de 2001-2005, os gastos diretos com remuneragdo de
servigos e as transferéncias aos governos subnacionais. Mediante os dados, o autor constatou
que ha “inequivoco fortalecimento da tendéncia da ampliacdo das transferéncias globais e
diretas aos entes, em detrimento do pagamento por servigos prestados, indicando a afirmacéo
do processo de descentralizacdo das despesas” (MATTA, 2006, p. 142).

Com a publicacdo do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, € instituido o
Contrato Organizativo de Acdo Puablica da Saude — COAP, que tem por objetivo a
“organizagdo e a integracdo das acdes e dos servigos de saude, sob a responsabilidade dos

entes federativos em uma Regido de Saude, com a finalidade de garantir a integralidade da

13 0 Bloco de Investimento na Rede foi inserido pela Portaria GM/MS n° 837, de 23 de abril de 2009.
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assisténcia aos usuarios”. Ou seja, 0 COAP volta-se para a Regido de Saude e, para tal, esse
instrumento agrega a Programacao Geral das Acdes e Servicos de Salde — PGASS, que define
0s quantitativos fisicos e financeiros das acdes e servicos de salde a serem desenvolvidos, no
ambito regional (BRASIL, 2011c). Nesse sentido, a Programagdo Orcamentaria compde a
PGASS, sendo o instrumento de pactuacdo financeira entre 0os municipios que integram as
regides de salde.

Conforme o que foi exposto até aqui com base na literatura, o papel desses
instrumentos juridicos normativos para a descentralizacdo do SUS com implicacéo,
especialmente, no financiamento é incontestavel. No entanto, a dimensdo territorial do pais e
0 elevado grau de desigualdades entre as regides, estados e dentre 0os municipios de um
mesmo estado, constituem ainda desafios importantes. E, para o enfrentamento desses, é
preciso que os critérios de alocacdo de recursos reflitam as diversas desigualdades tanto de
oferta como de perfil epidemioldgico e demogréfico.

Além do mais, conforme ja foi introduzido em topicos anteriores, deve-se
considerar a insuficiéncia dos recursos destinados, até agora, para a area da salde, sendo
incompativeis com o que é requisitado para a garantia desse direito universal e integral nos

mais diversos rinc6es do pais.

2.7 EMENDA CONSTITUCIONAL N° 29/2000

Diante das consideracBes sobre a crise setorial da saude relacionada a
insuficiéncia de recursos, mostra-se imperioso tratar da regulamentagdo da Emenda
Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000, a qual se originou da apensagéo de diversos
Projetos de Emenda Constitucional — PEC (PEC 169/1993, PEC 82/1995, PEC 82-A e PEC
86/1999). Até sua aprovacdo, a Emenda tramitou no legislativo por sete anos, devido a muitas
resisténcias fundadas no raciocinio de poderosas correntes econdémicas contrarias a vinculacdo
de recursos orcamentérios (BRASIL, 2011b).

O objetivo da Emenda Constitucional n® 29/2000 é assegurar 0s recursos minimos
para o financiamento das acdes e servigos publicos de salde pelos entes nacionais. Para tal,
determinou a vinculagdo e estabeleceu a base de célculo e 0s percentuais minimos de recursos
orcamentarios que a Unido, os Estados, Distrito Federal e municipios seriam obrigados a
aplicar em agdes e servigos publicos de saude (CAMPELI, CALVO, 2007).
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A redacdo da Emenda Constitucional n® 29/2000 alterou os artigos 34, 35, 156,
160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescentou um artigo ao ADCT, para assegurar 0S
recursos minimos a serem aplicados pela Unido para o financiamento das acdes e servicos
publicos de salde, enquanto se aguardava a regulamentacdo da emenda.

Dentre os principais pontos da Emenda, alguns serdo aqui destacados, dada sua
relevancia para o presente estudo. Em seu Artigo 6, a Emenda Constitucional n°® 29/2000
altera o Artigo 198 da Constituicdo Federal, passando a vigorar acrescido dos 88 2° e 3°, que
determinam os recursos minimos a serem aplicados pelos entes nacionais, definidos por lei
complementar passivel de revisdo a cada cinco anos; e as fontes de recursos que servirdo de
base de calculo para os estados, Distrito Federal e municipios. Em relacdo a Unido, seu Artigo
7 insere 0 Artigo 77 ao ADCT. Segundo o Artigo 77 do ADCT, a Unido deveria empenhar, no
ano 2000, o montante empenhado em agles e servicos publicos de saude equivalente ao do
exercicio financeiro de 1999, acrescido de, no minimo, 5%. E, para o periodo de 2001 a 2004,
esse artigo determinou que deveria ser empenhado o valor apurado no ano anterior, corrigido
pela variagdo nominal do PIB (BRASIL, 2000a).

A regulamentacdo da emenda ocorreu de forma tardia e, apenas em 2012, a Lei
Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, foi aprovada. Com essa lei, 0s percentuais
minimos foram fixados em 15% para 0s municipios, 12% para os estados e, para a Unido,
define que deve ser aplicado o montante correspondente ao valor empenhado no exercicio
financeiro anterior acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal
do PIB. Essa lei define, ainda, 0 que é e 0 que ndo é acao e servico de saude, prevé punicdo ao
uso indevido do recurso e ao descumprimento das disposicdes da lei e reforca o papel dos
conselhos no acompanhamento e fiscalizacdo dos recursos.

Apesar dos avancos da Emenda Constitucional n® 29/2000 e da Lei Complementar
n° 141/2012, existem pontos polémicos e que dividem opinides, dentre os quais esta o fato de
que elas fogem da estratégia da composicao de fontes e da interacdo entre o Or¢camento Geral
da Unido — OGU e o OSS, e se volta para o principio da divisdo de responsabilidades
constitucionais, que trata da participacdo das receitas dos estados, Distrito Federal e
municipios no financiamento das acdes e servicos de saude. Os documentos citados vinculam
receitas tributarias de competéncia dos estados e municipios ao célculo dos percentuais
minimos e vinculam a participacdo da Unido a variacdo do PIB (FAVERET, 2003; FRANCA;
COSTA, 2011). No caso da Unido, porém, persiste a indefinicdo das fontes de recursos.

Diante dessa indefini¢do, a sociedade construiu um Projeto de Lei de iniciativa

Popular — PLP n° 321/2013, conhecido como Projeto de Lei Saude Mais Dez, o qual busca
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garantir que a Unido invista montante igual ou superior a dez por cento de suas receitas
correntes brutas na sadde. Atualmente, esse PLP estd em tramitacdo no congresso e, em todo
0 pais, estdo sendo coletadas assinaturas. Com sua aprovacdo, o financiamento do SUS
passaria de 3,8% para 4,5% do PIB e, ao utilizar o percentual da receita corrente bruta,
asseguraria a isonomia no trato do financiamento da salde nas trés esferas de governo
(MOVIMENTO NACIONAL EM DEFESA DA SAUDE PUBLICA; ABRASCO, 2013).

Sobre o financiamento da salde pela Unido, a PEC 169/1993 definia que no
minimo 30% dos recursos da Seguridade Social provenientes das contribuigdes sociais e de
10% da receita resultante dos impostos deveriam ser investidos em saude. Mas, no processo
de apensacdo dos diversos projetos de emenda, essa definicdo foi abandonada (GOMES,
2014).

Conforme Carvalho (2008), atraves de simulagdes da evolugdo do financiamento
pode-se constatar que com aprovacdo da Emenda Constitucional n°® 29/2000, tal como
proposta pelo governo, os valores aplicados pela Unido em saude foram reduzidos em mais de
50%, em comparacdo ao pretendido pela PEC 169/1993.

Ap6s a Emenda Constitucional n® 29/2000, observou-se aumento da participacéo
no financiamento por parte dos municipios e dos estados e retracdo relativa da Unido
(FAVERET, 2003; MENDES; MARQUES, 2009).

Apesar do avango da descentralizacéo, proporcionado pela Emenda Constitucional
n® 29/2000, com a definicdo dos recursos minimos a serem investidos por cada governo
subnacional, outros desafios mantém-se, principalmente, para 0s municipios, levando em
consideracdo seu papel de principal gestor dos servigos publicos de satde, com consequente
aumento da demanda de gasto.

Nesse sentido, estudos sobre o desempenho da gestdo municipal vém ganhando
destaque, dada a crescente ampliacdo das responsabilidades desses entes no cenario do
corrente processo de descentralizacdo da saude, ensejado pela atual constituicdo (SCATENA
VIANA; TANAKA, 2009; GONCALVES et al., 2009).

2.8 MUNICIPALIZACAO DA SAUDE: endividamento publico e capacidade de arrecadacéo

14 A PEC 169, apresentada em 7 de julho de 1993, era de autoria dos deputados Waldir Pires (PSDB/BA) e
Eduardo Jorge (PT/SP).
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Diante do exposto, assume-se que 0s problemas estruturais observados no sistema
publico de saude estdo, de uma maneira ou de outra, relacionados a questdo do financiamento,
0 que vem despertando o crescente interesse de diversos grupos de pesquisa sobre o tema. No
entanto, a maior parte desses estudos aborda a questdo, utilizando dados agregados para o pais
como um todo ou fazendo comparagdes macrorregionais.

Ao longo desses 25 anos de implementacdo do SUS, ocorreram significativas
mudancas positivas nos mecanismos de repasse de receita da Unido para os estados e,
principalmente, para 0s municipios, a partir de uma sequéncia de medidas como as NOBs,
NOASs, Pacto pela Saude, Emenda Constitucional n°® 29/2000 e, mais recentemente, a Lei
Complementar n°® 141/2012, que buscaram a responsabilizacdo do poder local e a construcéo
de uma rede regionalizada e hierarquizada de servicos, aléem de regulamentar os recursos
minimos dos orcamentos de cada ente a ser destinados ao custeio da saude.

Além dos esforcos e limitagdes desses instrumentos normativos no que concerne a
descentralizacdo e responsabilizacao dos entes nacionais com relacdo a saude, ja descritos nas
secOes anteriores, deve-se, ainda, considerar outros entraves que persistem, especialmente
para o ente municipal, como o endividamento publico e capacidade de arrecadacéo®®.

Quanto ao endividamento dos municipios, Loureiro e Abrucio (2004) apontam,
como umas das explicacOes internas, 0 processo de redemocratizacao e a luta por ampliacao
de direitos sociais, na década de 80, que possibilitaram o fortalecimento dos governos
subnacionais, mediante uma nova posi¢do quanto a reparticdo de recursos e autonomia
financeira. Porém, ndo se observou uma melhor responsabilidade federativa no ambiente
fiscal, resultando no endividamento dos entes subnacionais, que se confiavam no socorro da
Unido.

Com relagdo a conjuntura internacional, concomitantemente ao processo de
redemocratizacdo, ocorre o aprofundamento da crise financeira entre os diversos paises do
mundo, com maiores reflexos, nessa década, sobre a economia dos paises subdesenvolvidos
ou em desenvolvimento. Diferentes nagdes passaram a incorporar medidas de ajustamento
fiscal, com vistas ao estabelecimento de regras de prevencdo e responsabilizacdo pelo
endividamento néo planejado em todos os niveis de poder (MEDEIROS, 2011).

15 Para representar a capacidade relativa de autofinanciamento do municipio (receita prépria per capita), Nunes
(2004) utilizou a receita prépria do municipio como mais um parametro para redistribuicdo de recursos, partindo
da ideia de que uma politica que pretenda ser equitativa deve também considerar a capacidade de
autofinanciamento dos municipios quando da descentralizagdo dos recursos federais.
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Ou seja, inicia-se ai um paradoxo no Brasil, pois, simultaneamente a criacdo de
uma ampla lista de obrigacGes do Estado, instituem-se mecanismos destinados a aumentar o
controle sobre o gasto publico, sem contudo, considerar o impacto dessas medidas sobre as o
financiamento das politicas publicas (MEDEIROS, 2011).

No Brasil, essas medidas de ajustamento fiscal foram implementadas,
principalmente, na década de 90. E, em 2000, ocorreu a publicacdo da Lei Complementar n°
101, de 4 de maio de 2000, chamada de Lei de Responsabilidade Fiscal — LRF.

Para Menezes (2006), a aprovagdo dessa lei ndo é resultado apenas de fatores
externos (crise financeira mundial), mas, também de fatores internos (endividamento dos
entes subnacionais), que demandaram uma postura fiscal mais conservadora.

A LRF ampara-se em trés pilares: planejamento, transparéncia, controle e
responsabiliza¢do no uso dos recursos publicos para o fortalecimento do federalismo nacional,
permitindo tratamento isondmico desde o Governo Federal até o menor estado e/ou prefeitura
do pais. Segundo essa lei, todos estdo submetidos as mesmas normas, condicGes e limites,
passando cada ente a ser o Unico responsavel pelos seus atos e prestagdo de contas a sociedade
e as instituicBes pertinentes (ARAUJO; OLIVEIRA, 2001).

A partir da LRF, a agdo planejada se da utilizando ferramentas como o Plano
Plurianual — PPA, a LDO e a Lei Orcamentaria Anual — LOA (BRASIL, 2000b). A criacdo
dessas duas leis sinaliza que o foco da LRF é o planejamento orcamentario e maior
transparéncia com a populacédo, visando uma gestdo fiscal mais responsavel (GOMES, 2012).
Quanto ao PPA, esse ndo é uma inovacgdo da LRF, pois, esse instrumento de gestdo ja havia
sido citado no Artigo 165 da Constituicdo de 1988, em trecho cortado, posteriormente, pelo
entdo Presidente da Republica Fernando Henrique Cardoso.

Conforme Nascimento (2007), o conceito de transparéncia da lei é utilizado no
sentido de dar efetividade ao principio da publicidade, previsto na lei atraves da participacao
popular na discussdo e elaboracdo dos planos e orgcamentos, na disponibilidade de consulta
das contas e na emissdo de relatérios periddicos para apreciacdo pela sociedade, com ampla
divulgacdo, inclusive, em meios eletrénicos de acesso publico.

Com relacdo ao pilar controle, esse visa o equilibrio das contas publicas, tendo
como base dois critérios principais: o endividamento e o gasto com pessoal® (GOMES,

2012). Para Macedo e Corbari (2009) esses dois critérios estdo relacionados, pois, 0

16 Os percentuais estabelecidos para os gastos com pessoal no dmbito dos municipios brasileiros sdo: 54% em
relagdo ao Poder Executivo e 6% para o Poder Legislativo, incluindo o Tribunal de Contas do Municipio quando
houver, totalizando 60% do limite sobre a Receita Corrente Liquida.
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endividamento publico pode ter como consequéncia o desequilibrio entre a disponibilidade de
receita e 0 excesso de gasto com pessoal, o que tém implicacbes perversas para 0s entes
subnacionais, e justifica o estabelecimento desses critérios.

Por fim, o ultimo pilar dessa lei, o da responsabilizacdo, implica em medidas de
punicdo tanto de carater institucional, ou seja, restricfes ao ente federativo, como sancdes de
cunho pessoal, responsabilizando os préprios administradores (MEDEIRQOS, 2011).

Vaérios autores apontam mudancas decorrentes da LRF: caracterizacdo de um
novo padrdo de comportamento fiscal a servir de modelo para o pais, introduzindo mudancas
no modelo cultural em todos os niveis, comportamental e ético; ampliacdo do papel dos
orgdos de controle na fiscalizacdo; e a proibicdo de socorro pela Unido aos Estados e
Municipios, em qualquer hipétese (LOUREIRO; ABRUCIO, 2004; NASCIMENTO, 2006;
LOUREIRO; KRAEMER, 2008; TEIXEIRA; MORAES, 2009). Tavares (2005) considera,
ainda, que a LRF é motivo de orgulho, reconhecendo seus varios beneficios no campo
econdmico, politico e administrativo.

