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RESUMO

Este estudo tem por objetivo apresentar o Financiamento Publico e a Gestao
Financeira em Saude nas Microrregides de Santa Rosa e Santo Angelo, estado do
Rio Grande do Sul no triénio 2008/2010. Os dados aqui apresentados foram
extraidos do Sistema de Informagbes dos Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS),
e representam os gastos pubicos em saude, dos recursos transferidos das esferas
Federal, estadual e préprios dos municipios que compdem estas microrregioes.
Durante o periodo estudado, observa-se que todos 0s municipios cumpriram com 0s
percentuais minimos de gastos em saude previstos pela EC-29/2000. Também
foram analisados os gastos em saude per capita e as subfungoes orcamentarias
mais expressivas. Observou-se que a maior despesa de saude foi destinada a
Atencao Basica. Os resultados expressam que, apesar de todos oS municipios
cumprirem com a EC-29/2000, no periodo estudado, demonstram dificuldades
quanto a sua capacidade de auto-sustentacao financeira. Assim cabe aos gestores
publicos o importante papel de articulagbes politicas em busca de recursos para
manutencdo e melhorias dos servicos de saude, e de novos recursos para
investimentos no campo das politicas publicas, pois com estas informacdes fica
evidente a dependéncia de repasses dos recursos oriundos das esferas federal e
estadual em todos os municipios. O estudo serve também, como balizador para
avaliacao da gestéao financeira nos municipios estudados.

Palavras-Chave: financiamento em salde, economia da saude, recursos em saude
e recursos financeiros em saude.



ABSTRACT

This study aims to present the Public Financing and Financial Management in Health
Micro regions in Santa Rosa and San Angelo, Rio Grande do Sul in the triennium
2008/2010. The data presented here were extracted from the Information System of
the Public Health Budget (SIOPS), and represent the pubic health spending, the
resources transferred from the Federal, state and the municipalities themselves that
make up these micro regions. During the study period, we observe that all
municipalities have complied with the minimum percentage of spending on health
care provided by EC-29/2000. Were also analyzed health expenditures per capita
and the most significant budget sub functions. It was observed that most health
expenditure was allocated to Primary Care. The results show that while all
municipalities comply with the EC-29/2000 during the study period, experience
difficulties in their capacity of self-sustaining financially. So it is for public managers
the important role of political alliances in search of resources for maintenance and
improvement of health services, and new resources for investment in the field of
public policy, because with this information is evident dependence on transfers of
funds from the federal and state levels in all municipalities. The study also serves as
a yardstick for evaluation of financial management in municipalities.

Keywords: health financing, health economics, health resources and financial
resources in health.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho tem como finalidade analisar o financiamento publico da saude
em duas microrregides do Rio Grande do Sul, no triénio 2008/2010, utilizando o
banco de dados do Sistema de informagdes Sobre Orcamentos Publicos em Saude
(SIOPS) como principal fonte de informagbes sobre os gastos em saude das trés
esferas de Governo no Sistema Unico de Saude (SUS). As microrregides a ser
estudadas sdo Santa Rosa e Santo Angelo, no Noroeste rio-grandense.

No Brasil, a partir da Constituicdo Federal de 1988, a saude passou a ser
considerada como um direito de todos os cidaddos e dever do Estado. Esse
direito/dever foi regulamentado através da criagao do SUS pelas leis n® 8.080/90 e
n® 8.142/90 que apontam as diretrizes gerais do Sistema Unico de Saude e segue
principios fundamentais como universalidade, integralidade e equidade.
Logicamente necessita do financiamento publico com recursos da Unido Estados e
Municipios, para a funcionamento do SUS.

De acordo com o art. 196 da Constituicdo Federal, a saude é “direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducao do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso universal e igualitario
as acdes e servicos para sua promocao, protecao e recuperagao”, (BRASIL, 2011a).

Em meados da década de 80, no século XX, a saude ndo era considerada um
direito social. O modelo de saude adotado até entdo dividia os brasileiros em trés
categorias: 0s que podiam pagar por servicos de saude privados; 0os que tinham
direito a saude publica por serem segurados pela previdéncia social (trabalhadores
com carteira assinada); e os excluidos de direito algum, tidos como indigentes.
Assim, o SUS foi criado para oferecer atendimento igualitario, cuidar e promover a
saude de toda a populagdo. O Sistema constitui um projeto social Unico que se
materializa por meio de acdes de promocéao, prevencao e assisténcia a saude dos
brasileiros.

Desta maneira, cabe aos cidadaos conhecer seus direitos e fazer valer-se
deles a fim de ter um acesso igualitario aos servicos oferecidos pelo SUS. Da
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mesma forma os profissionais da area de saude também devem ter conhecimento

desses direitos a fim de construir juntos uma saude digna para a populagéo.

Alicercado nos principios legais da equidade, que nada mais é do que
diminuir as desigualdades, o SUS aposta também na integralidade, pois suas acdes
devem ser combinadas e voltadas para a prevencao, promocao e reabilitacdo da
salde das pessoas. Quanto a universalidade o SUS é destinado a todos os
cidadaos e financiado com recursos arrecadados através de impostos e
contribuicbes sociais pagos pela populacdo. O texto constitucional demonstra
claramente que a concepc¢ao do SUS, estava baseada na formulacdo de um modelo
de saude voltado para as necessidades da populagdo, procurando resgatar o
compromisso do Estado para com o bem-estar-social, especialmente no que se
refere a saude coletiva consolidando-a como um dos direitos a cidadania (CONASS,
2011).

“[.....] o sistema de saude brasileiro, instituido como SUS, representa uma
conquista no processo de redemocratizagao do pais, pois determinou novos
rumos as politicas publicas sociais. E um sistema desafiador, tanto na sua
organizagdo quanto no seu financiamento, especialmente ao instituir o
acesso universal e equitativo, descentralizado, com gestdo dos governos
subnacionais”. (ARRETCHE, 2003; SANTOS e ANDRADE, 2006, p.68).

Em relacdo aos principios organizacionais ou operacionais do SUS, temos a
descentralizagdo e a regionalizagdo. A descentralizacdo redistribui as
responsabilidades as acdes e servicos de salude entre os varios niveis de governo,
pois quanto mais perto do fato a decisdo a ser tomada mais chance havera de
acerto. Reforcando o poder municipal para atenuar problemas locais, a
municipalizacdo traz responsabilidade na implementacdo de acbes. A
Regionalizacao divide o SUS por Regides com a finalidade de facilitar a gestdo do
sistema e favorecer ac¢des mais localizadas para minimizar os problemas da
comunidade gerando assim maior eficiéncia no seu acompanhamento e solucéo.
Além de eficiéncia o Sistema precisa ter resolutividade, resolver os problemas de
saude, que levem o paciente a procurar 0s servicos em cada nivel de assisténcia

dentro do limite de sua complexidade e capacidade tecnol6gica.

O Sistema Unico de Satide — SUS — resultou de um processo de organizacdo
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da Sociedade, que envolveu diferentes segmentos como politicos, técnicos,
trabalhadores e usuarios. Mas ainda € considerado um processo em construgéo,
pois inimeros sdo os desafios. O Sistema Unico de Satde tem como meta tornar-se
um importante mecanismo de promocdo da equidade no atendimento das
necessidades de saude da populacao, ofertando servicos com qualidade adequados
as necessidades, independente do poder aquisitivo do cidadao.

Embora existam ainda enormes dificuldades no processo de aperfeicoamento
do sistema, a saude é apontada como uma das maiores demandas dos municipios,
e o financiamento solidario dos Governos indicado como um dos principais
problemas para a sua melhoria. Porém seus resultados sdo inquestionaveis e de
excepcional relevancia, principalmente para a parcela da sociedade que nao tem

condicdes financeiras para pagar pelos servicos de saude.

O financiamento tem sido o grande impulsionador na implantacido de
programas/ atividades no ambito de estados e municipios. Apesar disso, 0 modelo
de participagédo do financiamento federal, geralmente com recursos com destinacéao
pré-definida, ditos “carimbados”, forca os municipios a uma politica vertical,
atendendo mais as necessidades de convénios e programas do que a sua realidade
epidemiologica. (SOUZA, et al., 2005).