Apesar das colocagdes feitas por esses autores, Braga, Amorim e Teixeira (2008)
criticam o excesso de rigor na LRF, pois, provoca “engessamentos” administrativos. Nesse
sentido, Medeiros (2011) refere o impacto da lei sobre o desenvolvimento e manutengdo de
algumas politicas publicas, que requerem ampla mao de obra.

No roll dessas politicas, figura a saude que, no caso brasileiro, tem como
prerrogativas: ser definida como direito e ter a universalidade e a descentralizagdo como
principios, o que resulta em transferéncia de responsabilidades para os entes subnacionais,
com ampliacdo dos gastos nessa area, e a necessidade latente de recursos humanos.

Faria (2009) analisa que apesar de garantir uma melhoria nos indicadores
financeiros, o atendimento as normas da LRF ndo garante uma prestacdo de servigos publicos
com qualidade e eficiéncia no ambito municipal. Digidcomo (2010), por sua vez, aponta que
decorridos dez anos da aprovacao da lei e cinco do inicio de sua atuacdo, a mesma passou a
ser utilizada como justificativa para o ndo investimento em certas areas.

Para véarios autores, a principal critica em relacdo a referida lei € o seu impacto
sobre os componentes mais flexiveis da despesa, como 0s gastos com o setor social e com a
infraestrutura. Estes autores avaliam que grande parte dos cortes financeiros se da nesse setor,
para que o equilibrio seja alcancado sem, no entanto, reduzir a despesa com pessoal, pois, na
pratica a intencdo de reduzir as despesas com pessoal, objetivando direcionar mais recursos

para a prestacdo de servigcos publicos basicos, como saude, educacdo e seguranga, mostrou-se
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ineficaz (NASCIMENTO; DEBUS, 2001; MENEZES, 2006; MEDEIROS, 2006;
MENEZES; JUNIOR, 2006; GOMES, 2012).

A par desses aspectos fiscais, impostos pelas LRF e, ainda, considerando o
modelo de federalismo fiscal do pais, ja discutidos anteriormente, o processo de
descentralizacdo das politicas sociais entre as esferas subnacionais suscita uma série de
questionamentos, ja que a LRF torna imperativa a atencdo e controle dos governantes na
despesa de custeio, como a de pessoal (MEDEIROS; TAVARES, 2012).

Para além dos seus descaminhos e também por conta deles, o impacto da LRF no
orcamento dos entes federados locais mostra-se crucial para o setor salde, o que justifica a
importancia deste diploma legal no referencial do presente estudo.

Acrescentando mais um elemento nessa discussao, cabe destacar a capacidade de
arrecadacdo dos municipios, tomando a receita prépria municipal como indicador, em
conformidade com estudo realizado por Nunes (2004), que prop6s a receita propria municipal
como varidvel moderadora em metodologia para alocacdo equitativa inter-regional de
recursos publicos federais do SUS, considerando essa variavel como uma proxy da capacidade
relativa de autofinanciamento.

Sobre o desempenho desse elemento, Afonso e Araujo (2001) demonstram que,
desde 1988 até 2000, a receita propria municipal (ndo computadas as transferéncias
recebidas)?’ vem apresentando excelente desempenho, com crescimento médio anual duas
vezes superior ao crescimento dos tributos estaduais e federais. No entanto, 0s municipios
arrecadam apenas 5,1% de todos os tributos cobrados no pais, ai incluidas as contribuic@es.

Ou seja, em termos agregados, o0 crescimento da receita dos municipios tem se
dado pelo incremento da arrecadacdo tributaria, muito mais do que pelo aumento das
transferéncias da Unido e dos estados, ao contrario do que frequentemente se afirma
(AFONSO; ARAUJO, 2001).

No entanto, em termos desagregados, vale destacar que o padrdo de arrecadacao
dos municipios é extremamente desigual no territdrio brasileiro, o que é evidenciado pelo fato
das transferéncias correntes da Unido e dos estados corresponder, em média, a mais de 40%
da receita corrente na maioria dos municipios do pais (NUNES, 2004; DUARTE et al., 2009;
SANTO; FERNANDO; BEZERRA, 2012). Pode-se ainda constatar na literatura que 0s

municipios menos dependentes das transferéncias sdo aqueles localizados nos grandes centros

17 Os dados da série histdrica utilizada nesse artigo foram extraidos das contas nacionais, que incluem impostos,
taxas e todas as contribuicdes, inclusive dos servidores para seus regimes proprios de previdéncia (AFONSO;
ARAUJO, 2001).
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e nas regides mais desenvolvidas, pois, 0s principais tributos municipais tém caracteristicas
eminentemente urbanas (AFONSO; ARAUJO, 2001; PRADO, 2001; NUNES, 2004).

Assumindo essa heterogeneidade na capacidade de financiamento dos municipios
e considerando a necessidade de recursos crescente do setor saude, estudos diversos vém
propondo metodologias de alocagdo de recursos a fim de dirimir as desigualdades vigentes
(MACHADO, et al., 2003; NUNES, 2004; PORTO, et al., 2007; ROSAS; BEZERRA;
DUARTE-NETO, 2013).

Diante do exposto até aqui, abordando desde as diferencas tedricas e conceituais
entre crescimento econémico e desenvolvimento, passando pelas implicagdes da diretriz da
descentralizacdo, modelo de federalismo fiscal até os principais caminhos e descaminhos do
financiamento da saude, desaguando na municipalizacdo e seus aspectos, fica evidente a
importancia do ente municipal na oferta de servicos de satude, bem como suas limitagdes.
Nesse sentido, a orientacdo e efetividade dos esforgos empreendidos devem partir de analises
que busquem entender como o financiamento e a oferta de servicos publicos de satude vém se
dando ao longo desses anos, especialmente na Ultima década, de evidente crescimento

econdmico do pais, a despeito da atual crise vivenciada pelos paises desenvolvidos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associacgdo entre o valor da Receita Orcamentaria Municipal per capita;
o0 valor da Despesa Total com Salde, sob responsabilidade do municipio, por habitante; e a

Oferta de Servigos Publicos de Saude Municipais.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever a perspectiva de tendéncia das variaveis do estudo, ao longo da série historica;

b) Identificar diferencas na distribuicdo das variaveis para 0os municipios de Pernambuco;

c) Associar a Receita Or¢camentéria per capita dos municipios de Pernambuco com a Despesa
Total com Salde, sob responsabilidade do municipio, por habitante;

d) Associar o valor da Despesa com Saude per capita com as variaveis de Oferta de Servigos
Publicos Municipais;

e) Analisar a participacdo das transferéncias intergovernamentais para a salde na despesa

total com salde sob responsabilidade do municipio.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

O presente estudo partiu da premissa de que o aporte de recursos para a Receita
Orcamentaria®® per capita dos municipios pode vir a fortalecer o processo de municipalizacéo
da satde, mediante o incremento da Despesa com Salde per capita e investimento na Oferta
de Servicos Publicos de Saude no municipio.

Portanto, a proposta desse estudo consistiu em descrever a evolucdo das variaveis
de Financiamento!® e Gasto? PUblicos Municipais e de Oferta de Servicos Publicos de Saude,
bem como associar as referidas variaveis.

Para tal, fez-se uso de algumas técnicas, descritas nesse percurso metodolégico.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Esse estudo foi de natureza quantitativa e de corte longitudinal retrospectivo, no
qual foram analisados e comparados indicadores de Financiamento e Gasto; e de Oferta de
Servigos Publicos de Saude em uma série histérica, compreendendo o periodo de 2002 a
2011.

Segundo Tobar e Yalour (2001), o tipo de pesquisa é definido conforme os
objetivos e 0s meios empregados.

Assim, o presente estudo se configurou como descritivo e exploratoério, conforme
0s objetivos aqui tracados, e documental, pois, as variaveis do estudo foram coletadas em
documentos de consulta pablica disponibilizados nos sistemas de informacao.

A pesquisa descritiva € aquela em que sdo expostas as caracteristicas de
determinada populacdo ou determinado fendmeno e ndo se tem o compromisso de explicar 0s
fendmenos que descreve (TOBAR; YALOUR, 2001).

18 A Receita Orgamentaria inclui: Receitas Correntes (Receita Tributaria + Receitas de Contribuicdes + Receita
Patrimonial + Receita Agropecuaria + Receita Industrial + Receita de Servi¢os + Transferéncias Correntes +
Outras Receitas Correntes) e Receitas de Capital (Operacgdes de Crédito + Alienagdo de Bens + Amortizacdo de
Empréstimos + Transferéncias de Capital +Outras Receitas de Capital).

19 Processo de arrecadacio de recursos monetarios destinados a execugdo de um gasto, ou a realizagio de um
investimento, ou a obtencéo de um objetivo especifico (BRASIL, 2009).

20 Despesa com bens ou servicos adquiridos. Nota: refere-se também ao sacrificio econémico para obtencdo de
um produto ou servigo qualquer, ndo importando a origem dos recursos, representado por entrega ou promessa
de ativos, independente de ter efetuado o pagamento (BRASIL, 2009).
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Ja a pesquisa exploratoria, ¢ realizada “em areas e sobre problemas dos quais ha
escasso ou nenhum conhecimento acumulado e sistematizado. Pela natureza de sondagem,
ndo parte de hipdteses. Essas poderdo surgir como produto final da pesquisa” (TOBAR,;
YALOUR, 2001, p. 69).

A opcéo por associar esses dois tipos de analise se deu com o intuito de ampliar o

entendimento do objeto de estudo aqui tragado.

4.2 UNIVERSO E AMOSTRA

O universo do estudo correspondeu aos municipios do estado de Pernambuco, que
se localiza no centro-leste da regido Nordeste, possui uma area de 98.938 km2 e 748 km de
extensdo, dividido em dez regides de desenvolvimento, que sdo: Agreste Central, Agreste
Meridional, Agreste Setentrional, Mata Norte, Mata Sul, Metropolitana, Pajeu, Sertdo Central,
Sertdo de Itaparica e Sertdo do Araripe.

Segundo o Censo do IBGE de 2010, o estado tem uma populacdo de 8.541.250
habitantes, com uma densidade demografica de 86,3 hab./km2, onde 80,2% da populacéo
habitam a zona urbana.

Pernambuco é constituido por 184 municipios mais o territério de Fenando de
Noronha. Do total de municipios, apenas 12 contam com uma populacdo acima de 100.000
habitantes: Recife, Jaboatdo dos Guararapes, Olinda, Paulista, Caruaru, Petrolina, Cabo de
Santo Agostinho, Camaragibe, Vitéria de Santo Antdo, Garanhuns, S&o Lourenco da Mata e
Igarassu.

A economia do estado encontra-se em franca expansao segundo dados da Agéncia
Estadual de Planejamento e Pesquisas de Pernambuco — CONDEPE/FIDEM, os quais
demonstram que Pernambuco apresentou um crescimento do PIB superior ao do pais no
segundo trimestre de 2011, com percentual de 5,7%, comparado a 3,6% da taxa nacional,
induzido pelo setor de industria (8,6%), em especial a construgdo civil com 19,1%, e o setor
de servicos (5,4%) comparando ao mesmo periodo de 2010. A agropecuaria pernambucana,
contudo, apresentou retracdo significativa (-6,5%) em relacdo a 2010, o que ndo determinou
grande impacto por representar apenas 5% da economia do estado. Destaca-se que 0 aumento
do PIB do estado relaciona-se diretamente com os investimentos no Litoral Sul (Complexo
Industrial Portuario de Suape) e Norte (industrias automotivas e hemocentro)
(PERNAMBUCO, 2012).
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Com relacdo a regionalizagdo do estado para o planejamento da rede de
assisténcia a satde, os municipios encontram-se distribuidos em 04 macrorregifes, 12 regides e
11 microrregifes de saude, conforme o Plano Diretor de Regionalizacdo (PERNAMBUCO, 2011a).
As Figuras 3.A e 3.B, a seguir, ilustram as divisbes de saude que constituem o estado de

Pernambuco:

Figura 3 - Divisdo do estado de Pernambuco em Macrorregides e Regifes de Saude. Pernambuco, Brasil,
2014,

Figura 3.A — Divisdo das Macrorregides de Saude de Pernambuco.
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A Municipio Sede da Macro

[[] M™MACRORREGIAO 1 - Metropolitana ( Regides de Sadde -1, 11, 1ll, XII)
1 MACRORREGIAO 2 - Agreste (Regides de Sadde - IV, V)
I MACRORREGIAO 3 -Sertdo ( Regides de Saude — VI, X, XI)

- MACRORREGIAO 4 - Vale do Sdo Francisco e Araripe(Regides de Saude — VI, VIl e IX)

Figura 3.B — Divisdo das Regides de Saude de Pernambuco.

Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo (PERNAMBUCO, 2011a).

A selecdo da amostra foi do tipo ndo probabilistico e se deu a partir da
mensuracdo do crescimento percentual da Receita Orcamentaria per capita, entre os anos da
série (2002-2011).

A opcdo de selecionar os municipios através do crescimento da Receita

Orcamentaria per capita e ndo pelo PIB per capita se deu devido ao fato de que o crescimento
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do PIB per capita pode ndo beneficiar uma parcela expressiva da populacdo, por conta da
excessiva concentracdo de renda, diferente da Receita Orcamentaria dos municipios, que
constituem recursos publicos e, portanto, a disposic¢éo da populacéo.

O processo de selecédo da amostra pode ser resumido conforme esquema abaixo

apresentado pela Figura 4.

Figura 4 - Processo da selecdo da amostra. Pernambuco, Brasil, 2014.

*Coleta das Receitas Or¢amentarias dos municipios de Pernambuco no sistema
FINBRA;

*Deflacio dos valores das Receitas Orcamentarias pelo IPCA do ano de 2011;

+Calculo da Receita Or¢camentaria per capita;

+Calculo do percentual de crescimento da Receita Or¢camentaria per capita na setrie
(2002-2011);

40
7
.
*Calculo do primeiro e terceiro Quartis dos crescimentos percentuais da Receita
50 Orcamentaria per capita.
v
GRUPO 1 GRUPO 2
MUNICIPIOS COM O MUNICIPIOS COM O
PERCENTUAL DE PERCENTUAL DE
CRESCIMENTO DA CRESCIMENTO DA
RECEITA ORCAMENTARIA RECEITA ORCAMENTARIA
PER CAPITA PER CAPITA
Fl <4730 QUARTIL) > 623,98 (3° QUARTIL)

Para o primeiro passo do processo de sele¢do da amostra foi consultado o sistema
de Financas do Brasil — FINBRA, que sera detalhado adiante.

O segundo passo, que se consistiu na deflacdo da Receita Orcamentaria per capita
pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA% do ano 2011. O referido

procedimento teve o intuito de garantir a comparabilidade entre os anos da série, excluindo o

2L O IPCA resulta dos indices de Precos ao Consumidor das familias com rendimento mensal entre 1 (um) e 40
(quarenta) salarios minimos, residentes nas regides urbanas das 11 areas metropolitanas (IBGE, 2012).



58

efeito da inflacdo sobre os valores. O mesmo procedeu-se com todas as variaveis de carater
monetario do estudo.

Para todos os municipios do estado de Pernambuco, foram calculadas as Receitas
Orcamentarias per capita na série historica. Com excec¢do dos municipios de Caetés, Moreno
e do territério de Fernando de Noronha, por ndo apresentaram dados referentes a Receita
Orcamentaria, durante todos 0s anos na série, disponibilizados no sistema FINBRA.

Os municipios foram selecionados pelo estabelecimento do primeiro e terceiro
quartis como pontos de corte. Assim, foram selecionados os municipios de Pernambuco que
tiveram o crescimento percentual da Receita Orgamentaria per capita inferior ao primeiro
quartil e os municipios que tiveram 0s valores superiores ao terceiro quartil, os quais
comporam 0 grupo dos municipios com 0s menores percentuais de crescimentos da Receita
Orcamentaria per capita e o grupo dos municipios com 0s maiores percentuais de
crescimentos da referida variavel, respectivamente, 0 GRUPO 1 e 0 GRUPO 2. A amostra foi
composta por 90 municipios alocados nos dois grupos, cada um com 45 municipios.

Os Quadros 2 e 3, a seguir, listam e caracterizam os municipios selecionados

pelo estudo.
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Quadro 2 - Caracterizagdo dos 45 municipios de Pernambuco com os menores percentuais de crescimento
da Receita Or¢camentaria per capita (GRUPO 1), no periodo de 2002-2011. Pernambuco, Brasil, 2014.

Crescimento
Percentual da "
Municipios Receita | GERES? el Ok . Populagéo®
Orcamentaria Desenvolvimento
per capita’ (%)
1 Trindade -1,44 IX Sertdo do Araripe 26.438
2 Gameleira 301,90 1l Mata Sul 28.213
3 Itapissuma 342,12 | Metropolitana 24.050
4 Itacuruba 344,93 XI Sertdo de Itaparica 4.423
5 Lagoa do Ouro 349,88 \% Agreste Meridional 12.221
6 Catende 352,42 1l Mata Sul 38.324
7 Inaja 352,98 v Sertdo do Moxotd 19.527
8 Salgadinho 368,38 Il | Agreste Setentrional 9.479
9 S&o Lourenco da Mata 369,69 | Metropolitana 103.854
10 Belém de Maria 371,71 1l Mata Sul 11.409
11 Nazaré da Mata 375,45 Il Mata Norte 30.915
12 Carnaubeira da Penha 384,83 XI Sertdo de Itaparica 11.888
13 Oroco 387,42 VIII | Agreste Setentrional 13.361
14 Primavera 399,69 1l Mata Sul 13.560
15 Terezinha 407,43 \% Agreste Meridional 6.771
16 Cupira 409,94 v Agreste Central 23.468
17 Ibirajuba 412,81 v Agreste Central 7.542
18 Séo Benedito do Sul 415,61 1l Mata Sul 14.137
19 Camaragibe 422,44 | Metropolitana 145.676
20 Sirinhaém 423,56 1l Mata Sul 40.853
21 Capoeiras 426,30 \% Agreste Meridional 19.596
22 Maraial 431,30 1l Mata Sul 12.093
23 Cha de Alegria 432,32 | Mata Norte 12.504
24 Petrolina 432,32 VIII | Sertdo do Sédo Francisco 299.752
25 Correntes 432,91 \% Agreste Meridional 17.491
26 Rio Formoso 434,90 1l Mata Sul 22.258
27 Paudalho 443,25 Il Mata Norte 51.835
28 Floresta 445,00 XI Sertdo de Itaparica 29.635
29 Buenos Aires 448,75 I Mata Norte 12.578
30 Tracunhaém 449,60 Il Mata Norte 13.106
31 Recife 456,81 | Metropolitana 1.546.516
32 Lagoa dos Gatos 457,56 1] Agreste Central 15.649
33 Vicéncia 459,20 Il Mata Norte 30.879
34 Agua Preta 460,16 11 Mata Sul 33.446
35 Belém de Sdo Francisco 460,42 VIl Sertdo de Itaparica 20.257
36 Bodoc6 463,12 IX Sertdo de Itaparica 35.422
37 Sanharé 466,59 v Agreste Central 22.434
38 Camutanga 466,81 X1l Mata Norte 8.180
39 Santa Terezinha 471,72 X Pajell 11.048
40 Amaraji 472,30 1l Mata Sul 21.988
41 Jupi 472,30 \Y Agreste Meridional 13.804
42 Ilha de Itamaraca 473,19 | Metropolitana 22.347
43 Paulista 473,64 | Metropolitana 303.401
44 Tacaratu 475,24 VI Sertdo de Itaparica 22.450
45 Santa Cruz do Capibaribe 476,82 IV | Agreste Setentrional 89.773

!Fonte: Calculado pelo autor, usando a Receita Orcamentaria (FINBRA), corrigida pelo IPCA (% a.a.) do
ano 2011 (Sistema Nacional de Indices de Precos ao Consumidor - IBGE) e dados populacionais do IBGE.
2Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo de Pernambuco, 2011. Secretaria de Salde do Estado de

Pernambuco.

3Fonte: Fundagao de Desenvolvimento Municipal.
“Fonte: Estimativas populacionais para o Tribunal de Contas da Unido — TCU no ano de 2011 (IBGE).
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Quadro 3 - Caracterizacao dos 45 municipios de Pernambuco com os maiores percentuais de crescimento
da Receita Or¢camentaria per capita (GRUPO 2), no periodo de 2002-2011. Pernambuco, Brasil, 2014.

Crescimento da
Receita

Regido de

L RIes Orcamentaria GERES® Desenvolvimento® Populagao*
per capita’ (%)

1 Lajedo 626,57 \Y Agreste Meridional 36.968

2 Brejo da Madre de Deus 630,31 v Agreste Central 45,723

3 Cabrobd 636,00 VIII Metropolitana 31.191

4 Gravata 636,28 v Agreste Central 77.164

5 Dormentes 636,84 VIII | Sertdo do Sdo Francisco 17.110

6 Lagoa Grande 641,33 VIII | Sertdo do S&o Francisco 23.039

7 Itapetim 645,90 X Pajeu 13.814

8 Orobd 647,24 Il | Agreste Setentrional 22.938

9 Ribeirdo 649,34 1l Mata Sul 44,728
10 Afogados da Ingazeira 656,96 X Pajeu 35.255
11 Aguas Belas 658,96 \Y Agreste Meridional 40.511
12 Abreu e Lima 665,83 I Metropolitana 94.843
13 Cortés 673,84 11 Mata Sul 12.435
14 Verdejante 674,42 VIl Sertdo Central 9.165
15 Tupanatinga 676,51 VI Agreste Meridional 24.704
16 Cabo de Santo Agostinho 680,99 I Metropolitana 187.159
17 Sdo Vicente Ferrer 683,18 XII'|  Agreste Setentrional 17.077
18 Passira 685,28 Il | Agreste Setentrional 28.590
19 Xexéu 685,52 Il Mata Sul 14.132
20 Timbauba 687,67 Xl Mata Norte 53.589
21 Alagoinha 688,44 v Agreste Central 13.853
22 Carnaiba 691,35 X Pajel 18.642
23 Angelim 691,66 V Agreste Meridional 10.288
24 Santa Cruz 694,39 IX Sertdo do Araripe 13.773
25 Limoeiro 695,20 Il | Agreste Setentrional 55.391
26 Ingazeira 699,57 X Pajel 4.491
27 Jaboatdo dos Guararapes 699,71 I Metropolitana 649.788
28 Pedra 719,76 VI Agreste Meridional 20.998
29 Itaiba 720,52 V Agreste Meridional 26.215
30 Palmeirina 721,94 V Agreste Meridional 8.086
31 Calumbi 733,22 XI Pajel 5.646
32 Sé&o José do Egito 744,99 X Pajel 32.011
33 Serra Talhada 745,28 XI Pajel 79.871
34 Santa Filomena 745,57 IX Sertdo do Araripe 13.468
35 Parnamirim 746,59 IX Sertdo Central 20.327
36 Feira Nova 749,75 Il | Agreste Setentrional 20.703
37 Olinda 752,32 I Metropolitana 378.538
38 Casinhas 753,66 Il | Agreste Setentrional 13.799
39 Garanhuns 757,19 V Agreste Meridional 130.303
40 Ipojuca 766,13 I Metropolitana 82.277
41 Calgado 784,34 V Agreste Meridional 11.088
42 Araripina 821,57 IX Sertdo do Araripe 77.794
43 Salgueiro 846,38 Vil Sertdo Central 56.992
44 Cumaru 920,91 Il | Agreste Setentrional 17.329
45 Itaquitinga 952,92 XIl Mata Norte 15.749

!Fonte: Calculado pelo autor, usando a Receita Orgamentaria (FINBRA), corrigida pelo IPCA (% a.a.) do
ano 2011 (Sistema Nacional de Indices de Precos ao Consumidor - IBGE) e dados populacionais do IBGE.

2Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo de Pernambuco, 2011. Secretaria de Salide do Estado de
Pernambuco.
3Fonte: Fundagdo de Desenvolvimento Municipal.
“Fonte: Estimativas populacionais para o TCU no ano de 2011 (IBGE).
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A seguir, a Figura 5 traz o mapa da distribuicdo dos municipios de acordo com as

Geréncias Regionais de Saude — GERES do estado de Pernambuco.

Figura 5 — Distribuicdo dos dois GRUPOS de municipios do estudo por GERES. Pernambuco, Brasil,

7
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Fonte: Elaboracéo propria.

4.3 COLETA DE DADOS

O levantamento dos dados é a fase da pesquisa em que as informagfes prévias,
sobre o campo de interesse, sdo recolhidas para serem submetidas as técnicas que compdem o
método, e obtencdo dos propositos do estudo (MARCONI; LAKATOS, 2010).

Nesse estudo, essa fase foi realizada mediante pesquisa documental. Conforme
Marconi e Lakatos (2010, p. 157), a pesquisa documental tem como fonte de coleta de dados
“documentos, escritos ou nao, constituindo o que se denomina de fontes primarias”.

Os dados foram coletados nas seguintes fontes:
e Financas do Brasil — FINBRA (http://www.tesouro.fazenda.gov.br);
e Sistema de Informacdo sobre Orcamentos Publicos em Saide - SIOPS

(http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops);

e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (http://www.ibge.gov.br/home/); e
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e Departamento de Informética do SUS — DATASUS
(http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php).

De acordo com Lima, Carvalho e Schramm (2006), o FINBRA surgiu em 1989 a
partir da necessidade de acesso das informacdes financeiras detalhadas no ambito municipal,
sendo um sistema de competéncia da Secretaria do Tesouro Nacional — STN. No endereco
eletrénico da STN, é garantido o acesso aos dados do FINBRA, em arquivos no formato
Microsoft Access, permitindo a exploracdo de dados contabeis dos municipios brasileiros
quanto a execugdo orcamentaria (receita e despesa) e balanco patrimonial (ativo e passivo),
individualizados por municipios e consolidados por Estados e para todo o Brasil.

Outra fonte consultada foi o SIOPS, o qual “¢ o sistema informatizado, de
alimentacdo obrigatoria e acesso publico, para o registro eletrénico centralizado e atualizado
das informacdes referentes aos or¢camentos publicos em salde da Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios” (BRASIL, 2013).

Ou seja, 0 SIOPS e o FINBRA disponibilizam informaces financeiras dos entes
subnacionais do ponto de vista do controle das receitas e das despesas. Eles contém dados
com complexidades diferentes no que tange ao orgamento publico. Essas bases sdo de
responsabilidade de diferentes agéncias de controle e de disseminacdo da informacao,
vinculadas a distintas institui¢cdes publicas do governo brasileiro.

O IBGE foi consultado, basicamente, com o intuito de acessar os dados
populacionais dos municipios para célculos de algumas variaveis utilizadas no estudo, as
quais serdo descritas adiante.

O DATASUS agrega dados de diversos sistemas de informacao, como: o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide — CNES, Sistema de Informagdo da Atencao Basica —
SIAB, Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos — SINASC, Sistema de InformagGes
Hospitalares do SUS — SIH-SUS, dentre outros. Através dessa fonte, foram coletadas as
variaveis de Oferta de Servicos Publicos de Saude.

Mediante a consulta dessas fontes descritas, construiu-se o banco de dados desse

estudo com as variaveis detalhadas no Quadro 4.



Quadro 4 - Descrigdo das variaveis do estudo. Pernambuco, 2014.
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Municipios de
Pernambuco.

VARIAVEL CALCULO FONTES OBSERQ/ AGOIS
o| Receita Orcamentaria Receita Orcamentdria® LFINBRA As Receitas
(I; Anual per capita dos Populago? 2IBGE Orgamentérias de
< municipios de todos os anos da
8 Pernambuco. série foram
o corrigidos  pelo
= IPCA (% a.a.) do
& ano 2011.
= Despesa total com Despesa total com saude? 1SIOPS. Trata-se do
g Salde, sob a Numero de habitantes? 2|BGE. indicador 2.1
=| responsabilidade dos disponivel e
<Zf Municipios, por calculado pelo
| habitante (Despesa préprio SIOPS. A
wi| com Salde per capita). variavel foi
Q corrigida, ~ em
wn
m todos o0s anos,
> pelo IPCA (%
< a.a.) do ano 2011.
EE Despesa com Saude Despesa com salde por habitante L SI0PS. Essa varidvel esta
= por habitante, sob a deduzidas as transferéncias? 2 IBGE. disponivel pronta

responsabilidade dos Ndmero de habitantes? no SIOPS
Municipios, sem a (D.R.Proprios em
participacdo das Saude/Hab).

transferéncias. Realizou-se a

corre¢ao da
variavel para
todos os anos pelo
IPCA (% a.a.) do
ano 2011.
Percentual das Total de receitas das SIOPS. Esse é o indicador
transferéncias transferéncias para a 3.1 disponivel e
intergovernamentais saude (SUS)  x 100 calculado pelo
para a Salde em Total de gasto em proprio SIOPS.
relagdo a despesa total salde, excluidas as
do municipio com deducdes
salde.
«| Numero de servigos de DATASUS | Numero absoluto
E salide sob gestdo dos (CNES) de servicos
| Municipios de cadastrados  no
% Pernambuco. CNES, sob gestdo
] municipal.
o Dados disponiveis
m apenas do periodo
= de 2005-2011.
é Numero de Leitos N° de leitos hospitalares sob ! DATASUS | Variavel
<| hospitalares por 1.000 gestdo municipal® x 1.000 | (CNES). calculada pelo
2| habitantes sob gest&o NUmero de habitantes? 2|BGE. autor.
municipal, nos Foram apenas

considerados  0s
leitos sob gestdo
municipal.

Foram excluidos
0S leitos de
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psiquiatria®?.
Dados disponiveis
apenas do periodo
de 2005-2011.
Dados
indisponiveis para
alguns
municipios.
Proporc¢éo da N° de ESF x 3450 x 100 | DATASUS | Variavel
Cobertura Populagdo IBGE (SIAB) disponivel no
Populacional Estimada Departamento de
por ESFZ, Atencgdo Basica —
DAB
<http://dab.saude.
gov.br/portaldab/h
istorico_cobertura
_sf.php>
Percentual de gestantes | N° de nascidos vivos de mulheres DATASUS | Variavel
com 7 ou mais ¢/ 7 ou mais consultas de pré-natal x 100 | (Sistema de | calculada pelo
consultas de pré-natal | Numero total de nascidos vivos de Informagbes | autor.
por nascidos vivos nos mulheres residentes! sobre L Exclui as
Municipios de Nascidos ocorréncias  sem
Pernambuco. Vivos - | informacdo sobre
Sinasc). 0 nimero de
consultas
realizadas.
Caoberturas vacinais N° de criangas com esquema DATASUS | Variavel
dos Municipios de bésico completo x 100 (Programa disponivel no
Pernambuco. NUmero de criangas na Nacional de | DATASUS.
idade alvo Imunizacdo).