A partir da descentralizacdo do sistema de saude, as mudancas passam a ser
significativas em relacao a organizacao e responsabilidades da gestdo. O processo
de descentralizacdo em saude no Brasil envolve ndo apenas a transferéncia de
servicos, mas também a de responsabilidades, poder e recursos da esfera federal
para a estadual e municipal (LEWCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Para garantir o éxito de um programa desta grandeza, sdo necessarios
investimentos enormes, equipes qualificadas e boas praticas de gestao. Porém esta
no subfinanciamento o principal problema, ndo apenas pela falta de recursos, mas
pela tendéncia de crescimento das demandas na 4rea da saude coletiva a serem

garantidos os direitos constitucionais.

Importante também considerar, que no contexto descentralizacdo, a



12

participacdo no financiamento do SUS dos municipios vem aumentando
progressivamente, ao contrario do que acontece com os estados e governo federal,
que no ano de 1993 contribuia com mais de 70% dos recursos para o0 SUS em 2002,
aplicou apenas 58%, e 0s municipios com 16%, ja cumprindo com o texto da
Emenda Constitucional n® 29/2000 (CONASS, 2003).

Nota-se, portanto que em se tratando de financiamento a sobrecarga recai
nos municipios, que cumprem todos com o texto da Emenda Constitucional n®
29/2000 (EC-29/2000), diversamente do Estado do Rio Grande do Sul e da Unido. E
também cada vez menor a autonomia para decisdo sobre acdes e servicos
verticalizados e geralmente unificados nos municipios brasileiros, pelo governo

estadual e federal.
Partindo desses pressupostos, faz-se necessario analisar o financiamento da
saude das microrregides do Rio Grande do Sul, em anos recentes (2008/2010), os

recursos transferidos das esferas estadual e federal, bem como o grau de
cumprimento da Emenda Constitucional n® 29/2000 (EC-29/2000).

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar as caracteristicas orcamentarias do gasto publico em saude nas
microrregides de Santa Rosa e Santo Angelo, RS em anos recentes (2008-2010).
1.1.2 Objetivos especificos

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



13

- Quantificar o volume total de recursos préprios e transferidos aplicados em

saude pelos municipios.

- Verificar o cumprimento da Emenda Constitucional n® 29/2000.

- Determinar o gasto publico em saude por habitante segundo esfera

governamental.

- Discriminar quais subfungcées orcamentdrias da saude foram mais

expressivas.



2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo das microrregides de Santa Rosa e Santo Angelo,
regidao noroeste do Rio Grande do Sul, a partir de indicadores dos fluxos financeiros
que permitam a andlise da capacidade tributaria dos municipios.

“O estudo das transferéncias intergovernamentais € muito importante para a
compreensao do tipo de federalismo fiscal existente em um pais. O modelo brasileiro
permitiu a cada esfera de governo impor, administrar e coletar seus proprios tributos
[...]” (LIMA, 2006, p.127).

O ponto inicial da pesquisa foi a definicdo das microrregides a ser estudadas,
e por estarem mais proximas foram escolhidas Santa Rosa e Santo Angelo. Os
dados referentes as caracteristicas dos municipios foram extraidos do IBGE, e
também da Fundacao de Economia e Estatistica do Rio Grande do Sul (FEE/RS).

Os dados foram coletados no Sistema de Informacdes sobre Orgamentos
Publicos de Saude (SIOPS). Disponiveis em (http://siops.datasus.gov.br/

A partir da escolha dos municipios e o periodo a ser estudado, na pagina do
SIOPS, encontramos os demonstrativos de Despesas com Saude, conforme o
anexo XVI do Relatério Resumido de Execucdo Orcamentaria/RREO. Este
demonstrativo visa aferir a aplicagéo do limite minimo estabelecido pela EC 29/2000
e segue o disposto na Lei Complementar n® 101, de 04/05/2000 e nas normas
publicadas pela STN, referentes a cada exercicio financeiro de cada municipio em
cada ano.

A seguir, foram elaboradas planilhas auxiliares em Excel, para organizacao e
analise dos dados, além de se obter a média dos gastos em saude por
microrregides, no periodo 2008/2010, objeto da pesquisa.

Os resultados obtidos foram transferidas para as tabelas mencionadas nos
objetivos especificos deste estudo, e posterior avaliagao dos resultados.



3 DESENVOLVIMENTO DO CONTEUDO

Neste capitulo far-se-a o desenvolvimento do estudo através da revisao
tedrica e da caracterizacao do objetivo proposto neste estudo.

3.1 REVISAO TEORICA E CARACTERIZACAO DO OBJETO DE ESTUDO

3.1.1 Contexto

O panorama dasaude dapopulacdo estacadavez melhor, poiso ser
humano estd aumentando a sua expectativa de vida e vivendo de forma mais
saudavel que no passado, gracas a melhoria no desempenho das Politicas
Publicas, e as praticas do setor saude nas ultimas décadas. O complexo processo
saude-doenca depende de inumeros fatores. Processos estes que carecem de
melhorias continuas, desde as praticas assistenciais e gerenciais tanto quanto de
aspectos econdmicos e socioculturais. Dessa forma, a melhoria na qualidade de vida
das pessoas passa a ser um dos resultados esperados pelo setor saude, que serve
também como importante indicador das politicas publicas. No ambito da saude
coletiva pode ser usado como indicador para avaliagcdo da eficiéncia e eficacia dos

programas de promog¢ao da saude e prevencgao das doencas.

Antes do SUS, a saude nao era vista como um direito a ser assegurado a
todos, apenas a uma parcela da populagédo que contribuia em formas de seguro. A
conquista legal desse direito se deu a partir da Constituicdo de 1988 e das Leis
Organicas da Saude, em 1990, que deveria ter sido acompanhada da expansao dos
servicos, ampliacdo nas condicbes de acesso e necessariamente, melhoria do
financiamento. No entanto, naquele momento, houve reducéo dos investimentos na
saude, pois a partir de maio de 1993, a previdéncia social deixou de ser partilhada
com a saude e passou a custear exclusivamente os beneficios previdenciarios. Com

isso a contribuicdo de empregados e empregadores era na esfera federal a maior
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fonte de recursos, deixou de constituir uma fonte de receitas para a saude
(ABRASCO, 2011).

A gestao publica passou a ter uma funcdo organizacional, de revisao,
avaliagédo, planejamento e controle do sistema de saude. Por isso, as informagdes
contidas em bancos de dados de diversos programas do Ministério da Saude podem
ser consideradas como uma ferramenta para auxiliar na diminuicdo de riscos, na
melhoria da qualidade dos servigos, simplificando tarefas e transmitindo informacdes

seguras das atividades executadas.

Desde 1999, quando implantado pelo Ministério da Saude, o Sistema de
Informacdes Sobre Orcamentos Publicos de Saude (SIOPS) a cada ano passa por
mudancas e readaptacées que visam a insercao de informacgdes inéditas sobre a
execugdo orgcamentaria e financeira na &area da saude, a facilitagdo do

preenchimento dos dados pelos estados e pelos municipios de todo o Brasil.

A partir de 2002 surgem as principais mudancas no SIOPS em atendimento
a EC-29/2000. O sistema tornou-se o instrumento de avaliacdo para o cumprimento
da EC-29/2000, para os municipios, conforme a Portaria n° 91/GM/MS, de 10 de
janeiro de 2007. De acordo com a NOAS/2002, o preenchimento do SIOPS passou a
ser requisito para a habilitacdo dos municipios em diversos programas e também
para habilitacdo a Gestao Plena do Sistema (GPS), ou na Gestao Plena da Atencao
Basica Ampliada (GPABA). A partir de julho de 2002, passou a integrar o Relatério
Resumido da Execucdao Orcamentaria (RREO), da Lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF), tornando obrigatério o seu preenchimento (http://siops.datasus.gov.br/).