Fonte: Elaboracédo propria.

4.4 PERIODO DE REFERENCIA

O periodo de analise correspondeu a série 2002-2011, levando em consideracao o
crescimento significativo do estado de Pernambuco nesse periodo, apontado por dados do
IBGE e do CONDEPE/FIDEM, entre outros érgdos. A escolha por tal série se baseou, ainda,
no periodo de funcionamento do SIOPS, principal sistema a ser utilizado para coleta dos
dados secundarios referentes as financas e orcamentos publicos em saude. O SIOPS foi
institucionalizado pelo Ministério da Saude em 2000, mas, apenas em 2002 homogeneizou 0
calculo dos indicadores. O periodo escolhido também cobre o periodo em que a Emenda

Constitucional n°® 29/2000 entra em vigéncia. E, o marco final da série foi definido,

22 A exclusdo dos leitos de psiquiatria se justifica devido a sua massiva redugéo ao longo desses anos, o que tem
se dado em consequéncia da Reforma Psiquiatrica. N&o estando relacionada, a sua reducdo, ao escopo desse
estudo, achou-se por bem exclui-los a fim de evitar vieses no estudo.

23 ESF — Equipe de Salde da Familia.
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procurando assegurar que os dados de todos os anos estivessem plenamente publicados pelo
DATASUS.

A andlise dos dados ocorreu nos meses de novembro/2013 e abril/2014.

4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos no FINBRA, SIOPS, IBGE e DATASUS foram transcritos para
0 ambiente Excel para efetuar os célculos das variaveis, quando necessério, e deflacdo dos
indicadores de financiamento expressos em valores absolutos, convertendo-os nos valores
correspondentes ao valor de compra do Real, segundo o ultimo IPCA calculado em 2011.
Encerrada a coleta, as variaveis compuseram o banco de dados, o qual foi sujeito a critica,
mediante avaliacdo da sua qualidade, eliminando as inconsisténcias e completando as lacunas
identificadas.

Com o banco de dados pronto procedeu-se a analise, utilizando o software Excel
2007 e o SPSS Statistics® (Statistical Package for the Social Sciences®), versédo 20.0 para
Microsoft Windows.

A analise dos dados ocorreu em cinco momentos, conforme descricdo a seguir.

4.5.1 Primeiro Momento

No primeiro momento, fez-se uso da estatistica descritiva a partir de medidas de
tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (minimo, maximo e desvio padrao).

Descreveu-se também a perspectiva de tendéncia das varidveis do estudo, ao
longo da seérie historica (2002-2011), através das medianas de cada ano, para o0 conjunto dos
90 municipios de Pernambuco selecionados, para 0 GRUPO 1 e para o0 GRUPO 2, ilustrada
com gréficos de tendéncia, o que permitiu comparar a evolucdo das varidveis do estudo entre
0s dois grupos.

As analises realizadas nesse estudo utilizaram a mediana, medida de tendéncia
central, com o intuito de minimizar a influéncia que os valores extremos isolados, conhecidos
como outliers, exercem sobre os resultados. Pois, sendo a mediana um elemento real e que
ocupa a posicao central em uma série de dados, esta ndo sofre interferéncia desses outliers
(ROUQUAYROL, 2006).
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Em seguida, testou-se a diferenca na distribuicdo das variaveis entre os dois
grupos de municipios, através do Teste Nao-paramétrico da Mediana. “Esse teste, como 0
nome sugere, se utiliza da mediana para efetuar a comparacao de dois grupos independentes.
Assim, o teste se baseia no calculo da possibilidade de que os dois grupos provenham de
populacdes com a mesma mediana” (GUIMARAES, 2013, p. 51).

O resultado do Teste Ndo-paramétrico da Mediana foi ilustrado com gréaficos do
tipo Boxplot, o qual agrega de forma esquematica cinco medidas: valor minimo, primeiro

quartil, mediana (segundo quartil), terceiro quartil e valor maximo (VIEIRA, 2008).

4.5.2 Segundo Momento

Para o segundo momento da analise, tomou-se a Receita Or¢camentaria per capita
como variavel independente e testou-se sua associacdo com a Despesa com Saude per capita.
Para tal, aplicou-se o Coeficiente de Correlagéo de Spearman.

A escolha do coeficiente de correlagdo de Spearman foi devido as variaveis ndo
obedecerem a uma distribuicdo normal, exigindo, portanto, a utilizacdo de testes nao
paramétricos (MARTINS, 2000). O coeficiente de Spearman avalia a intensidade e sentido da
relacdo monotona entre duas variaveis e pode ser aplicado a dados lineares e ndo lineares. No
entanto, ndo leva em conta a natureza escalar das varidveis em estudo, assumindo que as
variaveis estdo medidas numa escala ordinal (FAISCA, 2010).

Para a interpretacdo da magnitude das correlacdes foi adotada a seguinte
classificacdo dos coeficientes de correlagéo (r): fraca, valores de r entre 0,1 e 0,3; moderada, r
entre 0,4 e 0,6; forte, r acima de 0,7 (DANCEY; REIDY, 2006).

Essa associacéo foi testada no conjunto de todos os 90 municipios, no GRUPO 1 e

no GRUPO 2, separadamente.

4.5.3 Terceiro Momento

No terceiro momento, considerou-se a Despesa com Saude per capita, como

variavel independente, associando-a as varidveis de Oferta de Servicos Pablicos de Salde,

utilizando também o Coeficiente de Correlacéo de Spearman.
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Da mesma forma que nos momentos anteriores, realizou-se essa analise para o
conjunto dos 90 municipios de Pernambuco e para 0s dois grupos de municipios

separadamente.

4.5.4 Quarto Momento

Nesse ultimo momento, foi analisada a participagdo das transferéncias
intergovernamentais para a salde na despesa com satde dos municipios, entendendo que esse
indicador é importante para entender a composicdo dos recursos financeiros da saude.

Nesse sentido, analisou-se a evolucdo desse indicador ao longo da série histdrica
no conjunto dos 90 municipios e no GRUPO 1 e no GRUPO 2.

4.6 LIMITACAO METODOLOGICA

Sobre as limitagdes metodoldgicas, pode-se citar:
e Addificuldade de avaliar a confiabilidade e precisdo dos bancos de dados acessados;
e O alinhamento temporal entre a coleta dos dados e sua publicacéo; e
e A restricdo das informacdes disponiveis nas fontes consultadas, tendo como exemplo as
variaveis de Oferta de Servicos Publicos de Saude, que nao foi possivel a obtencdo de

dados em toda a série histérica.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Considerando que os dados coletados e analisados estdo disponibilizados nos
sistemas oficiais de informacgdes, sendo, portanto, de dominio publico, ndo houve a

necessidade de submissdo junto & Comité de Etica para autorizagdo de coleta de dados.
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5 RESULTADOS

Os dados apresentados evidenciam o comportamento das varidveis de
Financiamento e Gasto em Saude; e de Oferta de Servicos Publicos de Saude na série
histérica (2002-2011), bem como apresentam a relacdo entre algumas dessas variaveis,
estrategicamente selecionadas. O intuito € entender como tem se dado o padrdo de
investimento em saude no estado de Pernambuco, nesse periodo, mediante a analise do
conjunto dos municipios com 0s menores e maiores percentuais de crescimento da Receita

Orcamentaria per capita.

5.1 DESCRICAO GERAL

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos municipios do estudo em rela¢do ao
porte populacional, onde se constata que, tanto no GRUPO 1 quanto no GRUPO 2,

prevaleceram 0s municipios de pequeno porte I, 22 e 18, respectivamente.

Tabela 2 - Caracterizagdo dos municipios de Pernambuco selecionados, segundo o porte populacional.
Pernambuco, Brasil, 2014.

Municipios
GRUPO 1*(%) GRUPO 2**(%) TOTAL
Pequeno Porte | (até 20.000 hab.) 22 (48,89) 18 (40,00) 40 (44,45)
Pequeno Porte 11 (de 20.001 a 50.000 hab.) 16 (35,56) 15 (33,33) 31 (34,44)
Meédio Porte (de 50.001 a 100.000 hab.) 2 (4,44) 8 (17,78) 10 (11,11)
Grande Porte (a partir de 100.001) 5(11,11) 4 (8,89) 9 (10,00)
Total 45 (100,00) 45 (100,00) 90 (100,00)

*Conjunto dos municipios com 0s menores crescimentos percentuais da Receita Or¢camentéria per capita.
**Conjunto dos municipios com 0s maiores crescimentos percentuais da Receita Orgamentéria per capita.
Fonte: Elaboragéo propria a partir dos dados do IBGE.

Antes de partir para uma andalise detalhada das variaveis, faz-se necessario um
balango geral, especificamente, das varidveis de Financiamento e Gasto. Para tal, selecionou-
se a Receita Orgamentaria per capita e a Despesa com Salde per capita.

Conforme a Tabela 2, constatou-se crescimento em todas as medidas tanto para o
conjunto dos 90 municipios como para 0 GRUPO 1 e 0 GRUPO 2.

Com relagdo & Receita, em 2002, o0 GRUPO 1 apresentou todas as medidas

superiores as do GRUPO 2, sendo que, em 2011, essa superioridade se manteve apenas para o
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maximo (R$ 4.908,78), para o desvio padrdo (606,19) e para o coeficiente de variacdo
(39,98%).

Analisando a Despesa, em 2002, o GRUPO 1 teve toda as medidas superiores,
exceto o coeficiente de variagdo (35,92%) e, em 2011, essa superioridade inverteu-se para o
GRUPO 2.

Tomando mais detalhadamente o coeficiente de variacdo, na Tabela 2, fica
evidente a reducdo dessa medida em ambas as variaveis entre todos 0s grupos. Assim,
constata-se que, em 2011, essas variaveis de Financiamento e Gasto tornaram-se mais
homogéneas entre 0s municipios do estudo.

Ou seja, em linhas gerais, ao final do periodo, 0o GRUPO 2 inverteu sua posicao,
apresentando medidas superiores para as duas variaveis em questdo: Receita Orcamentaria per

capita e a Despesa com Saude per capita.
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Tabela 3 - Medidas de tendéncia central e dispersdo dos municipios de Pernambuco. Pernambuco, Brasil,

2014.
Receita Orgamentaria per capita Despesa com Salde per
(R$) capita (R$)
2002 2011 2002 2011
MEDIANA 224,55 1.466,48 45,78 306,92
MEDIA 260,97 1.574,06 47,50 324,31
TODOS OS MAXIMO 1.424,01 4.908,78 146,14 851,63
90
MUNICIPIOS MINIMO 119,57 844,64 5,95 151,54
DES. PADRAO 171,57 844,64 20,35 106,10
COEF. DE
VARIACAO(%) 65,87 38,25 42,84 32,72
MEDIANA 273,26 1.403,50 49,69 292,12
MEDIA 320,44 1.516,31 54,16 318,01
MAXIMO 1.424,01 4.908,78 146,14 818,74
GRUPO 1

MINIMO 154,14 844,64 32,31 151,54
DES. PADRAO 218,12 606,19 19,45 102,74
COEF. DE 68,07 39,98 35,92 32,31

VARIACAO(%)
MEDIANA 198,06 1.511,50 36,98 314,37
MEDIA 201,49 1.631,81 40,84 330,60
GRUPO 2 MAXIMO 539,71 4.674,54 114,71 851,63
MINIMO 119,57 915,74 5,95 205,20
DES. PADRAO 70,35 599,24 19,19 110,15
COEF. DE 34,91 36,72 46,99 33,32

VARIACAO(%)

Fonte: Elaboracao propria.

5.2 EVOLUCAO DAS VARIAVEIS NA SERIE HISTORICA

Com o objetivo de descrever a perspectiva de tendéncia das variaveis do estudo,

analisou-se a evolucdo das mesmas ao longo da série historica (2002-2011). Os gréficos a

seguir, demonstram essa evolucdo abordando o conjunto dos 90 municipios de Pernambuco

selecionados no estudo, 0o GRUPO 1 e o GRUPO 2.

De acordo com a Figura 6, para todas as variaveis de financiamento e gasto,

observa-se tendéncia de crescimento. Destaca-se que a evolucdo dessas variaveis seguiu
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padrdo idéntico, inclusive com relacdo aos crescimentos, que ocorreram nos anos de 2006 e
2009, e as quedas, nos anos de 2008 e 2010.



Figura 6 - Evolucao das variaveis de Financiamento e Gastos, no periodo de 2002-2011. Pernambuco, Brasil, 2014.
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Fonte: Elaboragdo propria.
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Para verificar se, de fato, ndo existem diferencas entre os dois grupos, realizou-se
0 Teste Ndo Paramétrico da Mediana, ilustrando-o com graficos tipo Boxplot, conforme
apresentado no Quadro 5. O resultado da analise comprova que ndo houve diferencas
estatisticamente significativas para a distribuicdo dessas variaveis (p > 0,05), ao longo da
série histdrica, entre 0 GRUPO 1 e 0 GRUPO 2.

Quadro 5 - Boxplot das variaveis de Financiamento e Gasto e resultados do Teste ndo-paramétrico da
Mediana. Pernambuco, Brasil, 2014.
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1.200,00] Grand Median = 108 78

Despesa com 1000007

Saude per capita,
sob a 800,00
responsabilidade
dos Municipios,
sem a
participacéo das
transferéncias 400,00+

£00,00 0,053

O% % W M

200,00

i{ i—{om * o % %

0,00 | |
GRUPO 1 GRUPO 2

Fonte: Elaboracédo propria.

Com relacédo as variaveis de Oferta de Servigos Publicos de Saude, a Tabela 3
descreve suas evolugdes em termos percentuais, na série historica, nos municipios de
Pernambuco estudados.

O nudmero de Servicos de Saude sob Gestdo Municipal teve crescimento de
62,50% no conjunto dos 90 municipios, de 42,86% no GRUPO 1 e de 40,00% no GRUPO 2.
O Numero de Leitos Hospitalares por mil/hab. foi a variavel de pior desempenho tanto para o
conjunto dos 90 municipios (-7,14%), como para 0 GRUPO 1 (-11,00%) e para 0 GRUPO 2
(6,25%). Em contrapartida, 0 % de Gestantes com 7 ou mais Consultas de Pré-natal teve o
melhor desempenho para todos os 90 municipios (93,10%), para 0 GRUPO 1 (58,22%) e para
0 GRUPO 2 (133,04%).

Vale destacar, que o crescimento inexpressivo da Proporcdo da Cobertura
Populacional Estimada por ESF e do % de Cobertura Vacinal se deve aos ja altos percentuais
de cobertura desses servicos, conforme pode ser constatado na Tabela 3. Essas duas variaveis
tiveram seus menores crescimentos verificados no GRUPO 1 e 0s maiores crescimentos no
GRUPO 2.
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Tabela 4 - Percentual de crescimento das varidveis de Oferta de Servicos Publicos de Salde ao longo da
série histdrica (2002-2011). Pernambuco, Brasil, 2014.