O primeiro aspecto a se destacar das informacdes coletadas pelo SIOPS é o
seu carater declaratério. Os dados referem-se a declaracdes efetuadas pelos
estados e municipios. Em nenhuma hipétese os dados declarados sao alterados
pela equipe do Ministério da Saude. Em caso de necessidade de retificacdo, o

proprio declarante devera enviar novamente a informagéo pela internet.

As informacdes declaradas tém como fonte principal os demonstrativos
contabeis das administracbes diretas e indiretas nas trés esferas de governo,
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publicados por cada ente da federacdo. O sistema coleta organiza e processa
informacdes, tornando-se uma importante fonte de dados relativos as receitas totais
e despesas com acOes e servicos publicos de salude de acesso universalizado.
Produzindo informacdes com regularidade e com qualidade crescente, o sistema
aparece como uma importante fonte de dados para a realizacdo de estudos por
instituicbes de pesquisa, para o exercicio do acompanhamento e fiscalizacdo pelos
6rgdos de controle e para a gestdo avaliar as agdes no ambito do Sistema Unico de

Saude.

Com relacdo a gestdo em salude, pode-se dizer que o Sistema de
Informagdes (SIOPS) foi concebido inicialmente como um banco de dados contendo
as receitas totais e despesas com agdes e servicos publicos de saude da Unido, dos
estados e dos municipios, mas vem, gradualmente, evoluindo e assumindo novas
funcionalidades. Exemplo disso sdo a construcdo e aplicacdo de indicadores que,
disponibilizados aos gestores, possibilitam avancos no acompanhamento e
avaliacao de gastos publicos no setor. Evolui-se da simples apresentacdo de dados
de receitas e gastos, para um trabalho de andlise frente a realidade de alocagéo de
recursos, viabilizando a verificagdo da adequacao do gasto as necessidades da

populacéo.
Cunha (2002, p.65) destaca:

[.....] a existéncia de um instrumento préprio do setor saude, que vem sendo
aperfeicoado ano a ano, tem permitido aos 6rgédos do poder publico e a
sociedade, através dos Conselhos de Saude, se apropriar das informacdes
sobre as receitas totais e as despesas com saude dos municipios
brasileiros . Este é mais um instrumento que possibilita aos gestores e
conselheiros exercerem, respectivamente, as responsabilidades de Estado
e as fungdes de controle social sobre o SUS.

A conceituacéo utilizada pelo (SIOPS) para a expressao “acdes e servicos
publicos de saude” foi estruturada a partir dos principios e diretrizes presentes na
Constituicao Federal, legislacdo ordinaria e normas infralegais referentes ao SUS. O
software foi desenvolvido de modo que eventuais alteracdes nessas definicdes
sejam facilmente assimiladas (TEIXEIRA, 2011).
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Segundo ABRASCO, CFM e UERJ (2011), desde a aprovagdo da Lei
8080/90, ha mais de 20 anos, foram muitos os avancos nas politicas de saude.
Pode-se citar 0 aumento da expectativa de vida das pessoas, a significativa redugao
das doencgas passiveis de prevencao por vacinas, a ampliagdo da cobertura,
principalmente dos servicos de atencao primaria prestados pelos municipios e dos

servicos de urgéncia e emergéncia.

Esses avancos, contudo, ndo escondem as dificuldades que ameacam a
prépria manutencao das conquistas. Ninguém desconhece que, nas condigcdes
atuais, ha limitacées importantes a efetivacdo dos principios e das diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS) que dentre eles a escassez de recursos, falta de
qualidade na gestao, e a dificuldade de fixagcdo de profissionais médicos nos

pequenos municipios.

Vazques (2011), relata que a gravidade do subfinanciamento do SUS fica
evidente quando se comparam as proporcoes dos gastos publicos em relagdo aos
gastos totais em saude. Dos 8,5% do PIB investidos na saude, apenas 45% sao
gastos publicos (3,8% do PIB). Ora, nos paises onde ha sistemas universais (como
o SUS pretende ser), as propor¢des de gastos publicos ficam sempre acima de 70%

dos gastos totais em saude.

Simultaneamente ao investimento do MS na universalizacdo da Atencéo
Basica, deram-se 0 avanc¢o no processo de municipalizagdo e o estabelecimento de
novas sistematicas para o financiamento de acdes e servicos de saude, em especial

aqueles referentes ao escopo da Atencao Basica.

Nessa logica de crescente comprometimento da instdncia municipal, a
participacao relativa do governo federal no gasto publico em saude foi se tornando
menor, embora ainda constitua a principal fonte, com crescente volume de recursos

gastos ao longo dos anos.

Teixeira (2011), relata que a disponibilidade de informacdes financeiras sobre
o perfil do financiamento e do gasto com as politicas publicas de saude, para cada

esfera de governo, constitui um imperativo para o processo de construgdo e a



19

avaliacdo do desempenho do Sistema Unico de Salde. Tais informagdes podem
viabilizar o aprimoramento da gestdo, a disseminacdo de experiéncias bem-
sucedidas entre os entes federados, e a adequada distribuicdo dos gastos entre
investimento e custeio, tendo em vista o dimensionamento das redes de atencao,

dentre outras questdes.

Nesse sentido, Vazquez (2011 p.1), versa acerca do financiamento da saude:
“com 0 objetivo de viabilizar mais recursos para a saude, de garantir prioridade a
atencao basica e promover sua efetiva descentralizagdo, novas regras e incentivos
foram introduzidos no financiamento da saude”. As regras incidiam para ampliacdo
do percentual de recursos destinados a saude, a oferta dos servicos e as politicas
publicas com a cooperacao das trés esferas de governo. Entretanto, de acordo com
esse autor sera que as novas regras de financiamento contribuem para a reducéo

das desigualdades no gasto municipal em saude?.

Para Vazquez (2011, p.2), a regulagdo dos sistemas estaduais e municipais
estabelecia uma coordenagdo intergovernamental com base em prioridades
acordadas por meio das Normas Operacionais Basicas - NOB 01/93 e NOB 01/96
que visavam disponibilizar recursos através da descentralizacdo das acdes e
servicos de saude. As NOB em saude foram criadas para agilizar os repasses ao
SUS de acordo com a proporcao da demanda dos servigos.

A transferéncia de recursos da unido e do estado para os municipios foi e
ainda é um importante financiador de recursos financeiros como também de
implantacao de politicas publicas. Segundo Vazquez (2011, p.10), “As transferéncias
condicionadas exerceram seu papel de coordenacéao federativa, pois forneceram os
incentivos necessarios para a implantacdo de politicas nacionais descentralizadas,

as quais sao desenhadas centralmente, e implantadas localmente”.

Ainda, sobre essa questdo Vazquez (2011), relata que “As transferéncias
condicionadas podem induzir a descentralizacdo, pois condicionam os repasses a
oferta descentralizada de certos programas representando um forte estimulo para a

adesao municipal”.
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Portanto, também pode exigir contrapartidas municipais de recursos proprios
pelo fato dos programas nao cobrirem integralmente a oferta dos servigos. Para
Vazquez (2011, p.8), o financiamento da saude exige uma contra partida dos
municipios na grande maioria das politicas publicas criadas pelo governo.

Tendo em vista que as demandas sociais pelas agdes e servigos de salde
em questdo e os custos de oferta dos programas continuaram crescendo,
foi preciso aumentar a parcela de recursos préprios municipais destinados
ao financiamento da atencdo basica, o que requer o aumento da
participagao dos municipios no financiamento da saude, pela aplicagéo de
percentuais cada vez mais elevados de suas receitas em agdes e servigos
de saude.

O financiamento publico da saude incide sobre questbes a serem discutidas
entre avangos e estagnacdes a efetivacdo dos principios e diretrizes do SUS. Para
ABRASCO, CFM e UERJ, (2011, p. 3) o financiamento do SUS traz consigo o
debate dos profissionais e pesquisadores que atuam na saude sobre a vinculacio
de recursos para areas sociais, a necessidade de criacao de novas fontes de receita

e sobre a qualidade dos gastos.