TODOS OS 90
MUNICIPIOS

2002 2011 Crescimento 2002 2011 Crescimento| 2002 2011 Crescimento

GRUPO 1 GRUPO 2

N° de Servigos
de Saude sob
Gestéo
Municipal*

8,00 13,00 62,50% | 7,00 10,00 42,86% 10,00 14,00 40,00%

N° de Leitos
por 098 0,91 -7,14% 1,00 0,89 -11,00% 0,96 1,02 6,25%
mil/hab.**

Proporcéo da
Cobertura
Populacional | 73,32 99,52 35,73% | 92,98 97,91 5,30% | 59,61 100,00 67,76%
Estimada por
ESF

% de
Gestantes
com 7 ou mais | 28,97 55,94 93,10% | 34,73 54,95 58,22% | 25,00 58,26 133,04%
Consultas de
Pré-natal

% de
Cobertura |76,40 83,45 9,23% | 79,41 82,95 446% | 75,24 86,12 14,46%
Vacinal

*Dados disponiveis no DATASUS apenas para o periodo de 2005-2011, selecionados 0s servigos sob gestéo
municipal.

**Dados disponiveis no DATASUS apenas para o periodo de 2005-2011 e apenas para 65 municipios,
selecionados os leitos sob gestdo municipal e excluidos os leitos psiquiatricos

Fonte: Elaboragédo propria.

Ainda com relacéo as variaveis de Oferta de Servicos Publicos de Saude, a Figura
7 demonstra similaridade na evolugdo dessas variaveis, exceto o N° de Leitos Hospitalares por
mil/hab., que apresentou irregularidades entre os grupos do presente estudo.

Além disso, é importante destacar a baixa Propor¢cdo da Cobertura Populacional
Estimada por ESF nos municipios de grande porte (mais de 100.000 hab.). Dos 9 municipios
com esse porte populacional, 6 apresentaram cobertura inferior a 70%: Paulista Petrolina,
Recife, Cabo de Santo Agostinho, Jaboatdo dos Guararapes e Olinda.



Figura 7 - Evolucdo das variaveis de Oferta de Servigos Piblicos de Salide nos municipios selecionados, no periodo de 2002-2011. Pernambuco, Brasil, 2014,

76

N° de servigos de satude*

N de leitos hospitalares por mil/hab.**

Proporcio da Cobertura Populacional Estimada

16,00 120 por ESF
120,00
14,00 f\
f 1,00 /AN_n
12,00 /A 100,00 i %
e ,a/ 080
10,00 —
< < 80,00 A/ﬁ__(
4 4 2
z 800 — 4 < < < < = 0,60 L
é — é z 6000
600 =
0,40 0
4,00
0,20
2,00 20,00
0,00 ~ 0,00 - 0,00
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2002 2003 | 2004 2005 | 2006 2007 | 2008 2009 2010 2011
—0—Grupo 1 7,00 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 10,00 —0—Grupo 1 1,00 0,80 0,78 0,87 0,67 113 0,89 —0—Grupo 1 91,98 91,80 8824 9041 91,56 90,08 96,37 100,00 99,20 9791
=C=Grupo2 10,00 10,50 10,00 11,00 11,00 12,00 14,00 ==Grupo2 0,96 0,73 0.95 0,82 0,76 0,94 1,02 =~ Grupo2 5961 6045 5982 7896 78,69 86,80 88,09 97,60 100,00 100,00
~4~TODOS 0S 90 MUNICIPIOS| 8,00 8,00 900 900 900 1050 13,00 ~/=TODOS 08 90 MUNICIPIOS 098 0,73 0,78 0,85 0,76 1,06 0,91 ——TODOS 08 90 MUNICIPIOS 7332 77.87 | 7693 8296 8843 88,11 90,93 100,00 100,00 99.52
% de Gestantes com 7 ou mais Consultas de pré- % de Cobertura Vacinal
natal 0.0
70,00
60,00
50,00
})M 22 )
z 4000 Z
z g
s 30,00
o
20,00
70,00
10,00
0.00 65,00
2002 2003 2004 2005 | 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
——Grupo1 34,73 35,66 3717 3333 4220 41,67 43,68 4579 4952 5495 ——Grupo1 941 TT09 962 TT22 7531 TI38 T332 8321 509 8295
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*Dados disponiveis no DATASUS apenas para o periodo de 2005-2011, selecionados os servigos sob gestdo municipal.
**Dados disponiveis no DATASUS apenas para o periodo de 2005-2011 e apenas para 65 municipios, selecionados os leitos sob gestdo municipal e excluidos os leitos

psiquiatricos.
Fonte: Elaboracao propria.



77

Ao aplicar o Teste Nao Paramétrico da Mediana para as variaveis de Oferta de
Servigos Publicos de Saude, conforme o Quadro 6, chega-se a conclusdao de que houve
diferenca significante entre os dois grupos de municipios apenas para as seguintes variaveis:
NUmero de Servigos de Saude sob Gestdo Municipal (p<0,001), Propor¢do da Cobertura
Populacional Estimada por ESF (< 0,001) e % de Gestantes com 7 ou mais Consultas de Pré-
natal (p=0,003), ao nivel de significancia p < 0,05. Nota-se, ainda, valores muito dispersos,
com a presenca de muitos outliers para o N° de Servigos de Salde sob Gestdo Municipal e

para a Proporgédo da Cobertura Populacional Estimada por ESF.

Quadro 6 - Boxplot das varidveis de Oferta de Servicos Publicos de Salde e resultados do Teste N&o-
aramétrico da Mediana. Pernambuco, Brasil, 2014.
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Grand Median = 83 40
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Fonte: Elaboracéo propria.
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5.3 CORRELACAO ENTRE A RECEITA ORCAMENTARIA PER CAPITA E A DESPESA
COM SAUDE PER CAPITA

Para analisar a relacdo entre a Receita Or¢amentéria per capita e a Despesa com
Saude per capita aplicou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman e seus resultados estéo
apresentados na Tabela 5.

A associacdo entre essas duas variaveis apresentou correlagdo significativa forte (r
acima de 0,7), ao nivel de significancia p < 0,01, para o conjunto dos 90 municipios, para o
GRUPO 1 e para 0 GRUPO 2 (r = 0,988, p < 0,001, teste bilateral).

Tabela 5 - Relagdo entre Receita Orcamentaria Anual per capita a Despesa total com
Saude, sob a responsabilidade dos Municipios, per capita. Pernambuco, Brasil, 2014.
SPEARMAN  p-valor

TODOS OS 90 MUNICIPIOS 0,988 < 0,001
GRUPO 1 0,988 < 0,001
GRUPO 2 0,988 < 0,001

Fonte: Elaboragéo propria.

5.4 RELACAO ENTRE DESPESA COM SAUDE, SOB RESPONSABILIDADE DO
MUNICIPIO, PER CAPITA E AS VARIAVEIS DE OFERTA DE SERVICOS PUBLICOS
DE SAUDE

A Tabela 6 apresenta os Coeficientes de Correlagcdo de Spearman e os p-valores,
obtidos mediante a associacdo entre a Despesa com Saude per capita e as varidveis de Oferta
de Servicos Publicos de Saude.

Conforme apresentado na referida tabela, houve correlagdo significante para trés
variaveis: Proporcdo da Cobertura Populacional Estimada por ESF, % de Gestantes com 7 ou
mais Consultas de Pré-natal e para 0 % de Cobertura Vacinal. Para as trés variaveis, as
correlacdes identificadas nos grupos foram de moderada a forte (r entre 0,4 e 0,6 e r acima de

0,7, respectivamente).
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Tabela 6 - Relagdo entre a Despesa total com Salde, sob a responsabilidade dos Municipios, per capita e
as variaveis de Oferta de Servicos PUblicos de Salide. Pernambuco, Brasil, 2014,

Propor¢éo da % de
o .
N° de SErviGos N° Leitos Cobertura Gestantes % de
de saude sob - . com7ou
Gests hospitalares por  Populacional - Cobertura
estao . - mais .
L mil/hab. Estimada por Vacinal
Municipal Consultas de
ESF .
Pré-natal
TODOS OS 90 0,206 -0,571 0,863 0,794 0,200
MUNICIPIOS (p = 0,658) (p = 0,180) (p=0,001**) (p=0,006%*) (p=0,580)
0,401 -0,500 0,479 0,758 0,042
GRUPO 1 (p=0373) (p =0,253) (P=0162)  (p=0011%) (p=0,907)
0,564 -0,286 0,796 0,867 0,661
GRUPO 2 (p = 0,187) (p = 0,535) (0=0,006%) (p=0,001*% (p=0,038%)

*Ao nivel de significancia de 0,05
**Ao nivel de significancia de 0,01
Fonte: Elaboragédo propria.

5.5 ANALISE DA PARTICIPACAO DAS TRANFERENCIAS
INTERGOVERNAMENTAIS PARA A SAUDE NA DESPESA DOS MUNICIPIOS COM
SAUDE

De acordo com a Tabela 7, houve reducéo das medidas de tendéncia central e de
dispersdo para o Percentual das Transferéncias Intergovernamentais para a Saude nos
municipios do estudo. Porém, no GRUPO 1, duas medidas tiverem ligeiro aumento: a
mediana que passou de 46,56, em 2002, para 46,63, em 2011; e 0 minimo, que passou de
11,79 para 17,73 entre 2002 e 2011.

Com relagdo a evolugdo desta variavel, ficou constatada a reducéo para o conjunto
dos 90 municipios (-0,42%) e para 0 GRUPO 2 (-1,15%), apenas no GRUPO 1 houve ligeiro
aumento (0,15%).

Analisando o coeficiente de variacdo, ficou evidente a reducdo da dispersdo dessa
varidvel para todos os grupos de municipios, o que significa que os percentuais de
transferéncias intergovernamentais, para os municipios de Pernambuco estudados, tornaram-

se mais homogéneos.
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Tabela 7 - Medidas de tendéncia central, dispersdo e crescimento do Percentual das
Transferéncias Intergovernamentais para a Saude nos municipios de Pernambuco. Pernambuco,
Brasil, 2014.

Percentual das transferéncias para a Satde

2002 2011 Crescimento %

MEDIANA 46,56 46,63
MEDIA 48,97 46,64
GRUPO 1 M,?\XIMO 101,65 66,04 015
MINIMO 11,79 17,73
DES. PADRAO 14,99 11,47
COEF. DE VARIACAO (%) 30,62 24,60
MEDIANA 48,87 4831
MEDIA 54,75 48,37
GRUPO 2 M,?\XIMO 289,91 71,61 115
MINIMO 18,69 8,82
DES. PADRAO 38,94 1222
COEF. DE VARIACAO (%) 71,12 2526

Fonte: Elaboracédo propria.

O Grafico 1 evidencia a evolucdo do Percentual das Transferéncias
Intergovernamentais para a Salde nas despesas municipais com salde no conjunto dos 90
municipios selecionados, no GRUPO 1 e no GRUPO 2, apontando que essa variavel ndo
sofreu grande variacdo ao longo da série, apesar de alguns picos e quedas.

Comparando a evolucéo dessa variavel entre 0 GRUPO 1 e 0 GRUPO 2, observa-
se semelhanca na evolugéo, com o detalhe de que 0 GRUPO 2 manteve-se, ao longo de quase
toda a série, com valores maiores para o Percentual de Transferéncias para a Saude. Porém,

nos anos de 2004 e 2008, a situacdo inverteu-se.
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Grafico 1 - Evolugdo do Percentual das Transferéncias Intergovernamentais para a
Saude na despesa com saude, no periodo de 2002-2011. Pernambuco, Brasil, 2014.
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Fonte: Elaboracédo propria.

Para testar se houve diferenca na distribuicdo do Percentual das Transferéncias
Intergovernamentais para a Salde na despesa total com salde entre os dois grupos de
municipios, realizou-se o Teste Nao Paramétrico da Mediana, com ele obteve-se um p-valor
de 1,000, ndo sendo encontrada diferenca estatisticamente significante. O Gréafico 2 do tipo
Boxplot também evidencia que essa variavel tem comportamento idéntico para ambos os

conjuntos de municipios.

Gréfico 2 - Boxplot que compara a participacdo das transferéncias intergovernamentais
nas despesas com salde dos dois grupos de municipios, no periodo de 2002-2011.
Pernambuco, Brasil, 2014.
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Fonte: Elaboracéo propria.
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6 DISCUSSAO

Este estudo partiu da premissa que o crescimento econdémico repercute em maior
aporte de recursos para a receita orcamentaria municipal, a qual € uma varidvel de
fundamental importancia para a ampliacdo, diversificacao e qualificacdo da oferta de servicos
publicos de saude.

Nesse sentido, buscou-se responder se o crescimento da Receita Orgamentaria
municipal gerou maior investimento em salde e maior oferta de servicos publicos, a partir da
analise da evolucéo das variaveis de Financiamento e Gasto e de Oferta de Servicos Publicos
de Salde; e das associagOes entre essas variaveis, considerando o periodo entre 2002 e 2011.

No que se refere ao porte dos municipios, nesse estudo, prevaleceram 0s
municipios de pequeno porte | (até 20.000 hab.) e de pequeno porte 11 (de 20.000 a 50.000
hab.), tanto no GRUPO 1 (84,45%) como no GRUPO 2 (73,33%).

Desde a década de 80 e, principalmente, apés a promulgacdo da Constitui¢do
Federal de 1988, houve a emancipagdo de milhares de municipios no pais (MAC DOWELL;
GOMES, 2000; BREMAEKER, 2001; TOMIO, 2002; BRANDT, 2008). Entre 1980 e 2007,
0 nimero de municipios passou de 3.991 para 5.564, desses, 1.364 — quase um quarto do total
— foram instalados nos dltimos 18 anos, a maior parte tendo sido criada até 2001 (MAC
DOWELL; GOMES, 2000; BREMAEKER, 2001; BRANDT, 2008;).

Nesse surto de criacdo de municipios, 0 que mais chama a atencdo é o porte
populacional. Entre 0s novos municipios brasileiros, mais da metade possui menos de 5.000
habitantes e considerando uma populagdo um pouco maior de até 20.000 habitantes a
proporcao chega a 95% (BRANDT, 2008).

No estado de Pernambuco, das 185 municipalidades 83 apresentam até 20.000
hab., quase metade (44,86%). Apenas doze municipios tém mais de 100.000 hab. e, desses,
nove compdem o presente estudo. Destaca-se, ainda, que 0s municipios com mais de 100.000
hab. estdo concentrados na Regido Metropolitana do Recife, com oito deles localizados nessa
regiao de desenvolvimento.

Na pesquisa “Perfil e Evolu¢do das Financas Municipais — 1998-2003” da STN,
realizada mediante dados obtidos no acompanhamento das finangas municipais, €
comprovado que 0s municipios de pequeno porte apresentam baixa participacdo de receitas
préprias em suas receitas brutas e forte dependéncia das receitas de transferéncias (BRASIL,

2006). Ou seja, o porte municipal é fator de relevada importancia, pois, determina muitos
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elementos do financiamento municipal, como o FPM e as transferéncias legais do SUS, em
especial, o PAB.

O FPM, em 1981, teve seus critérios de distribuicdo parcialmente remodelados,
passando a ser orientado da seguinte maneira: do valor liquido do FPM, 10% devem ser
distribuidos entre as capitais, 86,4% entre os demais municipios do interior e 3,6%, de forma
adicional, para os municipios do interior com mais de 156.216 habitantes. Essa mudanca,
segundo Prado (2003), foi uma timida tentativa de lidar com o viés criado pelas regras
originais que favoreciam os pequenos municipios e colocavam em desvantagem localidades
com problemas metropolitanos.