Com relagdo ao financiamento em satde o autor relata que o Sistema Unico
de Saude (SUS), representou um novo paradigma para as politicas publicas de
saude, visto que a responsabilidade pelo provimento dos servicos é compartilhada

entre os trés niveis de governo.

Nao havia, contudo, a delimitacdo de papéis e tarefas entre essas esferas, de
modo a garantir a complementaridade dos esfor¢cos, nem tampouco estavam
definidas as fontes de receita e niveis de comprometimento de cada esfera de
governo com o financiamento das acdes. Essa situacao ambigua ensejou, no inicio
da década de 1990, uma grave crise do financiamento da salude, atenuada nos anos
seguintes mediante o aumento do volume de recursos municipais aplicados no setor,
a descentralizacdo da execucdo das acdes aos governos locais e a reformulacao
das fontes de financiamento federal (TEIXEIRA, 2011).

Ao longo da referida década, com a descentralizagdo gradativa das
transferéncias da Unido aos estados e municipios, péde-se observar também uma

retracdo no aporte de recursos financeiros por parte de algumas unidades
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federadas, em especial na esfera estadual. Esse contexto propiciou a formulacao de
propostas de alteracdo do texto constitucional, com o objetivo de salvaguardar a
area da saude contra a volatilidade de suas fontes de financiamento.

Com isso, pode-se dizer que o SIOPS, passou a ser o principal instrumento a
disposicdo do SUS no acompanhamento, na monitoracdo e no planejamento da
gestdo. Além de subsidiar as discussbdes sobre a capacidade de aplicabilidade de
recursos de todas as esferas de governo. Pode ainda ser uma importante ferramenta
de avaliacdo e controle dos investimentos em saude, em todos os municipios do

Brasil.

A questdo do financiamento tem sido um dos maiores desafios no processo
de implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS). A despeito da escassez de
recursos ser, por sua natureza, um problema permanente, outras questdes de
solucdo mais factivel carecem de equacionamento. Entre elas tem particular
importancia a forma de participacao federal no financiamento do SUS, dados o
carater descentralizado do sistema e a hegemonia fiscal da Uniao.

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS)
tem por objetivo apurar as receitas totais e os gastos em acodes e servicos publicos
de saude. Para isso, existe um banco de dados que é alimentado pelos Estados,
pelo Distrito Federal e pelos municipios, por meio do preenchimento de uma planilha
disponivel em um programa desenvolvido pelo DATASUS/MS (BRASIL, 2012).

Os dados fornecidos visam manter compatibilidade com as informagdes
contabeis, geradas pelos Estados e Municipios. Buscam, ainda, conformidade com a
codificacdo de classificacdo de receitas e despesas, definidas em portarias pela
Secretaria do Tesouro Nacional/MF.

As informacdes prestadas ao SIOPS sao provenientes do setor responsavel
pela contabilidade do ente federado, que podem utilizar os dados contabeis ou ainda
aqueles constantes em relatérios e demonstrativos de execucao orgcamentaria e

financeira dos governos estaduais € municipais. Tais informacdes sdo transmitidas
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eletronicamente, através da internet, para o banco de dados do DATASUS/MS,
gerando indicadores, de forma automatica, a partir do que foi declarado.

Um dos indicadores gerados é o do percentual de recursos préprios aplicados
em acbes e servicos publicos de saude, que demonstra a situacdo relativa ao
cumprimento da Emenda Constitucional n® 29/2000 com base nos parametros
definidos na Resolucdo n® 322, de 8 de maio de 2003, do Conselho Nacional de
Saude (CNS), a qual foi aprovada pelo plenario do respectivo Conselho, diante da
nao regulamentacao da EC 29 pelo Poder Legislativo.

Apbs nove anos de tramitagdo no Congresso Nacional, em 16 de janeiro de
2012, foi editada a lei complementar 141, que regulamenta os valores minimos a
serem aplicados na saude pelos entes federados, estabelecidos no art. 198 da
Constituicao Federal.

A edicao desta lei complementar estava prevista neste mesmo artigo, porém
trata-se de uma lei complexa em relacao a questdes orcamentario-financeira, quanto
as transferéncias de recursos, fundo a fundo e ao controle e a fiscalizagdo dos
mesmos. Existe também uma definicdo de quais as agdes e servicos que podem ser

financiados com estes recursos.

Outro ponto importante, é quanto a definicado dos percentuais das receitas
fiscais vinculados a serem aplicados exclusivamente na saude: municipios, 15%, de
suas receitas, 0 que ja acontece, estados 12% de suas receitas no Rio Grande do
Sul, ndo acontece; e Uniao, o valor do ano anterior acrescido da variacdo do PIB,
que segundo a FIESP sera de apenas 3,09 % para 0s proximos anos.

3.1.2 Caracterizacao das microrregides estudadas

As microrregides que serao apresentadas neste estudo sdo Santa Rosa e
Santo Angelo, ambas pertencentes ao Noroeste-Riograndense do Estado do Rio
Grande do Sul.
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A microrregido de Santa Rosa é uma das microrregides do estado brasileiro
do Rio Grande do Sul pertencente a mesorregiao Noroeste Rio-grandense. Sua
populacao foi estimada em 2010 pelo IBGE em 157.299 habitantes. Possui uma
area total de 3.451,575 km2 e esta dividida em treze municipios: Alecrim, Candido
Goddi, Independencia, Novo Machado, Porto Lucena, Porto Vera Cruz, Santa Rosa,
Santo Cristo, Sdo Jose do Inhacora, Trés de Maio, Tucunduva e Tuparendi. Esta
microrregido € composta por municipios de pequeno porte sendo Sao José do
Inhacora o menos populoso com 2.200 habitantes e Santa Rosa com 68.595 o
municipio com maior nimero de habitantes. O PIB per capita é de R$ 11.606,43.

Formada por dezesseis municipios, a microrregido de Santo Angelo,
compreende Bossoroca, Catuipe, Dezesseis de Novembro, Entre-ljuis, Eugénio de
Castro, Girua, Pirap6, Rolador, Santo Angelo, Santo Anténio das Missdes, Sao Luiz
Gonzaga, Sao Miguel das Missbes, Sao Nicolau, Senador Salgado Filho, Ubiretama
e Vitoria das MissOes, também pertencente a Regiao Noroeste Rio-grandense. Sua
populacao é de 191.647 habitantes, conforme estimativa do IBGE em 2008. A
area territorial possui 10.723.724 km? a densidade populacional € 18,77 hab./km2. O
PIB desta microrregido é R$ 2.098.263.773,00, e o PIB per capita é de
R$ 10.076,02. O municipio mais populoso é Santo Angelo com 76.304, habitantes,
seguido de Sao Luis Gonzaga com 34.558. Os demais municipios tém populacéo
inferior a 20 mil habitantes, sendo Ubiretama o menos populoso com 2.296
habitantes.

Tabela 1 - Populacdo e area em Km2, por municipio das microrregides Santa Rosa
e Santo Angelo, (Noroeste Rio-grandense), RS, 2010.

Microrregido Santa Rosa Populagéo Area

Alecrim 7.045 314.745
Céandido Godoi 6.535 246.275
Independéncia 6.618 357.435
Novo Machado 3.927 218.669
Porto Lucena 5.421 250.078
Porto Maua 2.544 105.560
Porto Vera Cruz 1.852 113.646
Santa Rosa 68.595 489.805

Santo Cristo 14.378 366.878
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Sao José do Inhacora 2.200 77.806
Trés de Maio 23.726 422.199
Tucunduva 5.901 180.804
Tuparendi 8.557 307.675
TOTAL 157.299 3.451,575
Microrregido Santo Angelo

Bossoroca 6.887 1.569.219
Catuipe 9.323 583.240
Dezesseis de Novembro 2.866 216.848
Entre-ljuis 8.938 552.545
Eugénio de Castro 2.797 419.379
Girua 17.085 855.923
Pirap6 2.757 291.741
Rolador 2.546 293.488
Santo Angelo 76.304 680.498
Santo Ant6nio das Missbes 11.210 1.714.239
Sao Luiz Gonzaga 34.558 1.297.922
Sao Miguel das Missdes 7.421 1.229.844
Sao Nicolau 5727 485.326
Senador Salgado Filho 2.814 147.209
Ubiretama 2.296 126.694
Vitéria das Missdes 3.845 259.609
TOTAL 191.647 10.723.724

FONTE: SIOPS (2012).