Lima (2007; 2009) concorda com Prado (2003) ao analisar a receita final per
capita?* dos municipios, evidenciando a manutencdo de importantes disparidades que nédo se
justificam facilmente por variagcdes na renda ou no nivel de desenvolvimento regional. Dentre
as disparidades encontradas na receita final per capita entre as capitais e municipios de porte
populacional diferenciado, cita-se o privilegiamento das capitais (23% da populacdo) e dos
municipios abaixo de 5.000 habitantes (2,7% da populagdo) em detrimento dos municipios na
faixa de 10.000 a 100.000 habitantes (41% da populagéo) e, ainda, a superioridade da receita
per capita dos municipios com populacdo abaixo de 5.000 habitantes em relacdo as capitais.
Ou seja, esse sistema de partilhas resulta em um desvio basico: a elevada dotagédo de recursos
per capita para os extremos, constatado o beneficio aos municipios de pequeno porte e as
capitais (PRADO, 2001).

Com relacdo ao PAB, o estudo de Machado, Fortes e Somarriba (2004)%
encontrou, quando se agruparam 0s municipios segundo faixas de populacdo, que a
introdugdo desse piso também beneficiou 0os municipios de pequeno porte (com até 10 mil
habitantes). Como consequéncia, esses municipios aumentaram sua participagdo entre aqueles
com maiores valores per capita para atencdo basica. JA& o conjunto de municipios com
populacdo superior a 50 mil teve seu valor médio per capita reduzido, entre 1997 e 2000.

Apesar do presente estudo ndo aprofundar a discussdo da relagcdo entre porte
populacional e financiamento puablico municipal, a exposi¢do desses argumentos revela o seu
papel determinante nas transferéncias para as receitas municipais e seu rebatimento nas

despesas com salde desse ente, questdo que serd aprofundada adiante.

24 Resultado da arrecadacdo e do sistema de partilha como um todo.

%5 Os autores avaliaram os efeitos da introducdo do PAB na distribuicio de recursos e na prestagdo de servicos
no ambito da atencgdo bésica entre municipios de Minas Gerais.
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As medidas de tendéncia central e dispersdo para as variaveis de Financiamento e
Gasto, descritas na Tabela 2, confirmaram as expectativas de crescimento. Pelo lado da
Receita, essas expectativas se basearam no crescimento econémico do estado de Pernambuco,
apontado por varios 6rgdos de pesquisa. E, no que se refere a expectativa de incremento da
despesa com salde levou-se em consideracdo, além do crescimento econdmico do estado, as
orientacbes de determinados instrumentos legais, como as NOBs, NOASs e a Emenda
Constitucional n® 29/2000. Diversos outros estudos também ja& vém apontavam esses
crescimentos (ARAUJO; OLIVEIRA, 2001; FERREIRA, 2002; MENDES, 2005;
SCATENA; VIANA; TANAKA, 2009; ESPIRITO SANTO; FERNANDO; BEZERRA,
2012).

Segundo Afonso e Araljo (2001), apesar da importancia da participacdo das
transferéncias nas receitas dos entes municipais, observa-se o crescimento da participagdo da
arrecadacdo fiscal dos municipios nas suas receitas proprias. Os autores destacam a melhoria
da capacidade de arrecadacdo, especialmente, nos municipios de pequeno porte. Essa
melhoria se deu apds a Constituicdo de 1988, que regulamentou a cobranca de impostos e
taxas, conforme ja previsto na Lei n® 5.172, de 25 de Outubro de 1966, que institui o Cédigo
Tributario Nacional (CTN). No caso das grandes cidades, onde ja havia a cobranca de alguns
impostos, a modernizacéo fazendaria e o crescimento dos servigos em relacao ao da industria
e do comércio tiveram forte repercussdo na elevacdo de suas receitas (AFONSO; ARAUJO,
2001).

Com relagdo ao estado de Pernambuco, o crescimento da receita de seus
municipios deve estar atrelado ao crescimento do PIB do estado, que foi superior ao do Brasil,
tendo como principais setores a industria, servicos e agropecuédria (PERNAMBUCO, 2012).

O crescimento da Despesa com Salde per capita constatado no presente estudo
corroborou com os achados de Espirito Santo, Fernando e Bezerra (2012)%. Os autores
também evidenciaram crescimento real dessa variavel para todos os municipios de
Pernambuco de 190,76%, entre 2000 e 2007, ultrapassando a inflagdo acumulada no periodo.

Além do crescimento, os referidos autores apontaram uma desigualdade que nédo
sofreu diferenca significativa ao longo da serie, considerando que, em 2000, o valor mais alto

da Despesa total com Saude per capita (GERES XI) era 1,33 vezes maior que o valor mais

% Esses autores analisaram as 184 municipalidades de Pernambuco aglomeradas por GERES, no periodo de
2000 a 2007.
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baixo (GERES VII) e que, em 2007, essa diferenca situou-se em 1,54 vezes (ESPIRITO
SANTO; FERNANDO; BEZERRA, 2012).

Nesse ponto, os resultados apresentados aqui destoam, pois, apesar da
manutencdo de certa desigualdade, houve reducdo do coeficiente de variagdo, o que denota
que essas variaveis de Financiamento e Gasto tornaram-se mais homogéneas entre 0s
municipios do estudo, na série historica.

Por exemplo, o coeficiente de variacdo da Receita Orcamentaria per capita, no
GRUPO 1, passou de 68,07%, em 2002, para 39,98%, em 2011. Porém, observou-se que 0
coeficiente de variagdo dessa varidvel no GRUPO 2 teve incremento no periodo, passando de
34,91% para 36,72%. Provavelmente, esse comportamento do GRUPO 2 sinaliza a
desigualdade do crescimento econdmico entre esses municipios. Para todos os 90 municipios,
a tendéncia foi de reducdo das desigualdades, com o coeficiente de variagdo passando de
65,87 para 38,25, no periodo.

Sobre a homogeneidade das receitas proprias municipais, Araujo e Oliveira
(2001) levantam que isso vem sendo alcancado devido as transferéncias intergovernamentais,
em particular as do FPM, que buscam cumprir o papel de minimizar a enorme variancia no
padréo de financiamento dos municipios brasileiros.

A Despesa com Saude per capita também seguiu tendéncia de homogeneidade
pela reducdo do coeficiente de variacdo em todos os grupos. O estudo de Leite, Lima e
Vasconcelos (2012) também evidencia tendéncia a uniformidade e ao declinio na
variabilidade da despesa total com satde em municipios do Rio Grande do Norte, nos anos de
2003 e 2004.

A evolucdo das variaveis de Financiamento e Gasto, demonstrada na Figura 6,
coincide com o crescimento e com a inversdo dos valores dessas variaveis entre os dois
grupos, apontados na Tabela 2. Conforme a Figura 6, 0 GRUPO 1, no inicio da série,
apresentava, para todas as variaveis de Financiamento e Gasto, valores superiores aos do
GRUPO 2, situagdo que inverteu-se no Gltimo ano da série, assim como apresentado pela
Tabela 2, onde as medidas de tendéncia central e de dispersdo dessas variaveis no GRUPO 2
tornaram-se superiores as do GRUPO 1.

Como descrito na metodologia, 0 GRUPO 2 corresponde aos municipios de
Pernambuco com 0s maiores percentuais de crescimento da Receita Or¢camentéria per capita,
entdo, de acordo com a premissa adotada, ja era de se esperar que esse grupo apresentasse

melhor desempenho para essas variaveis.
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A analise da Figura 6 aponta, ainda, 0 comportamento similar dessas variaveis
para os dois grupos de municipio, com picos, nos anos de 2006 e 2009, e quedas, em 2008 e
2010. Buscando entender que fatores podem estar atrelados a isso, recorreu-se a literatura em
uma abordagem macroeconémica, assumindo que fenbmenos macroestruturais podem estar
implicados.

Na atual conjuntura brasileira, a politica econdmica é praticamente reduzida ao
uso da politica monetéaria®’ e a submisséo da politica fiscal, com vistas a alcancar o controle
inflacionario. O regime de metas da inflagdo vem sendo adotado, desde a década de 1990, por
muitos paises, dentre desenvolvidos e subdesenvolvidos (LEITE; ALMEIDA, 2012).

Segundo Leite e Almeida (2012, p. 9):

No Brasil, essas ideias foram postas em prética, principalmente ap6s a implantagao
do Plano Real, quando se verificou uma menor participacdo do Estado na economia
que culminou na reducdo de gastos publicos via politica fiscal restritiva, e de uma
politica monetaria contracionista com altas taxas de juros que servem de pressuposto
para o discurso de controle inflacionario.

Serrano e Summa (2011) analisaram a interacdo entre essas mudancas na politica
econbmica domeéstica e as condi¢Bes econdmicas externas, com as quais a economia brasileira
se defronta. Como consequéncia dessa interacdo, os autores trazem o controle da inflacdo que
vem sendo alcangado desde 2004. Com base nos dados de Serrano e Summa (2011),
associando o comportamento da taxa de inflacdo, desde 2004 até 2010, com 0 comportamento
das variaveis de Financiamento e Gasto analisadas nesse estudo, constata-se que 0s picos e as
quedas coincidem em uma relacdo inversa (Anexo A). Em 2006, a taxa de juros esteve bem
abaixo (3,1) do limite estipulado, 0 que coincidiu com o primeiro pico alcancado pelas
variaveis de Financiamento e Gasto no referido ano. No ano de 2008, devido a crise
internacional, a taxa de inflacdo quase atinge o limite superior, corroborando com a primeira
queda das varidveis. Em seguida, em 2009, as taxas de inflacdo voltam a se colocar abaixo do
limite estipulado, o que coincide com o segundo pico das varidveis de Financiamento e Gasto
do presente estudo. A segunda queda das variaveis, coincidem com a elevacdo da inflacdo, no

ano de 2010, para além do limite estipulado.

27 «A politica monetaria € um instrumento de atuacdo do governo, no que se refere a quantidade de moeda
disponivel na economia e as operagdes que envolvem crédito” (LEITE; ALMEIDA, 2012, p. 3).
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Em momentos em que a inflacdo se eleva, utiliza-se da manipulacdo da taxa de
juros pelo Banco Central para a manutencgéo da inflacdo em patamares baixos. De forma mais
detalhada, a politica de metas inflacionarias funciona a partir da seguinte Idgica: sempre que a
inflacdo se eleva, elevam-se tambeém as taxas de juros e, como consequéncia, a divida publica
e o déficit publico?®. Assim, é usando a justificativa do déficit publico, que o governo limita
0s gastos com o setor social em prol do pagamento da divida publica (LEITE; ALMEIDA,
2012). Ou seja, infere-se que a relacdo entre investimento em saude e inflagdo tem a ver com
0 objetivo de manutencgdo da inflagdo em patamares baixos, atraves da manipulacao da taxa de
juros pelo Banco Central, pela justificativa de um suposto déficit publico.

Os defensores dessa politica de metas inflacionarias argumentam que 0s juros séo
altos por causa do déficit publico elevado. No entanto, dados analisados por Leite e Almeida
(2012) desmontam essa logica. A andlise dessas autoras evidencia que se fossem
desconsiderados os juros da divida, o déficit publico seria muito pequeno, chegando a haver
superavit em alguns anos. Com isso, as autoras trazem dados contundentes de que a
causalidade é inversa: o déficit e a divida sobem porque 0s juros sdo altos e ndo o contrario.
Ou seja, a economia para pagar os juros da divida compromete recursos que deveriam ser
investimento em &reas sociais, como é o caso da saude. De fato, o que ocorre é 0 uso do
superavit primario para pagamento da divida publica em detrimento do investimento em
politicas sociais.

Analisando a distribuicdo das varidveis de Financiamento e Gasto entre os dois
grupos, conforme o Quadro 5, para todas essas variaveis o p-valor encontrado através do
Teste Nao-paramétrico da Mediana foi superior a 0,05. Desse modo, conclui-se que apesar
dos dois grupos representarem municipios com percentuais de crescimento da Receita
Orcamentéaria per capita diferenciados, a analise estatistica tracada aqui ndo evidenciou
diferencas na distribuicdo dessas variaveis entre eles. Ou seja, houve crescimento igual das

variaveis de Financiamento e Gasto para ambos 0S grupos.

28 A divida publica ganhou uma importancia peculiar apds a Segunda Guerra Mundial, por conta da elevagéo dos
gastos publicos para a recomposicdo dos paises atingidos. O modelo de politica macroeconémica que se tornou
dominante, em meados da década de 1980 — redemocratizacdo neoliberal, elegeu as empresas estatais como
culpadas principais pela evolucéo do déficit pablico e inflagdo. Assim, o conceito de déficit publico amplia-se e
passa a funcionar como importante instrumento da retdrica da politica e da politica econbmica como restri¢do a
expansdo dos investimentos das estatais e da sua rentabilidade. Como consequéncia desse novo cenario politico e
econdmico, o governo brasileiro promoveu, no periodo de 1994-1998, a privatizacdo da maioria das empresas
estatais, alegando a baixa eficiéncia das mesmas, bem como a necessidade de controlar o endividamento do setor
publico (SAYAD, 2001).
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Com relacéo as variaveis de Oferta de Servicos Publicos de Saude, os dados da
pesquisa apontaram que, com excecdo do Numero de Leitos Hospitalares por 1.000/hab.,
todas as demais variaveis tiveram crescimento no periodo.

O Numero de Servigos de Saude sob Gestdo Municipal cresceu 62,50% em todos
0s 90 municipios selecionados, sendo 42,86% no GRUPO 1 e 40,00% no GRUPO 2.

Pesquisa recente do IBGE “Estatistica da Satde: assisténcia médico-sanitaria” de
2009, que considerou todos os estabelecimentos de salude em atividade ou em atividade
parcial, computou um aumento relativo de 22,2%, entre 2005 e 2009. Segundo essa pesquisa,
dos 94.070 estabelecimentos de salde, levantados em 2009, 55,3% eram de natureza juridica
publica, de maioria municipal (95,6%), sendo apenas 1,8% federal e 2,5% estadual, o que
reflete a politica de municipalizacdo da assisténcia a saude implantada no Brasil (BRASIL,
2010b).

A referida pesquisa também explorou os estabelecimentos de saude por tipo de
servigo prestado, classificando-os como estabelecimentos sem internacdo e com internacéo.
Os estabelecimentos sem internagdo tiveram crescimento de 22,7%, entre 2005 e 2009.
Considerando apenas estabelecimentos de SADT?°, o aumento verificado foi de 32,9%, com
acentuado aumento na Regido Nordeste (50,7%), seguida pela Regido Norte (35%). O setor
publico, embora detenha apenas 9,2% dos estabelecimentos de SADT, apresentou um
crescimento de 60,4%, atingindo 97,3% na Regido Nordeste. Os estabelecimentos com
internacdo apontaram para uma queda acumulada da oferta de 3,9%, especificamente, no setor
privado (8,9%) e um discreto crescimento do setor publico (4,1%), comportamento esse
refletido em todas as regides (BRASIL, 2010b). Adiante, corroborando com essa tendéncia de
queda dos estabelecimentos com internacdo, serd destacada a densidade de leitos hospitalares
por habitante nos municipios de Pernambuco selecionados.

O Numero de Leitos Hospitalares por mil/hab., excluindo os leitos psiquiatricos,
teve 0s menores crescimentos dentre todas as variaveis de Oferta de Servicos Publicos de
Salde, tanto para o conjunto dos 90 municipios (-7,14%), como para 0 GRUPO 1 (-11,00%) e
para 0 GRUPO 2 (+6,25%). Diversos estudos que fazem uma analise mais geral dessa
variavel, sem considerar o tipo de gestdo e com dados agregados para 0 pais ou regides,

também tém evidenciado comportamento de queda para a densidade de leitos por habitante.