Na proxima tabela, teremos um demonstrativo das receitas municipais e das
transferéncias de recursos da Unido e do Estado. Podemos observar que de todos
0S municipios, apenas Santa Rosa possui uma receita propria em torno de 1/3 do
total, mais precisamente 29,01%. Trés de Maio vem em segundo lugar com apenas
19,03 % e Santo Cristo com 12,69% do total da receita. Na grande maioria dos
municipios, a receita prépria nao ultrapassa os 10%. Sao José do Inhacora é o
municipio que possui a menor receita de impostos liquida, ndo chegando a 1,5% do
total. Vale lembrar que a receita de impostos liquidas dos municipios foi obtidas pela
soma dos valores arrecadados em forma de impostos, multas e juros de mora,
dividas ativa local. Por outro lado podemos observar que todos 0os municipios tém
uma dependéncia muito grande das transferéncias do Estado e da Unido. Os

nameros apresentados mostram que em oito dos treze municipios estes valores
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superam 95% da receita total e a média ultrapassa os 80%, estando muito longe de

uma auto-sustentabilidade financeira.

Na microrregido de Santo Angelo, a situacdo é ainda pior, pois a dependéncia
fica em média de 85% dos repasses da Unido e do Estado. Santo Angelo é o
municipio com melhor desempenho financeiro préprio e chega apenas em 26,89%.
Dos demais municipios treze tém uma receita inferior a 10% do total, sendo
Ubiretama o municipio com a menor receita propria desta microrregiao, 1,88% do
total.

Tabela 2 - Receitas municipais das microrregides de Santa Rosa e Santo Angelo,
RS, 2008-2010 (média anual em R$).

Receitas de Impostos Receitas de Transferéncias Total

Liquidas Constitucionais e Legais
Microrregido Santa Rosa R$ % R$ % R$ %
Alecrim 294.016,56 4,48 6.271.559,23 95,52 6.565.575,79 100
Candido Godoi 410.913,45 5,47 7.109.014,4 94,53 7.519.927,85 100
Independéncia 611.270,23 7,47 7579.219,43 92,53 8.190.489,66 100
Novo Machado 320.334,16 4,81 6.342.128,63 95,19 6.662.462,79 100
Porto Lucena 219.295,42 3,52 6.018.813,68 96,48 6.238.109,10 100
Porto Maua 232.607,43 4,15 5.384.517,33 95,85 5.617.124,76 100
Porto Vera Cruz 105.235,52 2,06 5.014.030,91 97,94 5.119.266,43 100
Santa Rosa 16.553.269,48 29,01 40.516.787,50 70,99 57.070.056,98 100
Santo Cristo 1.826.288,71 12,69 12.577.222,06 87,31 14.398.510,77 100
Sao José do Inhacora 79.909,84 1,47 5.359.413,44 98,53 5.439.323,28 100
Trés de Maio 3.832.337,03 19,03 16.308.288,02 80,97 20.140.625,05 100
Tucunduva 686.843,51 9,06 6.896.438,68 90,94 7.583.282,19 100
Tuparendi 934.485,45 10,79 7.732.248,98 89,21 8.666.734,43 100
TOTAL 26.106.806,79 16,40 133.109.682,29 83,60 159.211.489,08 100
Microrregido Santo
Angelo
Bossoroca 735.341,36 7,72 8.792.508.88 92,28 9.527.850,02 100
Catuipe 969.592,85 9,84 8.888.124,15 90,16 9.875.717,00 100
Dezesseis de Novembro 280.213,66 5,07 5.250.961,66 94,93 5.531.175,32 100
Entre-ljuis 193.505,79 2,35 8.041.931,82 97,65 8.235.437,61 100
Eugénio de Castro 321.703,96 4,75 6.457.866,61 95,25 6.779.570,57 100
Girua 2.062.290,07 11,83 15.371.664,65 88,17 17.433.954,72 100
Pirap6 237.092,94 4,14 5.493.524,63 95,86 5.730.617,57 100
Rolador 513.652,75 8,16 5.786.722,71 91,84 6.300.375,46 100
Santo Angelo 14.029.651,18 26,89 38.156.072,89 73,11 52.185.724,07 100
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Santo Antonio das 928.191,37 7,95 10.747.933,26 92,05 11.676.124,63 100
Missbes

Sé&o Luiz Gonzaga 5.064.395,80 19,28 21.208.138,15 80,72 26.272.539,95 100
Sao Miguel das Missdes 880.458,39 8,68 9.261.653,02 91,32 10.142.111.41 100
Séao Nicolau 413.815,73 6,44 6.013.760,95 93,56 6.427.576,68 100
Senador Salgado Filho 204.142,89 3,23 6.113.122,84 96,77 6.317.265,73 100
Ubiretama 104.446,52 1,88 5.457.261,92 98,12 5.561.708,44 100
Vitéria das Missdes 193.151,82 3,40 5.503.908,74 96,60 5.697.060,56 100
Total 27.131.647,08 14,06 157.752.648,00 85,94 183.552.698,33 100

FONTE: SIOPS (2012).

O perfil de morbi-mortalidade das microrregides de Santa Rosa e Santo
Angelo acompanha a tendéncia das demais regides brasileiras e também dos paises
em desenvolvimento e indica a diminuicdo da morbi-mortalidade causada por
doencas infectocontagiosas e aumento da prevaléncia das doencas cronico-
degenerativas. No que se refere a morbi-mortalidade da populacdo, o fato mais
marcante é verificado a partir da segunda metade do século XX e se refere ao
declinio dos 6bitos por Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP) e 0 aumento dos
Obitos por Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT).

As doencas crbnicas como hipertensdo arterial o diabetes e a obesidade
estdo entre as mais crescentes nestas microrregides. Em fungcdo da transicédo
epidemioldgica no Brasil podemos considerar também o reaparecimento de doencgas
seculares coma a dengue, febre amarela, gripes e aumento expressivo de causas
externas (violéncia, drogas). Outro ponto a destacar sdo as doencas causadas pelo
envelhecimento, osteoporose/quedas além das causadas por esforcos exagerados e
repetitivos relacionados ao trabalho no campo (BRASIL, 2004, 2005b).

3.2 Apresentacao dos resultados e discussao

A apresentacao dos resultados seguira a ordem dos objetivos especificos.
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3.2.1 Volume total de recursos transferidos para a saude pelas esferas federal e

estadual aos municipios

A secdo apresentard e discutira os resultados vinculados ao objetivo
especifico “Quantificar o volume total de recursos transferidos para a saude pelas

esferas federal e estadual aos municipios”.

Segundo observa Araujo (2001), “a Unido foi induzida a elevar as
contribuicées sociais cumulativas, por dispor de toda a sua receita, por ter base
ampla e aliquotas reduzidas e, ainda, por atender ao financiamento dos gastos que
mais foram pressionados pela Constituicao de 1988”. Estados e Municipios, nao
dispuseram de artificios suficientes para elevar suas cargas tributarias em niveis
suficientes para reequilibrar suas finangcas. Como forma de compensacéao, a Uniéo,
desde 2004, usa a rubrica “Auxilio Financeiro aos Estados, ao Distrito Federal e aos

Municipios, como forma de repasses financeiros.

Portanto, os recursos transferidos do SUS para os municipios das
microrregides estudadas sdo na maioria oriundos da Unido. Variam de 44,45% no
municipio Rolador, microrregido de Santo Angelo para 91,76% no municipio de
Girua. A média na regional de Santa Rosa é de 83,32% . Na microrregido de Santo
Angelo a média cai para 72,07%, porém constata-se que a média dos recursos
transferidos pelo Estado nesta microrregidao é de 21,14% , superando em mais
de10% os indices de transferéncia do Estado na regido de Santa Rosa. Outras
transferéncias apenas correspondem a 5,25% em Santa Rosa e 6,79% em Santo
Angelo.
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Tabela 3 - Transferéncia de recursos do Sistema Unico de Salde para os
municipios, microrregides de Santa Rosa e Santo Angelo, RS, 2008-2010 (média

anual em R$)

Transferéncias da Unido Transferéncias do Outras Total de transferéncias
para o SUS Estado para o SUS Transferéncias de recursos para o
para o SUS Sus
Microrregido Santa Rosa R$ % R$ % R$ % R$ %
Alecrim 636.729,37 82,98 74.438,22 9,69 56.256,45 7,33 764.424,04 100
Candido Godoi 586.700.29 65,88 291.529,47 32,73 12.457,69 1,39 890.687,45 100
A 611.632,52 86,06 95.159,82 13,39 3.800,22 0,55 710.672,56 100
Independéncia
433.349,23 73,81 138.813,51 23,64 14.908,12 2,55 587.070,86 100
Novo Machado
501.531,73 68,44 217.994,28 29,75 13.213,99 1,81 732.740,00 100
Porto Lucena
, 230.430,17 70,75 96.092,72 29,12 402,97 0,13 329.925,86 100
Porto Maua
87.996,30 50,22 78.701,44 44,91 8.523,87 4,87 175.221,61 100

Porto Vera Cruz

20.173.507,60 92,04 1.553.189,78 7,08 190.773,65 0,86 21.917.471,03 100
Santa Rosa
) 606.989,07 83,48 104.879,99 14,42 15.223,88 2,10 727.092,94 100
Santo Cristo
- 3 ) 256.448,05 75,46 80.873,59 23,80 2.482,26 0,74 339.803,90 100
Sé&o José do Inhacora
N . 1.556.946,86 76,71 447.386,29 22,04 25.232,87 1,25 2.029.566,02 100
Trés de Maio
458.303,83 73,27 162.375,69 25,96 4.742,98 0,77 625.422,50 100
Tucunduva
) 666.111.03 79,65 164.696,96 19,69 5.476,86 0,66 836.284,85 100
Tuparendi
TOTAL 25.553.864,73 83,32 3.506.131,76 11,43 353.495,81 5,25 30.666.383,62 100
Microrregiao Santo
Angelo
Bossoroca 540.020,22 69,72 156.241,04 20,17 78.288,96 10,1 774.550,22 100
1
Catuipe 770.802,44 71,76 251.023,22 23,37 52.294,07 4,87 1.074.119,73 100
Dezesseis de Novembro 242.812,00 67,98 114.344.33 32,01 0,00 0,00 357.156,33 100
Entre-ljuis 300.582.36 61,36 186.103.54 37,99 3.174.09 0,65 489.859,99 100
Eugénio de Castro 226.527,14 67,05 106.914.99 31,64 4.404,71 1,31 337.846,84 100
Girua 4.759.182,42 91,76 354.908,07 6,84 71.938,67 1,40 5.186.029,16 100
Pirap6 295.897,43 73,07 105.142,89 25,96 3.877,54 0,97 404.917,86 100
Rolador 236.266,52 44,45 77.523,15 14,59 217.712,18 40,9 531.501,85 100
6
Santo Angelo 3.532.027,46 61,72 2.091.866,40 36,55 98.762.78 1,73 5.722.656,64 100
Santo A. das Missdes 617.609,15 74,82 197.630,91 23,94 10.132,79 1,24 825.372,85 100
Sao Luiz Gonzaga 2.605.850,43 72,63 769.783,34 21,45 212.135,21 5,92 3.587.768,98 100
Sao Miguel das Missdes 803.795,72 81,64 169.606,03 17,22 11.108,90 1,14 984.510,65 100
Sao Nicolau 549.498,18 70,85 210.948,22 27,19 15.126,92 1,96 775.573,32 100
Senador Salgado Filho 229.802,20 71,11 89.362,54 27,65 3.992,72 1,24 323.157,46 100
Ubiretama 216.221,54 72,93 78.682,42 26,53 1.564,65 0,54 296.468,61 100
Vitéria das Missoes 289.722,94 70,39 117.679,43 28,59 4.174,96 1,02 411.577,33 100
Total 15.916.035,79 72,07 4.670.397,66 21,14 686.752,28 6,79 22.083.067,82 100

FONTE: SIOPS (2012).
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3.2.2 Volume total de recursos préprios e transferidos aplicados em saude pelos

municipios.

A secdo apresentara e discutira os resultados vinculados ao objetivo
especifico “Quantificar o volume total de recursos proprios transferidos aplicados em

saude pelos municipios”.

Neste quadro podemos observar claramente que os recursos transferidos
para a saude sdo maiores apenas nas cidades onde a gestdo é plena do sistema,
recebendo recursos para atencdo basica, urgéncia emergéncia e media e alta
complexidade, como no caso de Santa Rosa e de Girua. Os demais mantém um
padrao parecido variando de 62 % a 79% dos recursos proprios aplicados em saude.
A partir da EC 29/2000, os gastos na saude nos municipios aumentaram
gradativamente, e ndo deveriam ser inferiores a 15% das receitas liquidas.

Tabela 4 - Recursos préprios e transferidos aplicados em saldde, municipios das
microrregides de Santa Rosa e Santo Angelo, RS, 2008-2010 (média anual em R$).

Recursos Proprios Recursos Transferidos Total
aplicados em Saude para a Saude

Microrregido Santa Rosa R$ % R$ % R$ %
Alecrim 1.355.584,20 62,06 828.651,57 37,94 2.184.235,77 100
Candido Godoi 1.300.909,50 60,85 836.792,41 39,15 2.137.701,91 100
Independéncia 1.964.895,21 71,59 779.418,14 28,41 2.744.313,35 100
Novo Machado 1.378.837,48 71,08 560.912,42 28,92 1.939.749,90 100
Porto Lucena 1.073.028,34 53,90 917.699,39 46,10 | 1.990.727,73 100
Porto Maua 1.020.016,61 77,42 297.369,18 22,58 1.317.385,79 100
Porto Vera Cruz 824.640,07 83,20 166.618,62 16,80 991.258,69 100
Santa Rosa 9.704.095,69 30,70 | 21.900.342,42 69,30 | 31.604.438,11 100
Santo Cristo 2.309.983,31 75,31 757.167,15 24,69 3.067.150,46 100
Sa0 José do Inhacoré 940.036,93 75,17 310.589,73 24,83 1.250.626,66 100
Trés de Maio 3.799.044,81 65,55 1.996.254,94 34,45 5.795.299,75 100
Tucunduva 1.589.044,81 72,94 589.697,61 27,06 | 2.179.430,24 100
Tuparendi 1.674.979,22 65,24 892.368,47 34,76 2.567.347,69 100
TOTAL 28.935.096,18 48,42 | 30.833.882,05 51,58 | 59.769.666,05 100
Microrregido Santo Angelo

Bossoroca 1.623.011,37 68,85 734.277,15 31,15 2.357.288,52 100
Catuipe 1.927.321,47 65,40 1.020.061,42 34,60 2.947.382,89 100

Dezesseis de Novembro 1.009.296,33 72,02 392.208,33 27,98 1.401.504,66 100
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Entre-ljuis 1.367.347,23 74,00 480.456,85 26,00 1.847.804,08 100
Eugénio de Castro 1.155.638,82 79,43 299.259,88 20,57 1.454.943,70 100
Girua 2.760.336,88 34,52 5.238.286,24 65,48 7.998.632,12 100
Pirap6 1.212.018,09 73,02 447.908,87 26,98 1.659.926,96 100
Rolador 1.151.144,85 70,56 480.436,95 29,44 1.631.581,80 100
Santo Angelo 8.423.083,40 60,94 5.398.949,55 39,06 13.822.032,95 100
Santo A. das Missoes 1.896.881,91 66,84 940.973,20 33,16 2.837.855,11 100
Séo Luiz Gonzaga 4.460.645,44 56,52 3.423.369,47 43,48 7.893.014,91 100
Sé&o Miguel das Missbes 1.610.624,49 60,71 1.042.278,30 39,29 2.652.902,79 100
Séo Nicolau 1.186.886,68 59,31 814.452,34 40,69 2.001.339,02 100
Senador Salgado Filho 1.003.092,64 76,23 312.859,92 23,77 1.315.952,56 100
Ubiretama 1.022.632,12 79,11 270.083,77 20,89 1.292.715,89 100
Vitéria das Missoes 1.005.508,72 68,15 469.930,01 31,85 1.475.438,73 100
Total 32.815.470,44 60,11 21.765.792,25 39,89 54.590.316,69 100

FONTE: SIOPS (2012).