29 Servigo de Apoio a Diagnose e Terapia - SADT.
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Paim et al. (2011), em estudo publicado na The Lancet, considerou os leitos
hospitalares financiados pelo setor publico no Brasil e verificou que, entre 1993 e 2009, o
numero de leitos passou de 3,3 leitos por mil/hab. para 1,9 por mil/hab.

A pesquisa do IBGE exp0s, ainda, que as regides Norte (1,8 leitos por mil/hab.) e
Nordeste (2,0 leitos por mil/hab.), em 2009, foram as mais desprovidas de leitos, sendo a
Regido Nordeste a que teve, entre 1999 e 2009, a maior queda dessa taxa (-1,7%) dentre as
regides do pais (BRASIL, 2010b). Ainda segundo a referida pesquisa, nessas regides, embora
haja aumento do nimero bruto leitos publicos e eles representem mais de 50% dos leitos
disponiveis para internacdo, este aumento ndo foi suficiente para compensar a diminui¢do dos
leitos privados e o aumento populacional. Marques (1999) aponta que o crescimento do
namero bruto de leitos hospitalares no SUS, no periodo 1991 a 1997, correspondeu,
principalmente, ao incremento da oferta de leitos do governo municipal.

A Proporgéo da Cobertura Populacional Estimada por ESF teve crescimento de
35,73% para todos os 90 municipios, 5,30% para 0 GRUPO 1 e de 67,76% para 0 GRUPO 2.
Apesar do pouco crescimento, esse dado é absolutamente justificavel pela alta cobertura da
atencdo basica ja apresentada pelos municipios. Conforme diversos estudos, desde a criagao
da ESF®, em 1994, até essa década, houve massivo aumento da cobertura das equipes de
saude no pais (MARQUES; MENDES, 2002; PAIM, 2011).

Mesmo com as medianas de cada ano dessa variavel apresentando percentuais
elevados, vale destacar que quando se tratou da cobertura das ESF nos municipios de grande
porte (mais de 100.000 hab.) esses percentuais foram baixos, o que corrobora com os achados
de Sousa e Hamann (2009). Os autores reconhecem a expansdo progressiva das equipes de
salde nos municipios em todas as regides do pais, porém, denunciam a desigualdade na
cobertura da ESF entre as regides e, principalmente, nos chamados grandes centros urbanos
(municipios acima de 100 mil habitantes, e capitais), onde mais de 50% da populacdo
brasileira residem (SOUSA; HAMANN, 2009).

Para Teixeira (2006), isso se refere ao fato de que, nos grandes centros, a ESF
compete com o modelo médico-assistencial hegemdnico, dada a concentracdo dos servigos de
média e alta complexidade, detentores do prestigio cultural da populacdo. Além da presséo de

diversos atores interessados, financeiramente e politicamente, na reproducao desse modelo.

30 A partir de 1996, o Ministério da Salide comegou a romper com o conceito de programa, reforcando a ideia de
Estratégia de Saude da Familia por reconhecé-la na reorientacdo da atencdo primaria a sadde no Brasil.
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Com relacdo ao % de Gestantes com 7 ou mais Consultas de Pré-natal,
evidenciou-se consideravel crescimento tanto para todos os 90 municipios (93,10%), como
para 0 GRUPO 1 (58,22%) e 0 GRUPO 2 (133,04%). Como explicacdo para esse expressivo
crescimento pode-se apontar a implantagdo do Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e do
Nascimento — PHPN, em 2002, pelo Ministério da Salude em substituicdo ao Programa de
Assisténcia Integral a Satde da Mulher — PAISM.

Dentre suas principais medidas, o0 PHPN instituiu um protocolo minimo de a¢fes
em atencgdo obstétrica de forma igualitaria em todo o pais e estipulou o repasse de incentivo
financeiro para os municipios por cada gestante que cumprisse as seguintes recomendacdes
desse protocolo: inicio precoce do pré-natal até 120 dias de amenorreia, minimo de seis
consultas, solicitacdo de exames de rotina em duas ocasides, teste do HIV, imunizacdo contra
0 tétano e consulta puerperal até quarenta e dois dias pds-parto. Para o acompanhamento
adequado das gestantes inseridas no PHPN foi criado o SISPRENATAL?3!, o que aprimorou o
registro dos dados (ANDREUCCI; CECATTI, 2011).

A instituicdo do protocolo minimo para a atencdo obstétrica, atrelando-0 ao
repasse de recursos financeiros para 0 municipio por cada gestante cadastrada, pode ser um
dos principais indutores do crescimento dessa variavel nos municipios selecionados.

Outro fator que pode estar relacionado ao crescimento do % de Gestantes com 7
ou mais Consultas de Pré-natal trata-se da adesdo do Brasil, em 2002, aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio — ODM, que tém como meta a erradicacdo da pobreza e, para
tal, consiste em 8 objetivos, dentre os quais estd a melhoria da salide da gestante (5°
Obijetivo). Para o alcance deste 5° Objetivo, um dos indicadores acompanhados é a proporc¢éo
de cobertura por consultas de pré-natal (BRASIL, 2010c).

No caso especifico do estado de Pernambuco, em 2007, foi lancado o Programa
Mée Coruja Pernambucana, que em 2011 estava implantado em 95 municipios e, dentre esses,
45 fazem parte do escopo do presente estudo (PERNAMBUCO, 2011b). Sendo assim, a
implantacdo desse programa também pode estar relacionada a evolugdo do % de Gestantes
com 7 ou mais Consultas de Pré-natal nos municipios de Pernambuco.

Por outro lado, essa alta cobertura precisa ser considerada com cautela, haja vista

que no numerador do indicador sdo incluidos os nascidos vivos com 7 ou mais Consultas de

31 SISPRENATAL.: Sistema eletronico para a coleta de informacGes sobre o acompanhamento pré-natal das
gestantes atendidas SUS.
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Pré-natal oriundos de servigos ndo s6 de gestdo municipal, como também da rede privada, o
que pode contribuir para uma possivel superestimacéo da cobertura.

O baixo crescimento do % de Cobertura Vacinal tanto no conjunto dos 90
municipios (9,23%), como no GRUPO 1 (4,46%) e no GRUPO 2 (14,46%) se relaciona aos ja
altos percentuais de cobertura identificados na série, assim como ocorreu para a variavel
Proporc¢édo da Cobertura Populacional Estimada por ESF.

O Programa Nacional de Imunizacdo — PNI, instituido em 1973, consiste em um
dos mais bem-sucedidos programas de saude publica no Brasil, com respaldo mundial.
Atualmente, o programa tem alta cobertura e sustentabilidade, pois, o pais € autossuficiente na
producdo de varias vacinas fornecidas ao SUS, o que garante livre acesso e alta cobertura
populacional, quase universal (VICTORA, 2011; PAIM, 2011).

Segundo Starfield (2002), a vacinagdo é uma acdo integrada e rotineira dos
servicos de saude de atencdo primaria, de grande impacto nas condi¢fes gerais da saude da
populacdo, especialmente, da populacao infantil.

Mesmo o presente estudo ndo aprofundando a interface entre a cobertura vacinal e
a cobertura da ESF, essa relacéo fica evidente pelas altas coberturas identificadas, na série,
tanto em uma como na outra varidvel, o que corrobora com diversos estudos (GOMES, 2004;
CAVALCANTE; GRISI; CAMPOS, 2004; GUIMARAES; ALVES; TAVARES, 2009;
VERAS; VIANNA; GOMES, 2004).

Observando a Figura 7, a qual apresenta a evolucdo das variaveis de Oferta de
Servigos Publicos de Salude entre todos os 90 municipios e entre 0 GRUPO 1 e 0 GRUPO 2,
constata-se que a evolucdo dessas variaveis ocorreu de forma similar entre os grupos, com
excecdo do N° de Leitos Hospitalares por mil/hab. De forma geral, todas as varidveis, com
excecdo do N° de Servicos de Saude sob Gestdo Municipal, tiveram crescimento percentual
superior no GRUPO 2.

Buscando entender a evolucdo dessas variaveis de forma mais aprofundada,
comparou-se a distribuicdo das variaveis de Oferta de Servigos Publicos de Saude entre o
GRUPO 1 e 0 GRUPO 2. Atraveés dessa andlise, constatou-se que o N° de Servicos de Saude
sob Gestdo Municipal (p < 0,001), a Proporc¢édo da Cobertura Populacional Estimada por ESF
(< 0,001) e % de Gestantes com 7 ou mais Consultas de Pré-natal (p = 0,003) tiveram
diferentes padrdes de distribuicdo entre esses dois grupos (Quadro 6).

Levando em consideracdo que esses grupos agregam entes municipais com

diferentes padrdes de crescimento da Receita Orgamentaria per capita, adiante discutiremos a
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associacdo entre essas variaveis e a Despesa com Saude per capita, no intuito de identificar se
elas mantém alguma relacéo.

Mediante os dados, constatou-se correlacdo significativa forte entre a Receita
Orcamentaria per capita e a Despesa com Salde per capita (r = 0,988, p < 0,001) igual para o
conjunto dos 90 municipios, para 0 GRUPO 1 e para 0 GRUPO 2. Essa forte correlacdo
também foi evidenciada nos estudos de Ferreira (2002), de Nunes (2004) e de Espirito Santo,
Fernando e Bezerra (2012).

Nunes (2004) analisou a relacdo entre a despesa total com salde per capita e a
receita propria per capita nos municipios de Sdo Paulo, Espirito Santo e Ceard, e encontrou,
respectivamente, os seguintes valores de r?: 82,1%, 64,8% e 46,6%, evidenciando correlacdes
positivas e fortes. O estudo de Espirito Santo, Fernando e Bezerra (2012), o qual trabalhou
com todos 0s municipios de Pernambuco agregados por GERES, também verificou que o
or¢camento municipal per capita se correlacionou fortemente com a despesa com saude per
capita dos municipios, passando esta correlacdo de moderada, em 2000, a forte, em 2007.
Ferreira (2002) também encontrou relagdo positiva entre receita disponivel e gasto com sadde.
Ou seja, segundo esses autores quanto maior for a receita disponivel, maior serd o gasto per
capita com saude.

A despeito da relacdo presente entre as variaveis, em que se constata a inducdo da
receita prépria municipal ao crescimento da despesa com saude, a disponibilidade de recursos
para a area continua sendo um dos grandes e atuais desafios do SUS, principalmente, quando
se trata da capacidade de financiamento municipal. Mesmo apdés a instituicdo de diversos
dispositivos legais, como a Emenda Constitucional n°® 29/2000, imposi¢bes de ordem
macroestrutural restringem o financiamento do setor.

De forma geral, os municipios, diferentemente da Unido e dos estados, desde a
instauracdo da Emenda Constitucional n® 29/2000 sempre cumpriram 0s percentuais minimos
de investimento em salde. Entre 2000 e 2003, o percentual médio destinado a satde pelos
municipios brasileiros passou de 13,64% para 17,58%, percentual superior ao determinado
como minimo pela emenda. Isso demonstra que a vinculacdo de recursos pela Emenda
Constitucional n® 29/2000 néo alterou o quadro do financiamento da sadde dos municipios
(MENDES, 2005).

O estudo de Espirito Santo, Fernando e Bezerra (2012) também evidenciou que,
nos anos 2000, a média percentual dos recursos préprios aplicados em salde pelas
municipalidades no estado de Pernambuco, ja ultrapassava o previsto pela Emenda

Constitucional n°® 29/2000. Em 2007, a excecdo de uma, todas as demais GERES ja
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apresentavam um valor médio de aplicacdo de recursos proprios entre 17,01% e 22,26%. No
entanto, apesar dos municipios do estado de Pernambuco, em sua maioria, ja aplicarem na
salde percentuais de recursos proprios superiores aguele minimo exigido pela emenda, desde
0 periodo anterior & aprovacdo da mesma, o valor da Despesa com Saude per capita sob sua
responsabilidade ainda se mostrava muito reduzido, quase sempre inferior a média nacional, o
que representa forte entrave a plena descentralizagdo na oferta e gestdo dos servigos de saude
no estado.

A correlagdo entre a Receita Orcamentaria per capita e Despesa com Salde per
capita evidenciada aqui e por diversos outros estudos, deve ser considerada na orientagdo de
politicas equitativas, de modo a redistribuir recursos aos municipios de menor receita per
capita, proporcionando uma elevacdo de suas despesas com salde no intuito de induzir a
melhoria da assisténcia pelo lado da oferta de servicos publico de saude.

Com relagdo a analise da associacdo entre a Despesa com Salde per capita e as
variaveis de Oferta de Servicos Publicos de Saude, houve correlacéo significante para trés,
das cinco varaveis elencadas: Proporcdo da Cobertura Populacional Estimada por ESF, % de
Gestantes com 7 ou mais Consultas de Pré-natal e para 0 % de Cobertura Vacinal. Para as
trés, a magnitude da correlagéo foi de moderada a forte (Tabela 5).

A associagdo entre a Despesa com Saude per capita e a Proporcéo da Cobertura
Populacional Estimada por ESF teve correlagdo forte para todos os 90 municipios e para o
GRUPO 2. Essa correlagdo pode ser explicada pela incorporacdo do PAB ao orgamento dos
municipios, recurso esse carimbado®2. Tal explicacdo se apoia em diversos estudos (MATTA,
2006; MACHADO; FORTES; SOMARRIBA, 2004; LEITE, LIMA E VASCONCELOS,
2012).

Em seu estudo, Matta (2006) analisou a composicdo das transferéncias entre 1997
e 2005, demonstrando o crescimento das transferéncias diretas em detrimento do pagamento
por servigos prestados, o que se deveu a edi¢do da NOB 96, a qual instituiu o PAB, em 1998,
direcionando recursos para a atencao basica, area estratégica para consolidagdo do SUS.

Segundo Machado, Fortes e Somarriba (2004), considerando apenas a
participacdo dos recursos decorrentes da adesdo ao PSF com os valores do PAB, observou-se
que ela é maior, em termos médios, nos municipios de pequeno porte e no grupo caracterizado
por baixa capacidade fiscal, baixo nivel econémico e média producdo de servigos. Os

resultados refletem, ainda, que os mecanismos de financiamento desse programa contemplam,

32 Destinado exclusivamente para custeio das acGes de atencdo baésica.
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com maiores acréscimos sobre o PAB, 0s municipios com maior percentual de cobertura da
populacéo, dessa forma, favorecendo os de pequeno porte.

Nessa linha, Leite, Lima e Vasconcelos (2012), em pesquisa que envolveu 14
municipios do estado do Rio Grande do Norte, evidenciaram que a dire¢do dos gastos tem
privilegiado a atencdo basica. Ou seja, uma série de fatores confluem para o processo de
municipalizacdo da saude, tendo como ponto de partida a ESF.

A Despesa com Saude per capita e 0 % de Gestantes com 7 ou mais Consultas de
Pré-natal apresentaram forte correlagdo para todos os grupos do estudo, o que é coerente com
a implementacdo de repasse de verbas aos municipios de acordo com a quantidade de
gestantes que cumprissem todas as recomendacgdes do protocolo minimo, estabelecido pelo
PHPN, como estimulo financeiro para incrementar o cumprimento das metas estabelecidas de
cobertura pré-natal (ANDREUCCI; CECATTI, 2011).

Além do mais, existe forte inducdo do Ministério da Salde voltada a atencédo
materno-infantil para o cumprimento dos objetivos do milénio 4% e 5% e, como ja
mencionado, o estado de Pernambuco também vem dando enfoque através de programas
especificos, como o Programa Mée Coruja Pernambucana.