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

A partir dos dados apresentados na tabela seguinte podemos observar que
todos 0s municipios das microrregides estudadas cumprem rigorosamente 0s
preceitos da EC n?. 29/2000. A menor média de investimentos é do municipio de
Girua, com 15,83% e o maior investimento 23,98% em Independéncia.

Tabela 5 -. Recursos Proprios aplicados em saude, nos municipios das

microrregides de Santa Rosa e Santo Angelo, RS, 2008/2010 (média anual em R$).

Valores médios de 2008 a Base de calculo (R$) % da primeira coluna
2010 em R$ dos recursos sobre a segunda
proprios aplicados em
saude (R$ e %)
Microrregido Santa Rosa R$ % R$ %
. 1.355.584,20 62,06 6.565.575,79 20,64
Alecrim
Candido Godoi 1.300.909,50 60,85 7.519.927,85 17,29
A 1.964.895,21 71,59 8.190.489,66 23,98
Independéncia
Novo Machado 1.378.837,48 71,08 6.662.462,79 20,69
1.073.028,34 53,90 6.238.109,10 17,20
Porto Lucena
1.020.016,61 77,42 5.617.124,76 18,15

Porto Maua
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824.640,07 83,20 5.119.266,43 16,10
Porto Vera Cruz
9.704.095,69 30,70 57.070.056,98 17,00
Santa Rosa
. 2.309.983,31 75,31 14.398.510,77 16,04
Santo Cristo
~ . . 940.036,93 75,17 5.439.323,28 17,28
Sao José do Inhacora
R . 3.799.044,81 65,55 20.140.625,05 18,86
Trés de Maio
1.589.044,81 72,94 7.583.282,19 20,95
Tucunduva
) 1.674.979,22 65,24 8.666.734,43 19,32
Tuparendi
TOTAL 28.935.096,18 48,42 159.211.489,08 18,17
Microrregi&o Santo
Angelo
Bossoroca 1.623.011,37 68,85 9.527.850,02 17,03
Catuipe 1.927.321,47 65,40 9.875.717,00 19,51
Dezesseis de Novembro 1.009.296,33 72,02 5.531.175,32 18,24
Entre-ljuis 1.367.347,23 74,00 8.235.437,61 16,60
Eugénio de Castro 1.155.638,82 79,43 6.779.570,57 17,04
Girua 2.760.336,88 34,52 17.433.954,72 15,83
Pirap6 1.212.018,09 73,02 5.730.617,57 21,14
Rolador 1.151.144,85 70,56 6.300.375,46 18,27
Santo Angelo 8.423.083,40 60,94 52.185.724,07 16,14
Santo A. das Missoes 1.896.881,91 66,84 11.676.124,63 16,24
Séo Luiz Gonzaga 4.460.645,44 56,52 26.272.539,95 16,97
Sao Miguel das Missdes 1.610.624,49 60,71 10.142.111.41 15,88
Séao Nicolau 1.186.886,68 59,31 6.427.576,68 18,46
Senador Salgado Filho 1.003.092,64 76,23 6.317.265,73 15,87
Ubiretama 1.022.632,12 79,11 5.561.708,44 18,38
Vitéria das Missoes 1.005.508,72 68,15 5.697.060,56 17,64
Total 32.815.470,44 60,11 183.552.698,33 17,87

FONTE: SIOPS (2012).

3.2.4 Gasto publico em saude por habitante segundo esfera governamental

A secdo apresentara e discutira os resultados vinculados ao objetivo
especifico “Determinar o gasto publico em saude por habitante segundo esfera

governamental”.

Os numeros apresentados a seguir, representam os valores médios de
investimentos em saude por habitante, dos recursos préprios e de outras esferas de
governo. Nas duas microrregibes, 0s investimentos com recursos proprios sao

superiores as transferéncias de outras esferas de governo, exceto nos municipios
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de Girua e Santa Rosa. Obviamente os municipios menos populosos se sobressaem

em relacdo aos demais, pois 0s recursos em pequenos municipios sao basicamente

compostos por receitas da Unido. O menor investimento ocorre em Santo Angelo,

R$ 181,13 e o melhor desempenho per capita no municipio de Rolador, com R$

657,40.

Tabela 6 - Gasto publico em salde por habitante segundo esfera de governo,

municipios das microrregides de Santa Rosa e Santo Angelo, RS, 2008-2010 (média

anual em R$).

Microrregido  Santa

Rosa

Alecrim
Candido Godéi
Independéncia
Novo Machado

Porto Lucena

Porto Maué

Porto Vera Cruz
Santa Rosa

Santo Cristo

Sao José do Inhacora
Trés de Maio
Tucunduva

Tuparendi

Gasto per capita
médio em R$

Microrregiao
Angelo
Bossoroca

Santo

Catuipe

Dezesseis de
Novembro

Entre-ljuis
Eugénio de Castro
Girua

Pirap6

Rolador

Valor médio em R$
por habitante de
recursos proprios da
esfera municipal

192.41
204.70
296,90
351,11
197,93

400,94
44527
141,46
160,66
427,28
160,12
269,28
195,74
150,98

235,66
206,72
352,16

152,98
413,17
161,56
439,61
468,70

Valor médio em R$ de
recursos transferidos
de outras esferas de
governo

117,62
128,04
117,77
142,83
169,28

116,89
89,96
319,27
52,66
141,17
84,13
99,93
104,28
160,88

106,61
109,41
136,84

53,75
106,99
306,60
162,46
188,70

Total

310,03
332,74
414,67
493,94
367,21

517,83
535,23
460,73
213,32
568,45
244,25
369,21
300,02
311,86

342,27
316,13
489,00

206,73
520,16
468,16
602,07
657,40
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Santo Angelo 110,38 70,75 181,13
Santo A. das Missoes 169,21 83,94 253,15
Séo Luiz Gonzaga 129,07 99,06 228,13
Séo Miguel das 217,03 140,45 357,48
Missdes

Séo Nicolau 207,24 109,75 316,99
Senador Salgado 356,46 111,17 467,63
Filho

Ubiretama 445,39 117,63 563,02
Vitéria das Missdes 262,51 122,21 383,72
Gasto per capita 171,22 113,57 284,79

médio em R$
FONTE: SIOPS (2012).

3.2.5 Subfuncdes orcamentarias da saude mais expressivas

A secdo apresentard e discutira os resultados vinculados ao objetivo
especifico “Discriminar quais subfungdes orcamentarias da saude tem sido mais

expressivas”.

As subfuncbes orcamentarias que mais recebem investimentos sao Atencéo
Basica, possivelmente por se tratar de pequenos municipios. Os menores
investimentos ocorrem no item alimentacdo e nutricdo. E possivel que os
lancamentos nao representem 100% da realidade pois dependem de rubricas

especificas para os devidos lancamentos, o que as vezes nao ocorre.