Analisando a associagdo entre Despesa com Saude per capita e % de Cobertura
Vacinal, identifica-se correlacdo moderada 0,661 (p = 0,038) no GRUPO 2. Esse dado
reafirma a importancia que essa ac¢éo coletiva tem desde o inicio da estruturacdo da salde
publica no Brasil.

A vacinagdo é uma das mais antigas acOes de saude publica, implementada ja na
década de 30, como resposta as recorrentes epidemias que comprometiam a economia do pais,
naquele contexto de inser¢do do Brasil no mercado internacional (COSTA, 1985).

A andlise do Percentual das Transferéncias Intergovernamentais para a Satde na
despesa total do municipio com saude se justifica pelo seu papel na composic¢ao dos gastos do
municipio com o setor. De acordo com os dados do presente estudo, pode ser constatada a
reducdo das medidas de tendéncia central e de dispersdo dessa varidvel, entre 2002 e 2011,
exceto no GRUPO 1, que teve aumento da mediana e do minimo (Tabela 6).

A reducdo dessas medidas sinaliza para uma queda da participacao percentual das
transferéncias intergovernamentais, constatada pelos negativos percentuais de crescimento

dessa variavel para o conjunto dos 90 municipios (-0,42%) e para 0 GRUPO 2 (-1,15%),

33 Reduzir a mortalidade infantil.

34 Melhorar a salide das gestantes.
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exceto no GRUPO 1, onde houve um ligeiro aumento de 15%. Fato relevante é que esse
grupo é composto pelos municipios de menor crescimento percentual da Receita
Orcamentaria per capita, na série histdrica, o que pode explicar essa maior participacdo das
transferéncias para a salide nesse grupo.

O estudo de Soares e Santos (2014), ao analisar o gasto publico com salde dos
entes federados, no periodo de 1990 a 2012, verificou que a participacdo relativa da Unido nas
despesas com salde apresentou acentuada queda de 38,4%, enquanto que os estados tiveram
um aumento de 87,2% e 0os municipios mais que dobraram a sua participagdo percentual no
financiamento publico de saide, saindo de 12,10%, em 1990, para 28,89%, em 2012 — um
aumento de 138,8%.

Esse padrdo de participacdo das transferéncias se alinha ao estudo de Afonso e
Araujo (2001), o qual afirma que o crescimento das receitas municipais, principalmente apds
a Constituicdo de 1988, ndo se explica apenas pelo aumento das transferéncias
intergovernamentais. A melhoria da capacidade de arrecadacdo desses entes, mediante o
modelo de federalismo fiscal vigente, teve papel decisivo no maior aporte de recursos para as
receitas municipais. Além do mais, o fato das transferéncias cumprirem importante papel na
composicao das receitas dos municipios nao €, até certo ponto, um problema, pois, mesmo em
paises desenvolvidos esse padréo ocorre (AFONSO; ARAUJO, 2001).

Ainda com relagdo as medidas de dispersdo, o coeficiente de variagdo evidencia
que, ao final da série historica, houve maior homogeneidade dessa varidvel em todos os
grupos devido a reducdo desse coeficiente (Tabela 6), tendéncia que também foi evidenciada
no estudo de Leite, Lima e VVasconcelos (2012).

Analisando a evolugdo dessa variavel na série historica através do Gréfico 2,
observa-se que a participacdo das transferéncias intergovernamentais para a saude ficou em
torno de 40% e 50%, conforme evidenciado pelas medianas dessa variavel em cada ano do
periodo estudado. As oscilacbes observadas no referido grafico, de forma anadloga ao
verificado com a evolugdo das outras varidveis de Financiamento e Gasto, também
coincidiram com as varia¢Ges da taxa de inflagdo, o que ratifica a implicagdo da politica de
metas inflacionarias no financiamento da saude.

Dado que o montante das transferéncias intergovernamentais do SUS é composto
por transferéncias constitucionais e transferéncias voluntarias, e que o ente de maior
participagdo nas transferéncias para a saude no municipio é a Unido, cabe acrescentar outros

elementos a discusséo de sua variagao.
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As transferéncias intergovernamentais para a saude podem ser de dois tipos:
fundo a fundo, que consistem nos recursos diretamente depositados nos fundos de satde dos
entes municipais ou voluntarias, concretizadas por meio da celebracdo de convénios. As
fontes das transferéncias para a saude sdo as dotacGes orcamentérias consignadas no
orcamento fiscal e no OSS, inclusive as fontes das emendas parlamentares (CGU, 2005).
Dentre essas fontes, hd de se destacar as contribui¢es sociais devido a sua destinacdo
exclusiva, pelo menos teoricamente, as areas inscritas na Seguridade Social.

Nesse sentido, a CPMF se encontra no rol de elementos envolvidos no
comportamento da participacdo das transferéncias intergovernamentais para a salude. Pois,
dentre as contribuicGes sociais, a CPMF sempre teve papel importante para a salde,
representando praticamente 30% dos recursos alocados no setor, em nivel federal.

No caso da maioria dos municipios brasileiros, pode-se dizer que, na sua vigéncia,
a CPMF viabilizou entre 10% e 20% dos gastos publicos com salde, uma vez que as
transferéncias federais representaram entre 30% e 65% dos gastos com saude realizados nos
municipios (SCATENA; VIANA; TANAKA, 2009). Essa contribuigdo, apesar de exclusiva
para a salde, desde 1999 foi carreada para o financiamento da previdéncia e, desde 2002, para
0 Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza (DAIN, 2007; FRANCA; COSTA, 2011).
Essa desvinculacdo de recursos da CPMF pode explicar as quedas da participacdo das
transferéncias intergovernamentais para a saude verificada em alguns anos.

Outro fator que pode estar relacionado as oscilages das transferéncias se refere a
DRU (antecedida pelo FSE e FEF), que desvincula, desde 1994 até os dias atuais, 20% do
orcamento da Unido, incidindo tanto sobre os impostos como sobre as contribuicdes sociais
(DAIN, 2007; FRANCA; COSTA, 2011). Comparando dados de quatro 6rgdos (ANFIP,
IPEA, TCU e Tesouro Nacional), nos anos de 2004 e 2005, que analisam o financiamento
da Seguridade Social, pode-se constatar que independente do critério utilizado por cada um
destes orgdos, se fossem contabilizados os recursos desviados via DRU o saldo da Seguridade
Social permaneceria positivo (SALVADOR, 2007). Ou seja, o impacto da DRU tem ocorrido,
principalmente, sobre 0 OSS composto pelas contribui¢Bes sociais, as quais ja vinham sendo
contingenciadas para setores especificos da Seguridade Social.

Com relacdo a aprovacdo da Emenda Constitucional n® 29/2000 e seu impacto

sobre o investimento Federal na saude, Franca e Costa (2011) evidenciam que, apesar de ter

35 ANFIP — Associagdo Nacional dos Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil.

3 JPEA — Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada.
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havido uma elevacdo do valor médio anual empenhado pela Unido, esse valor manteve-se
estagnado em torno do piso minimo determinado pela referida emenda. A estimativa de
acréscimo do piso, em resposta a implementacdo da emenda, era de 10,15%, no entanto, 0
crescimento efetivo foi de apenas 6,17%.

Apesar da Emenda Constitucional n°® 29/2000 comprometer as trés esferas no
financiamento da salde, € importante salientar que, no plano federal, ela implicou na
desvinculacdo da saude do Orcamento da Seguridade Social e ndo definiu as fontes de
financiamento Federal para o setor, sendo esse um ponto chave para a questdo do
financiamento da salde na atualidade (DAIN, 2007; VIANNA, 2009).

Assim, infere-se que as crescentes desvinculacdes e especializacdes do OSS e a
atual indefinicdo das fontes de financiamento da salde pelo ente Federal, se relacionam
diretamente ao padrdo das transferéncias intergovernamentais para a salde, em termos
relativos, verificado nessa série historica.

Comparando o comportamento da participacdo das transferéncias
intergovernamentais para a saude na composicdo da despesa, na série historica, entre o
GRUPO 1 e 0 GRUPO 2, ndo constatou-se diferenca na distribuicdo dessa variavel entre o0s
dois grupos, apesar do ligeiro aumento de 15% desse percentual no GRUPO 1.

Isso se deve, muito provavelmente, ao fato das transferéncias legais do SUS nao
funcionarem como fluxos constitucionais, pois, a legislacdo especifica que fixa os montantes
ou percentuais a serem distribuidos sé foi aprovada no ano 2000 e regulamentada em 2012.
Destaca-se, ainda, que as transferéncias federais para o SUS, em sua maior parte, séo
negociadas ano a ano no ambito do orcamento, podendo variar amplamente em sua
distribuicéo regional a cada ano. Ou seja, o sistema legal de partilha, principal financiador das
transferéncias ndo dispde de mecanismos que permitam ajustamentos de curto prazo na
distribuicdo intergovernamental dos recursos, pois, seus critérios legais sdo ruins e
ineficientes (PRADO, 2001).

Nesse sentido, corrobora-se com Nazareth (2007) no entendimento de que o0s
recursos transferidos aos municipios pelas demais esferas tém sido, de maneira geral,
insuficientes em face das demandas crescentes da populacao. 1sso conjugado com a falta de
mecanismos institucionais de cooperacdo e coordenacdo dos esforcos municipais; e com a
baixa capacidade de arrecadagdo desses entes, vém dificultando a estruturacdo de uma rede

integralizada e regionalizada de saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A diretriz da descentralizacdo orienta a politica de saude com énfase na
municipalizagdo. Nessa perspectiva, foram publicados diversos instrumentos normativos,
implicando em maior esforco do municipio para garantir o financiamento do setor.

Desde a instituicdo do SUS até os dias atuais, a questdo do financiamento da
satde tem tido destaque, haja vista, as indefinicGes a seu respeito, as quais os instrumentos
normativos em vigéncia ndo deram conta de satisfazer. Porém, a garantia de recursos para a
salde ndo se restringe as normas existentes, outras questfes estdo implicadas, como a
capacidade de arrecadacdo dos entes subnacionais e o alinhamento da politica econémica
interna a politica macroecondmica.

Nesse cenario de desafios, mas, também de possibilidades, chama a atencéo o
crescimento econémico alcancado pelo estado de Pernambuco nos ultimos anos, o que gerou
interesse em verificar as implicagdes na oferta de servigos publicos de saude para os entes
municipais.

Este estudo analisou a evolucdo das variaveis de Financiamento e Gasto e de
Oferta de Servigos Publicos de Salde para investigar a relacdo entre o crescimento da receita
orcamentaria municipal, o investimento em salde e a oferta de servigos publicos.

Mediante essas consideragfes, algumas concluses puderam ser extraidas dos
resultados apresentados:

e As varidveis de Financiamento e Gasto apresentaram importante crescimento para 0s
dois grupos de municipios. No entanto, apesar de apresentarem municipios com
percentuais de crescimento da Receita Orgamentéria per capita diferenciados, a
analise estatistica tracada ndo evidenciou diferenga no Financiamento e Gasto com
saude entre 0 GRUPO 1 e 0 GRUPO 2;

¢ A evolucdo das variaveis de Financiamento e Gasto apresentou semelhanca com a
evolucdo da taxa de inflagdo, com os picos e as quedas coincidindo;

e Para as variaveis de Oferta de Servicos Publicos de Saude, o crescimento verificado
foi de menor monta, com o NUmero de Leitos Hospitalares por mil/hab. apresentando
queda para o conjunto dos 90 municipios e para 0 GRUPO 1;

¢ Quanto a distribuicdo das variaveis de Oferta de Servicos Publicos de Saude entre 0s

dois grupos, apenas trés apresentaram diferenca significante: Numero de Servicos de
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Salde sob Gestdo Municipal (p < 0,001), Proporcdo da Cobertura Populacional
Estimada por ESF (< 0,001) e % de Gestantes com 7 ou mais Consultas de Pré-natal
(p =0,003);

e Os dados desse estudo corroboraram com a literatura ao evidenciar a associacao
estatisticamente significante entre a Receita Or¢amentaria per capita e a Despesa
com Saude per capita. Confirma-se, entdo, o papel da receita na ampliacdo e
diversificacdo da despesa com saude;

¢ Quando analisada a associac¢do entre a Despesa com Saude per capita e as variaveis
de Oferta de Servicos Publicos de Saude, apenas houve associacdo para a Propor¢ao
da Cobertura Populacional Estimada por ESF, para 0 % de Gestantes com 7 ou mais
Consultas de Pré-natal e para 0 % de Cobertura Vacinal. A natureza dessas variaveis
demonstra a orientacdo a0 modelo de saude pautado na atencdo primaria;

e O bhaixo crescimento do Percentual das Transferéncias para a Saide em contraste
com a elevacdo da Despesa propria com Saude per capita evidencia o papel que a
receita prépria do municipio tem tido para o financiamento da salde desse ente;

e Com o presente estudo, pode-se deduzir que o incremento da despesa com saude
deveu-se mais ao crescimento da arrecadacdo dos municipios do que ao crescimento
das transferéncias, ja que essas, em termos relativos, nao se elevaram;

¢ Diante do exposto, assume-se que 0 aporte da receita orcamentaria tem implicado no
aumento da despesa com saude e, ainda, na oferta de servigos publicos inscritos no
nivel da atengdo primaria.

Tendo em conta que a elevacdo da receita municipal tem repercutido no
incremento da despesa com salde desse ente e considerando as flagrantes deficiéncias do
sistema de salde devidas, a priori, a deficiéncia de recursos para o setor, 0 que é consequente
das regras de financiamento vigentes, entende-se que os esforgos até agora infligidos ndo tém
tido a repercussdo necessaria. A despeito das diversas normas ja publicadas os municipios
mantém-se em constrangimento financeiro, mesmo aplicando mais do que o0 minimo que lhe
cabe.

Apesar da Unido ser o ente de maior capacidade de arrecadacdo e Unico
responsavel pelo recolhimento das contribuicdes sociais, 0 minimo de investimento em salde
e a fonte dos recursos da Unido para o setor ndo estdo definidos de forma clara. Isso traz
importante repercussdo para 0s entes subnacionais, principalmente, para o0 municipio,

principal gestor do sistema.
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Ha de se destacar, ainda, o alinhamento a politica macroecondmica que restringe o
financiamento do setor, devido ao uso do superavit primario para pagamento da divida
publica com consequente retracdo do Estado, sentida principalmente pelas areas sociais.
Nesse sentido, o fato da participacdo das transferéncias intergovernamentais se manterem
estaveis € sintomatico para a necessidade de a Unido fazer-se mais presente no financiamento,
ou, quem sabe indo além, questionar até que ponto terd o municipio capacidade de gerir a
salde de seu territorio, atendendo aos principios da universalidade e da integralidade em um
contexto de limitag&o de recursos. Considere-se, ainda, as relagdes interfederativas resultantes
do modelo de federalismo fiscal adotado pelo pais, que se impde também como um fator a ser
considerado na analise do financiamento municipal da saude.

Mediante as conclusbes apresentadas nesse estudo, fica evidente a articulacao
entre a capacidade de arrecadacdo, o modelo de federalismo fiscal e a politica econdmica
vigente, o que faz da concatenacdo desses elementos aspecto importante para entender de que
forma eles se relacionam e quais variaveis podem estar implicadas no padrdo de
financiamento da salde do municipio, tendo como referencial a garantia da assisténcia em

consonancia com a equidade e universalidade.
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ANEXO A - Evolucdo da Taxa de inflacdo no periodo entre 1999 e 2010. (SERRANO;
SUMMA, 2011, p. 3).
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