Tabela 7 - Gasto publico em saude por sub funcdo orcamentaria, municipios das
microrregides de Santa Rosa e Santo Angelo, RS, 2008-2010 (média anual em R$)

Atencao Basi Assisténcia Suporte Vigilancia Vigilancia Alimentacao e Outras

Hospitalar e Profilatico e Sanitaria Epidemiologica Nutricao Subfuncées
Ambulatorial Terapéutico
Microrregiao
Santa Rosa
Alecrim 1.897.671,03 177.879,49 39.900,00 14.560,06 44.352,02 0,00 9.873,06
Candido 1.965.093,18 88.808,91 32.594,56 7.394,47 40.432,30 0,00 3.378,47
Godoi
Independéncia 1.726.297,84 697.181,18 82.998,43 4.554,53 72.990,80 0,00 160.290,57
Novo 1.399.727,96 205.127,22 247.722,93 7.285,18 23.134,68 0,00 56.751,91
Machado
Porto Lucena 1.805.189,03 31.406,63 129.834,75 967,98 23.329,36 0,00 0,00
Porto Maua 1.049.313,66 110.728,25 0,00 0,00 43.563,85 0,00 113.780,03
Porto Vera 698.676,51 0,00 24.234,57 25.767,38 23.859,12 0,00 218.631,10

Cruz
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| santa Rosa | 7.955.663,03 |  17.969.697,93 | 000 | 27464080 | 28450323 | 3.120.00 | 5.116.813,11
| santocristo | 1.370.330,14 | 122.943,11 | 221.362,83 | 0,00 | 109.380,68 | 0,00 | 1.243.133,68
| S&o J. do ‘ 1.048.407,43 | 182.712,50 | 0,00 ‘ 2.770,70 | 16.736,02 ‘ 0,00 | 0,00
Inhacora
| Tres de Maio | 5.257.647,48 | 220.602,94 | 34.150,36 | 41.946.68 | 171.317,46 | 6.329,10 |  73.305,71
| Tucunduva | 1.828.687,30 | 27224470 | 0,00 | 3.480,34 | 14.131,28 | 000 |  60.886,54
509.172,70 1.685.007,46 0,00 40.054,31 0,00 0,00 333.113,22
Tuparendi
28.511.877,29 21.764.340,32 812.798,43 381.475,75 867.730,80 6.329,10 7.389.957,40
TOTAL
181,25 158,36 5,17 2,42 5,51 0,04 46,98
Valor per
capita
Microrregido
Santo Angelo
| Bossoroca | 2.314.423,84 | 0,00 | 0,00 | 4.583,65 | 28.351,32 | 0,00 | 9.929,70
| Catuipe | 2.947.382,89 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Dezesseis de 327.436,66 819.543,66 22.465,66 8.552,00 20.406,33 0,00 183.135,00
Novembro
Entre-ljuis 1.618.389,97 0,00 0,00 6.067,02 30.755,07 129,00 117.606,59
Eugénio de 1.373.877,53 41.626,88 0,00 7.573,63 3.589,70 0,00 0,00
Castro
| Girua ‘ 3.519.300,97 | 3.408.834,03 | 0,00 ‘ 51.257,52 | 110.172,60 ‘ 0,00 | 909.057,98
| Pirap6 ‘ 994.707,75 | 159.225,57 | 53.805,17 ‘ 7.052,95 | 8.272,84 ‘ 0,00 | 420.649,48
| Rolador ‘ 1.540.548,07 | 0,00 | 0,00 ‘ 1.129,91 | 5.448,36 ‘ 0,00 | 82.542,57
| Santo Angelo ‘ 12.824.836,60 | 871.833,50 | 0,00 ‘ 0,00 | 125.362,85 ‘ 0,00 | 0,00
Santo A. das 2.742.773,41 0,00 0,00 1.709,80 31.205,12 0,00 62.085,77
Missdes
S&o Luiz 6.827.186,47 350.534,81 178.511,04 0,00 40.737,74 0,00 496.045,00
Gonzaga
Sao Miguel 2.070.902,87 349.339,15 79.300,81 6.887,45 21.142,54 0,00 125.329,95
das Missoes
| S&o Nicolau | 1.186.886,68 | 1.354.360,33 | 0,00 | 0,00 | 7.566,93 | 0,00 | 371.448,77
Senador 1.086.819,64 85.669,17 83.334,25 11.953,24 45.106,64 653,71 2.415,89
Salgado Filho
| Ubiretama | 291.914,55 | 195.963,93 | 0,00 | 6.946,34 | 7.210,99 | 0,00 | 815.684,33
| Vitéria das ‘ 1.435.731,28 | 20,300,00 | 0,00 ‘ 850,99 | 0,00 ‘ 0,00 | 12.578,86
Missoes
| TOTAL | 43.103.119,18 | 7.636.931,03 | 417.416,93 | 114.564,50 | 485.329,03 | 782,71 | 3.608.509,89
| Valor per ‘ 224,90 | 39,84 | 2,17 ‘ 0,59 | 2,53 ‘ 0,004 | 18,82
capita

FONTE: SIOPS (2012).
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Graficos 1- Subfun¢des Orcamentarias Predominantes na Microrregido de Santa
Rosa

W Atencao Basica W Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
W Suporte Profilatico e Terapéutico W Vigilancia Sanitaria
M Vigilancia Epidemimiologica m Alimentacdo e Nutrigdo

m Outras Subfungoes

1% .
1% 1% 0%

FONTE: SIOPS (2012).

Gréfico 2 - Subfuncées Orcamentarias Predominantes na Microrregido de Santo

Angelo.
| Atengdo Basica | Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
M Suporte Profilatico e Terapéutico W Vigilancia Sanitaria
| Vigilancia Epidemimiologica = Alimentacdo e Nutri¢do

m Outras Subfuncdes

1% 1%
0%
0%

FONTE: SIOPS (2012).
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Os graficos mostram com mais clareza as subfungcbes predominantes, e
representam a realidade dos municipios. Os gastos em atencdo béasica séo
fundamentais para a melhoria da saude nos pequenos municipios, aparecem com
absoluta grandeza e quase ndo aparecem gastos em alimentacdo e nutricao,
suporte profilatico e terapéutico sendo pequenos também o0s gastos na area das

vigilancias.



4 CONSIDERACOES FINAIS

Apbés a analise dos resultados o estudo podemos concluir que ainda
insuficientes, ocorreram avancos gradativos nos investimentos de modo geral nas
acoes e servicos de saude. Verificou-se também que todos os municipios
estudados cumprem rigorosamente com os principios constitucionais em relagédo a
EC-29/2000. Em alguns casos os percentuais aplicados estdo bem acima do que

preconiza a legislacao.

Ao avaliar os gastos por subfungdes mais expressivas, os dados colhidos do
SIOPS evidenciam que nas duas microrregides pesquisadas, a maior despesa esta
alocada na Atencéao Basica, 45% na regidao de Santa Rosa e de 78% na regiao de
Santo Angelo. Isso porque 90 % dos municipios estdo inseridos na Gestdo de
Atencao Basica.

Apesar de ndo ser 0 mais populoso, o municipio de Santa Rosa, é que
apresenta maior media de valor per capita de recursos transferidos de outras
esferas de governo, R$ 319,27, enquanto que o municipio de Santo Angelo, o mais
populoso no mesmo periodo apenas recebeu R$ 70,75 por habitante. Os maiores
gastos per capita juntando os recursos préprios com os recursos transferidos de
outras esferas acontece no municipio de Rolador R$ 657,40, seguido de Pirapé com
R$ 602,07.

Mesmo que a Unido e o Estado do Rio Grande do Sul, ndo cumpram com a
EC-29, nota-se que existe uma forte dependéncia de todos 0s municipios em
relacdo aos repasses dos recursos a serem aplicados na area da saude publica.
Por outro lado, € importante salientar que com o constante crescimento das
demandas nessa area e com a co-responsabilidade do financiamento, é necessaria
e urgente uma revisdo nos moldes dos repasses financeiros aos municipios, pois é
Nnos municipios que as pessoas residem e é ali que buscam a resolucao de seus
problemas.
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Por fim, além da EC-29, que agora regulamentada, ndo garante a inclusdo de
novos recursos em relacdo ao aumento da demanda, deve-se pensar em
alternativas conjuntas de todas as esferas de governo, sejam elas na parte de
financiamento, e gerenciais numa nova forma de gestdo de resultados par:

todas as pessoas tenham seus direitos constitucionais assegurados.
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